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RESUMO

A institucionalizacdo da avaliacdo na Atencdo Basica tem sido discutida pelo Ministério da Saude
como importante elemento de qualificacdo das equipes, 0 que levou ao desencadeamento de
estratégias como a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ) da Estratégia Saude da Familia
(ESF), que tem o objetivo de fomentar a cultura avaliativa no cotidiano do servi¢o, com foco na
autogestdo e na qualidade. O estudo objetiva analisar a implementacdo da AMQ-ESF e sua
relacdo com a institucionalizacdo da avaliagdo em municipios cearenses de pequeno e médio
porte, tendo sido realizado no periodo de abril de 2011 a fevereiro de 2012, com abordagem
qualitativa, junto aos coordenadores da atencdo bésica e articuladores microrregionais da AMQ
no Ceard. As técnicas utilizadas foram a entrevista semi-estruturada, a revisdo de documentos e a
observacdo para a coleta de dados e a analise de discurso como referencial e técnica de analise.
Os principios éticos foram tomados em consideracdo em consonancia com a Resolucao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. A partir do estudo foi possivel inferir que o objeto avaliacdo ja
institucionalizado na atencdo basica é fundamentado na medicdo e comparacdo de indicadores
quantitativos. A AMQ se mostrou como um instrumento potencial para o equacionamento de
problemas relacionados aos processos de trabalho, sendo direcionadora para a consolidacéo da
inversdo do modelo de atencdo a salde a partir da atencdo basica, apesar de ndo ter se
configurado como uma estratégia de avaliacdo sistematica na atencdo basica. O principal fator
limitante identificado foi a auséncia de direcionamento de recursos financeiros, ‘“humanos”
atrelados a AMQ, contribuindo para que a estratégia apontasse problemas mas ndo direcionasse

sua resolucao, limitando a sua credibilidade no &mbito das equipes locais e da gestdo municipal.

Palavras-chave: Institucionalizacdo, Avaliacdo, Atencao Bésica, Saude da Familia



ABSTRACT

The institutionalization of evaluation in primary care has been discussed by the Ministry of
Health as an important element of team qualifying, which led to the launching of strategies such
as evaluation for Family Health Strategy Quality Improvement (AMQ-ESF), which has as an
object to foster an evaluative culture in the everyday service environment, with a focus on self-
management and quality. We have as an objective to analyze the AMQ-ESF’s implementation
and its relation to the institutionalization of evaluation in small and medium municipalities in
Ceara. We performed a study with a qualitative approach in the period from April 2011 to
February 2012, with primary care coordinators and organizers of micro regional AMQ Ceara.
The techniques used were semi-structured interview, revision of documents and observation. We
use discourse analysis as a reference and technical analysis. Ethical principles were taken into
account in accordance with Resolution 196/96 of the National Health Council. From the study we
infer that the object evaluation has already institutionalized in primary care is based on the
measurement and comparison of quantitative indicators. The AMQ was shown as a potential
instrument for equating problems related to work processes, and guiding the consolidation of the
inversion model of health care from primary care, although it has not been configured as a
strategy of systematic evaluation in primary care. The main limiting factor identified was the lack
of targeting of financial resources, "human™ attached to AMQ, contributing to inducing the
strategy to point out problems but not directing to its resolution, limiting its credibility within the

local teams and municipal management.

Key words: Institutionalization, Evaluation, Primary Care, Family Health
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1 INTRODUCAO

1.1 O problema empirico

Considerando que nada pode ser intelectualmente um problema se antes ndo for um
problema pratico, ja que o conhecimento € fruto da insercdo no real, de interesses e circunstancias
socialmente condicionadas (MINAYO, 2002), este capitulo introdutério tem como objetivo
contextualizar o problema do estudo e a relagdo deste com o percurso historico e social da

pesquisadora.

Portanto, partindo da impossibilidade (e da ndo intencionalidade) de se atingir uma
“neutralidade” cientifica de inspiragdo positivista e compreendendo a influéncia da posicao
historica e social do pesquisador, descrevo (ainda que em uma linearidade que ndo reflete todos
0s movimentos vivenciados), minha trajetdria até a definicdo do objeto: i) minhas formas de
insercdo na realidade e o delineamento do problema pratico que me despertou; ii) a teorizacao
empreendida acerca desse problema, buscando direcionar distintos “feixes de luz, multiplicando
os pontos de vista” (CARDOSO, 1978 apud MINAYO, 1999, p. 27) sobre eles.

Na graduacdo em enfermagem, inserida no Projeto de Extensdo Educacdo em Salde,
em 2005, participei da construcdo coletiva de um referencial tedrico-metodolégico para orientar
vivéncias de extensdo no campo da educacdo em salde (DIAS et al.,, 2005) pautado no
materialismo-histdrico-dialético e no pensamento freiriano. As leituras realizadas nesse periodo
me levaram a certo fascinio em relacdo ao potencial transformador dos processos de mudanca a

partir da reflexdo dos sujeitos sobre sua realidade.

Depois de graduada, tive minha primeira experiéncia profissional como pesquisadora
do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Salde (NEPS) da Escola de Formacgdo em Salde Visconde
de Saboia de Sobral-CE por um ano, passando a atuar mais proxima dos gestores do sistema de
saude. Foi nesse periodo que li o livro de Gastao Wagner Campos, “O método da roda: co-gestéo
de coletivos”, no qual ele aplica os conceitos de alienacdo, ideologia e praxis como instrumento
politico para a gestdo dos processos de trabalho, o que eu identificava, sem desconfianca, como

uma alternativa transformadora e emancipadora dos trabalhadores de salde.
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Na Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF) no municipio de
Sobral, Ceara (2008-2010) passei a atuar na Estratégia Satde da Familia (ESF), exercendo um

> da ESF e “estudante”, com a missdo de produzir

novo e duplo papel: profissional “da ponta
tecnologias que contribuissem para a reorientacdo do modelo de atencdo. Vinda de uma vida
essencialmente académica, vivendo no que depois eu entenderia como a “ilha da Saude
Coletiva”, quase presa na armadilha da negacdo da clinica, percebi que havia passado um ano

pesquisando e sistematizando praticas sobre uma realidade que, na verdade, eu ndo conhecia.

Apenas na Residéncia pude iniciar um processo de amadurecimento dos meus
discursos, ao confronta-los com os problemas, as fragilidades e os desafios inerentes ao cotidiano
do Sistema Unico de Salde (SUS). Esse amadurecimento (que ndo foi instantaneo e ainda esta
em curso) teve inicio com certa paralisia, seguida da assuncdo de uma postura de denudncia, no

sentido que Paulo Freire propde.

Tive, entdo, que escolher meu lugar no mundo: permanecer no campo da denuncia ou
utilizar a oportunidade da construcdo de micro-experiéncias para tentar construir novas

possibilidades no interior do sistema de salde.

Uma das vivéncias da Residéncia multiprofissional que convergiram nesse sentido foi
a implementacdo da Avaliagdo para Melhoria da Qualidade (AMQ) da Estratégia Salde da
Familia, proposta pelo Ministério da Saide como estratégia para fomentar a cultura avaliativa e
subsidiar processos de mudanca no cenario da ESF, a partir dos préprios atores que nela estdo
inseridos (BRASIL, 2005). Como enfermeira residente, pude vivenciar esse processo e percebé-

lo como potencial transformador de praticas no cotidiano da atencao.

Posteriormente, uma nova realidade: passei a atuar na Coordenacdo da Atencédo
Basica’do municipio de Ubajara. O processo de trabalho na ESF em um municipio de pequeno
porte (Ubajara tem em torno de 30 mil habitantes segundo o IBGE, 2010) evidenciou desafios

diferentes daqueles vivenciados em Sobral, municipio considerado de grande porte pela

! Usamos a expressdo “da ponta” pelo fato de ela ser corriqueiramente utilizada aos profissionais em referéncia aos
cenarios onde se efetiva 0 cuidado em saude, isso €, a ponta, a superficie de contato dos servigos de salide com a
populacéo.

% A opcdo pelo termo Atencdo Bésica neste estudo (a excecdo das citagdes textuais de outros trabalhos), apesar da
controvérsia em torno da adequacdo do termo, foi feita em fungdo de que nos cenarios das préaticas de salde essa é a
expressdo corrente, que agrega sentido de forma mais expressiva e é mais facilmente compreendida pelos

L PNNT3

trabalhadores de saude que estdo “na ponta”.
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classificacdo do Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceard (IPECE) de 2007, com
pouco mais de 180 mil habitantes.

Em ambas experiéncias na ESF, uma inquietante constatacdo pessoal me mobilizava:
embora como “espectadora” (antes de atuar profissionalmente) eu formulasse varias criticas ao
modelo de atengdo da ESF, estar nela como sujeito é o equivalente a ter que reproduzir, como
“atriz”, alguns papéis para conseguir, talvez um dia, encenar de forma inovadora. 1sso porque na
ESF ndo ha monologo que resolva todos os problemas. Além de muitos outros atores e atrizes, ha
cenarios, diretores, figurantes, figurinos, espectadores, preco da entrada, sentimentos, aplausos e

vaias... O tempo ndo péra para decorar falas e, todos os dias, novos roteiros sao colocados.

Empreender mudancgas nos micro-espacos de trabalho, seja atuando na atencdo ou na
gestdo, sempre esteve necessariamente associado ao desencadeamento de estratégias de gestdo
dos processos e das relacBes de trabalho. Reconhecendo essa necessidade, passei a considerar a
AMQ como um instrumento potencial a ser utilizado nesse sentido. Entretanto, entendo que a
forma de indugdo da AMQ e seu método de conducgdo nédo estd dado para 0s sujeitos responsaveis

diretamente pela implementacdo dessa estratégia avaliativa.

A compreensdo acerca dos objetivos da implementacdo da AMQ por parte dos
gestores da saude € heterogénea, com dificuldades de converté-la em um instrumento de auto-
avaliacdo, gestdo e planejamento dos processos de trabalho. A AMQ ¢, com frequéncia,
percebida pelos atores envolvidos na sua implementagdo como uma atividade burocréatica e
passivel de punicdo (VENANCIO et al., 2008), o que dificulta sua utilizacdo como instrumento

de gestdo.

A discussdo acerca da atuacdo da Gestdo da Atencdo Basica, nesse contexto, é
fundamental para que possam ser apontadas estratégias de utilizacdo da AMQ como instrumento
de gestdo. Esse ponto é particularmente critico, considerando que a funcdo de coordenacdo da
Atencdo Basica é, ndo raro, reduzida a execucdo de tarefas repetitivas e burocraticas, em
detrimento da implementacdo de processos de gestdo do trabalho, educacdo permanente,
avaliacdo e planejamento. Acrescemos que, no estado do Ceara, a Secretaria Estadual de Saude
instituiu, em 2010, a funcéo de “articuladores da AMQ”. Os articuladores foram distribuidos por
micro-regionais de salde, com o intuito de subsidiar a Gestdo da Atengdo Basica na

implementacéo da AMQ.
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A possibilidade dos profissionais de saude atuarem como agentes de mudanga dos
processos de trabalho a partir do instrumento AMQ coloca como desafio ndo apenas a
“capacita¢ao” de trabalhadores ou o estabelecimento de normas e protocolos a serem seguidos
mas, sobretudo, a necessidade de fomentar a capacidade de utilizacdo de instrumentos de

avaliacdo e planejamento para gerar mudangas nos espacos de trabalho de forma autdnoma.

Consideramos que ha dificuldades para consolidar a utilizacdo da AMQ como
instrumento avaliativo administrativo-pedagogico capaz de fomentar a avaliagdo e o
planejamento na atencdo basica, e este constitui o problema operacional que levou a
pesquisadora a buscar fundamentos tedricos até a elaboracdo da questdo de pesquisa deste
trabalho, contextualizado e introduzido a seguir.

1.2 O problema teorico (ou estado da questao)

Para a construcdo do problema teorico de pesquisa, foi realizada uma revisao a partir
dos critérios e procedimentos orientados por Noébrega-Therrien e Therrien (2004), os quais
descrevemos no capitulo de metodologia deste estudo. Para esses autores, o estado da questdo
tem relacdo com a construcdo do objeto de investigacdo pretendido pelo pesquisador, o que torna
necessaria uma ‘“busca seletiva e critica nas fontes de informagdo da produgdo cientifica”. A
analise da literatura disponivel e selecionada a partir da sua forte vinculagdo com o problema
empirico nos permitiu apontar um problema tedrico relevante no contexto geral de investigacao.

Esse contexto é caracterizado pelo incremento da discussdo sobre avaliacdo no
ambito da atengdo bésica no Brasil a partir da expansdo do Programa Saude da Familia (PSF),
desde a década de 1990, que mobilizou recursos financeiros e humanos significativos, trazendo
para a pauta a necessidade de discutir questdes relacionadas a sua qualificagdo e resolubilidade
(HENRIQUE; CALVO, 2009; SILVA; CALDEIRA, 2011; BRASIL (2002) apud VENANCIO,
2008).

Entretanto, Felisberto (2006, p. 554) considera que, embora nas Ultimas décadas
tenham ocorrido avangos na incorporacdo da avaliagdo em saude no Brasil, tais avancos foram,

em geral, “pontuais, mediante pesquisas especificas, estudos de casos ou producao regular de
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dados sem a equivalente regularidade de analise dos mesmos, orientada para as necessidades da

gestao”.

Sousa e Hamann (2009), discutindo os avancos e desafios da ESF, apontam como
necessidades mais urgentes a incorporacdo tecnoldgica, a formacdo da forca de trabalho, o
estabelecimento de novos mecanismos e pactos em torno do financiamento da atencdo basica,
além do encaminhamento de novas estratégias e tecnologias nos processos de monitoramento e
avaliacdo. Nesse ambito, os autores colocam a importancia da producéo de tecnologias gerenciais
aplicadas aos processos de monitoramento e avaliacdo, de modo a discutir: a qualidade da
expansdo da ESF, a utilizagéo de sistemas de informagdo como ferramentas gerenciais adequadas
a complexidade da organizacdo da atencdo, além de indicadores adequados e oportunos para o

monitoramento e avaliacdo dos efeitos do ESF nos municipios brasileiros.

Assim, a avaliacdo na atencdo basica tem sido, de forma crescente, apontada como
elemento importante (LINS; CECILIO, 2008) sendo considerada uma tarefa complexa em
qualquer pais ou contexto (SILVA; CALDEIRA, 2011).

No Brasil, a trajetoria da atencdo basica mostra que ha iniciativas no ambito da
avaliacdo, sendo um marco a criacdo da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo do
Departamento de Atengdo Béasica (CAA/DAB) da Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério
da Saude (MS), em 2000, que traz em seu bojo o proposito de “formular e conduzir os processos
avaliativos” na atencdo basica. Inicialmente, o CAA/DAB era responsavel por gerenciar o
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), desenvolver pesquisas avaliativas, formar
multiplicadores em avaliacdo por meio da Educacdo Permanente e desenvolver metodologias de
avaliacdo para implantacdo de um Sistema de Avaliacdo da Atengdo Basica (BRASIL, 2005, p.
11).

Nesse contexto, o Ministério da Saude se colocou como principal responsavel pelo
processo de avaliacdo da atencdo basica, desencadeando agdes como o fomento a pesquisas
avaliativas especificas, como os estudos de linha de base (ELB) do Projeto de Expanséo e
Consolidac3o da Satde da Familia (Proesf) (LINS; CECILIO, 2008).

A partir de 2003, as competéncias do CAA/DAB foram reformuladas, a partir da
necessidade de monitorar e avaliar a atencdo bésica, instrumentalizar a gestdo e fomentar a
cultura avaliativa no SUS (BRASIL, 2005).



19

Em 2005, efervescia a discussdo sobre a Politica Nacional de Monitoramento e
Avaliacdo da Atencdo Basica no ambito Ministério da Salde, sendo apontados os seguintes
componentes como elementares a politica: monitoramento e avaliacdo, desenvolvimento da
capacidade avaliativa, cooperagdo técnica e articulacdo interinstitucional, inducdo de estudos e
pesquisas, producdo de informes e comunicacado e, por fim, articulacdo sistematica e integracdo
das acdes (BRASIL, 2005).

Ainda em 2005, a AMQ foi implantada pelo Ministério da Saude, com intuito de
possibilitar aos gestores uma ferramenta de avaliacdo e gestdo da qualidade da ESF. A AMQ
passa, entdo, a constituir-se como projeto estratégico da CAA/DAB. No ambito do
monitoramento e avaliacdo, a AMQ tem como objetivo desenvolver metodologia de avaliagcdo
para a melhoria continua da qualidade da ESF, definir padrbes de qualidade da ESF e
desenvolver estratégias de implantagdo. No que se refere ao desenvolvimento da capacidade
avaliativa, a AMQ objetiva contribuir com o desenvolvimento da capacidade técnica em
monitoramento e avaliacdo das Secretarias Estaduais de Salde e nos municipios brasileiros
(BRASIL, 2005) e institucionalizar a avaliacdo na ESF (SILVA; CALDEIRA, 2011).

Venancio et al. (2008) publicaram um livro baseado no relatério final de uma
pesquisa que se propds “a avaliar a implanta¢do da “Avaliagdo para Melhoria da Qualidade —
AMQ”, no tocante a sua validade, aplicabilidade e abrangéncia em municipios do Estado de Sao

Paulo”.

Nessa pesquisa, 0s autores selecionaram uma regido de salde do Estado que continha
em sua area de abrangéncia 15 municipios, onde buscaram: avaliar a metodologia adotada para
capacitacdo dos multiplicadores da AMQ no Estado (questionarios com interlocutores das células
regionais da Secretaria Estadual da Saude); Avaliacdo da metodologia adotada para a capacitacdo
de equipes municipais para a implantacdo da AMQ no Estado (questionarios com participantes
das oficinas com gestores e profissionais municipais); avaliacdo da adesdo de municipios
capacitados para implantar a proposta da AMQ (observacdo participante das reunibes com
municipios e questionarios); avaliacdo junto aos gestores municipais, coordenadores da AB e
gerentes de Unidades e profissionais ESF, sobre as impressdes causadas pelo material; a
adequacdo dos padrOes elaborados; o grau de interesse; a compreensdo da proposta e a

participacdo na avaliacdo (grupo focal); avaliacdo da implantacio da AMQ na instancia
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municipal, ou seja, dificuldades e facilidades encontradas para coleta, processamento e analise
dos dados (grupo focal).

A pesquisa, portanto, teve como foco o momento de implantacdo da AMQ, ndo tendo
sido identificados estudos acerca do impacto da AMQ, da mesma forma que Silva e Caldeira

(2011), ndo identificaram registros na literatura nacional sobre o impacto da AMQ.

Felisberto et al. (2010) discute a importancia de avaliar a “sustentabilidade de
projetos [que] costuma ser definida como a capacidade de uma intervencdo proporcionar
beneficios sem interrup¢do durante um longo periodo de tempo” (FELISBERTO et al., 2010).
Segundo Contandriopoulos (2006), a institucionalizacdo implica questionar a capacidade da
avaliacdo de produzir informagdes e julgamentos necessarios para apoiar a tomada de deciséo e

melhorar o desempenho do SUS.

A consolidacdo dos movimentos direcionados a institucionalizacdo da avaliacdo em
salide é fundamental para a qualificacdo da atencdo bésica (FELISBERTO, 2006) e torna
necessaria a defini¢do de uma “politica de avaliacdo para a avaliacdo de politicas” com diretrizes
minimas como propdsitos, recursos, abordagens metodoldgicas, relacdes estabelecidas com a

gestdo e a utilizacdo da avaliacdo na tomada de decisdo (HARTZ, 2002, p. 420).

A discussdo sobre a institucionalizacdo da avaliagdo emerge como necessidade
premente para a consolidacdo da atencdo basica (BRASIL, 2005) e passa a ter destaque no
interior do Ministério da Saude (FELISBERTO, 2006; LINS; CECILIO, 2008; SILVA,
CALDEIRA, 2011).

A institucionalizacdo defendida pelo nivel federal no ano de 2006 agrega
acOes/atividades, projetos e politicas, com o “objetivo explicito de incorporar a avaliacdo no
cotidiano de gestores e profissionais, partindo de uma visdo abrangente dos processos
avaliativos” (FELISBERTO, 2006).

H4, a partir de entdo, a tentativa de desencadear agdes de avaliacdo da atencdo bésica
integradas aos servigos no nivel local (SILVA; CALDEIRA, 2011). Para Lins e Cecilio (2008),
ha uma tendéncia a superacao dos “escritérios de avaliagdo”, isto ¢, de uma pratica avaliativa
realizada por sujeitos isentos dos produtos e resultados de seus relatérios de avaliacéo, sejam eles

internos ou externos. Os autores acreditam que tem sido reconhecida a importancia da
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incorporacdo da avaliagdo na pratica de saude dos profissionais que planejam, gerenciam e
executam as atividades no cotidiano dos servicos de saude.

Significativa parcela da producdo cientifica brasileira no campo da avaliacdo da
atencdo basica esta atrelada as agdes concretas que vinham sendo desenvolvidas no pais. A
discussdo sobre a avaliagdo na atengdo basica no Brasil tem sido uma &rea permeada por anélises

tedricas e operacionais.

A andlise da literatura mostra que existem diferentes projetos em disputas presentes
no que tange a avaliacio da atencdo bésica (LINS; CECILIO, 2008). Diferentes atores tém
estudado o tema, com discursos sendo produzidos a partir da gestdo e da academia, 0 que
possibilita a interacdo entre aspectos tedricos e pragmaticos que permeiam as questdes desse
campo. Concordamos com Lins e Cecilio, que afirmaram em 2008, que ja ndo se podia mais falar

da incipiéncia da producdo tedrica da avaliagcdo no pais.

Em 2006, o numero 3 do volume 11 de 2006 da Revista Ciéncia & Saude Coletiva
abriu espaco para o debate acerca da institucionalizacéo da avaliacdo na atencdo basica a partir do
artigo “Da teoria a formulagdo de uma politica nacional de avaliagdo em saude: reabrindo o
debate”, de autoria de Eronildo Felisberto, entdo coordenador do CAA/DAB. O artigo “propde
uma reflexdo tedrica e operacional, a ser enriquecida pelos debatedores convidados, sobre o
significado de institucionalizar a avaliagdo a partir da perspectiva do gestor federal (...)” (LINS e
CECILIO, 2008). No debate produzido entre os autores, 0 ponto mais controverso refere-se as

maneiras e conseqiiéncias da “institucionalizag¢do” da avaliagdo.

Dois anos mais tarde, Lins e Cecilio (2008) retomam a discussdo publicando um
artigo na Revista Physis, levantando algumas criticas ao produto dos debates de 2006, afirmando
que “exceto por questdes levantadas por um dos debatedores (TANAKA, 2006), o conceito de
‘institucionalizagdo’ utilizado pelo autor ndo foi problematizado pelos demais debatedores do
artigo (CONILL, 2006; PISCO, 2006; TAKEDA; TALBOT, 2006; TANAKA, 2006; TEIXEIRA,
2006).

Para Lins e Cecilio (2008), “as reflexdes do autor e dos demais debatedores centram-
se na face ‘operacional’ da proposta, 0 que poderiamos designar como uma ‘postura pragmatica’
no debate sobre avaliagdo”, nao havendo clareza teorica acerca do conceito de institucionalizagao

nas producdes técnicas na tematica de Hartz (1999 e 2002), Brasil (2005 e 2006) e Felisberto
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(2006). Buscando suplantar essa lacuna, os autores fazem uma exploragao de conceitos a partir de
distintos referenciais tedricos sobre institucionalizacdo e defendem que tornar a avaliagdo como
parte da norma pode desviar a finalidade de se criar movimentos dinamicos de institucionalizacdo
que “comportem” cristalizagdes e agdes criativas, levando a reprodugdo de praticas ao invés de

promover mudancas.

Felisberto (2006), como sujeito atuante do processo de operacionalizacdo da
avaliacdo da atencdo basica no Brasil, admite que € um desafio conseguir teorizar sobre uma

estratégia em construcao.

Considerando o exposto acerca da historicidade e a importancia da institucionalizacéo
da avaliacdo, assim como a necessidade de refletir acerca das estratégias para sua consolidacéo,
desdobram-se 0s seguintes questionamentos: como se da o processo de gestdo da AMQ da ESF
no estado do Ceara? De que forma a configuracdo desse processo se relaciona com a

institucionalizacdo da avaliagdo na ESF?

Acreditamos ser importante estudar as estratégias de institucionaliza¢do da avalia¢éo
por entender a avaliacdo como potencial para reorientar as praticas no interior dos servigos e
qualificar a atencdo. Temos acordo com Fleury (2006, p. 748), que acredita que o movimento
pela reforma sanitaria brasileira “colocou-se como um projeto para construgdo de contra-
hegemonia (...), 0 que implica uma profunda mudanca cultural, politica e institucional capaz de
viabilizar a saide como um bem publico”. Desse modo, entendemos a auto-avaliagdo com foco

na mudanca, tal como propde a AMQ da ESF, um tema de estudo relevante.

Lins e Cecilio (2008) defendem a necessidade de que, para além de criar estratégias
de institucionalizacdo que tornem a avaliacdo elemento incorporado a préatica da atencdo basica
de forma burocrética, se empreendam esforgos, inclusive do ponto de vista tedrico, para garantir
gue a conducdo da implantacdo das estratégias avaliativas possa fomentar o potencial
transformador da avaliacdo. Nessa perspectiva, apresentamos no capitulo seguinte os objetivos do

presente estudo.
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2 OBJETIVO

Analisar a implementacdo da Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia

Saude da Familia e sua relagdo com a institucionalizacdo da avaliacdo em municipios cearenses.

2.1 Objetivos especificos

a) Identificar o discurso sobre avaliacdo institucionalizado na atencdo basica.
b) Descrever o processo de implantacédo e implementacdo da AMQ no Ceara.

c) Analisar fatores limitantes e potenciais na AMQ como estratégia instituinte da
avaliacdo da atengdo basica.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Novaes (2000) considera que a avaliacdo deve partir da caracterizacdo do contexto
incluindo objetivos, propostas de a¢do, modelos de gestdo adotados, processos de trabalho, além
da conjuntura politica, econdmica e social na qual o programa em avaliacdo esté inserido. Por sua
vez, Vieira-da-Silva (2005) consideram que, em funcdo da multiplicidade conceitual no campo da
avaliacdo, para qualquer investimento avaliativo deve ser feita a explicitacdo do marco teorico

utilizado.

Considerando que o presente estudo versa sobre a implementacdo da AMQ e sua
relacdo com a institucionalizacdo da avaliacdo da atencdo basica e tomando como pertinentes as
consideracBes de Novaes (2000) e Vieira-da-Silva (2005), o capitulo de revisao da literatura foi
desenvolvido a partir de trés pontos fundamentais:

a) necessidade de discutir o contexto de implementacdo da AMQ — a atencdo bésica

brasileira;

b) necessidade de explicitar os conceitos de avaliagdo com 0s quais tivemos contato;

) necessidade de explicitar um marco referencial para a discussdo de

institucionalizagéo.

O presente capitulo foi construido em funcgéo destes trés elementos.

Na primeira secdo, que versa sobre a ESF, apresentamos uma revisdo historica que,
segundo Luna (1999), busca recuperar a evolu¢do de um conceito, tema, abordagem, dentro de
um quadro de referéncia que contribua para explicar os fatores determinantes e as implicagdes
das mudancas, explicando as mudangas.

As duas ultimas sessdes, que versam sobre a avaliacdo e a institucionalizacéo,
respectivamente, pela sua natureza se aproximam de uma revisao teorica que, para Luna (1999),
busca explicitar um quadro tedrico de referéncia que contribua para a analise do problema de

pesquisa.
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3.1 Estratégia Saude da Familia

Rovere (1994, p. 4) levanta a seguinte questdo: que tipo de representacdo, no sentido
de “mapa mental”, temos sobre as organizagdes que genericamente chamamos de servigos de
salde? A este respeito, o autor se posiciona afirmando que “los servicios de salud son una de las
estructuras sociales mas estratificadas y mas rigidas, en lo que a movilidad horizontal, y sobre

todo vertical se refiere”.

Tomando em consideragdo as observacBes de Rovere (1994), na presente sessao
apresentamos 0s eventos historicos que consideramos relevantes e influenciadores daquilo que hoje
chamamos de ESF. Para além de uma estratégia abstrata de reorientacdo do modelo de atencéo,
um nivel assistencial ou um aglomerado de equipes multiprofissionais atuando em unidades
basicas de salde, entendemos a ESF como uma organiza¢do que se construiu ndo somente no
momento da sua oficializacdo em 1994, mas influenciada por eventos histdricos de cunho

politico, social e econdmico, como discutiremos a seguir.

No contexto da Segunda Guerra Mundial, a Fundacdo Servicos de Saude Publica
(Sesp) foi criada como uma agéncia bilateral provisoria, produto de acordo entre Brasil e Estados
Unidos, destinada a realizar a¢cdes que garantissem a manuten¢do da salde das tropas americanas
(principalmente nas bases aéreas no Nordeste) e dos trabalhadores brasileiros envolvidos na
producdo de borracha, ferro, mica e quartzo. Assim, as acdes de satde publica no periodo estdo
associadas a interesses politico-econdbmicos e tem como figuras expressivas na sua
implementacdo: o guarda sanitario e a visitadora sanitaria que influenciaram de forma

significativa as préaticas educativas perpetuadas no campo da satde publica (TEIXEIRA, 2008).

Tanto o guarda sanitario como a visitadora eram arregimentados a partir da propria
“comunidade”, a exemplo do que ocorre atualmente com o0 agente comunitario de salde,
utilizando como critérios pré-requisitos como escolaridade e determinados atributos de
personalidade e habitos de higiene. Segundo Teixeira (2008, p. 967), a funcdo de visitadora
sanitaria foi inserida no ambito da Sesp “sob o argumento inicial da falta de educagdo sanitaria,
da necessidade de manuteng@o dos equipamentos e da caréncia de enfermeiras”. Dessa forma, “o

argumento que sustentava a necessidade destes profissionais era fortemente calcado numa
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avaliacdo de caréncia e ndo em sua positividade - embora esta estivesse presente, permanecia

residual”.

Apenas quatro anos ap0s a producdo do Relatério Lalonde que evidenciava a
ineficiéncia do modelo biomédico centrado no curativismo, tanto do ponto de vista financeiro
como dos resultados em saude, advogando mudangas na estrutura dos servicos de saude
deslocando o foco para a promogdo da satde (LALONDE, 1974), ocorria a Primeira Conferéncia
Internacional de Cuidados Primarios em Salude (conhecida como Conferéncia de Alma-Ata),
realizada em 1978 pela Organizacdo Mundial de Saude e Fundo das Nagbes Unidas para a
Infancia (Unicef).

A Conferéncia de Alma-Ata teve impacto na criagcdo, em todo o mundo, de servicos
primarios de salde pautados na provisdo de cuidados essenciais de salde, baseados em técnicas
apropriadas, cientificamente comprovadas, socialmente aceitas e a um custo que a comunidade e
0 pais pudessem suportar, tendo como nucleo central do sistema de salde e primeiro nivel de
contato servicos situados no local onde residem e trabalham as pessoas (WHO, 1978).

Em termos operacionais, as seguintes determinacGes minimas foram explicitadas na

Declaracdo de Alma-Ata para a estruturacdo da atencdo primaria no mundo:

educacdo sanitaria, suplementacdo alimentar, nutricio adequada, abastecimento
adequado de agua potavel e saneamento basico, assisténcia materno-infantil (inclusive
planejamento familiar), imunizacdo, prevencdo e combate as doencas endémicas,
tratamento apropriado de doengas e traumatismos comuns e fornecimento de
medicamentos essenciais (REIS, 2001, p. 14).

Influenciadas por essas determinacGes, tivemos experiéncias no Brasil que
guardavam coeréncia com as prescricbes de Alma-Ata. Dentre elas, o Programa Nacional de
Servigos Basicos de Satude (PREV-SAUDE), elaborado em 1980 (que n&o chegou a se efetivar),
o0 plano do Conselho Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), criado em
1982 e a politica de Acbes Integradas de Saude (AIS), implementada em 1983. Essas foram as
acOes embrionérias da criacdo da Atengdo Basica no Brasil, contribuindo de forma significativa
para o processo de descentralizacdo da saude (TANCREDI, 1998).

A logica das praticas de saude publica vigentes no periodo que precedeu

imediatamente a implantacdo do PSF era configurada pela experiéncia do PACS e da Funasa que,
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por sua vez, sofreram forte influéncia do modelo sanitarista-campanhista que prevaleceu no
século XX.

Entretanto, a experiéncia que mais influenciou a estruturacdo do PSF e até hoje
continua influenciando a identidade desse servico foi o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) (VIANA e DAL POZ, 1998), institucionalizado pelo Ministério da Saude em 1991,
a partir de experiéncias embriondrias de realizacdo de visitas domiciliares as familias
principalmente no Norte e Nordeste brasileiros, com destaque para o Ceara.

No mesmo ano de criacdo do PACS, era criada a Fundacdo Nacional de Salde
(Funasa), 6rgdo do Ministério da Salde encarregado da gestdo das acfes de saneamento (obras,
instalagdes, iniciativas de educacdo em salde) nos municipios de até 50 mil habitantes (o que
corresponde a 90,6% do total de municipios brasileiros). A Funasa, contemporanea, do PACS, foi
um produto da juncéo entre a extinta Fundacdo Servico Especial de Salde (Fundagdo Sesp) e a
Superintendéncia de Combate a Maléria (Sucam) (TEIXEIRA, 2008).

Cerca de 10 anos depois, o Programa Satude da Familia foi implementado, no apogeu
do neoliberalismo brasileiro, seguindo determinacbes de um Relatério do Banco Mundial de
1993, que “sugere que o PSF, no Brasil, deve ser implantado como estratégia compensatdria dos
baixos indices dos indicadores de salde registrados no pais, estabelecendo-se primeiramente
atendimento as familias excluidas” (REIS, 2001, p. 12). Assim, o PSF atende as necessidades de
ajuste financeiro e focalizagdo das politicas sociais pautadas pelos organismos internacionais.

Apbs sua implantacdo oficial, em 1994, pelo Ministério da Saude, o PSF foi alocado
sob “responsabilidade da Fundagdo Nacional de Satde (Funasa), sendo criada dentro do
Departamento de Operagdes, a Coordenacdo de Saude da Comunidade — COSAC, agregando
ainda a geréncia do PACS e o de interiorizagdo do SUS” (BRASIL, 1994).

Uma discussdo recorrente em torno do PSF refere-se a questdo da sua
direcionalizacdo para populagdes pobres, tornando-se um programa de salde pontual e externo a
organizacao do sistema de satde. Nesse sentido, VVasconcelos (1999, p. 174-175) defendeu que o

PSF ndo deve ser considerado uma proposta simplificada e barata para areas rurais e
pobres do pais, ao contréario da simplificacdo, € um alargamento da atencdo primaria a
salde em direcdo a incorporacdo de praticas preventivas, educativas e curativas mais

préximas da vida cotidiana da populacdo e especialmente de seus grupos mais
vulneraveis.
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Entretanto, sua implementagdo ligada a uma macro-estatégia de ajuste fiscal
influencia as praticas de trabalho na ESF, com focalizacdo em problemas especificos ligados ao
perfil epidemioldgico tradicional.

Em 1996, a Norma Operacional Basica (NOB) editada pelo Ministério da Salde para
operacionalizar o sistema de salde traz como inovacdo a criacdo do Piso da Atencdo Bésica
(PAB), estabelecendo um bloco de financiamento especifico para a atencdo basica.

A criacdo do PAB foi responsavel pela inversdao do sistema de financiamento na
atencdo basica, ja& que a partir dele foram utilizados critérios populacionais, suprimindo o
pagamento por producéo de procedimentos e servicos (SOLLA et al., 2007). Entretanto, a efetiva
implantacdo do PAB sé ocorreu a partir de 1998, quando sofreu inclusive uma reducdo do
repasse de recursos, ja que o valor de R$ 12,00 per capita por ano originalmente proposto para o
PAB foi reduzido para um minimo de R$ 10,00 e um maximo de R$ 18,00, sendo o valor exato
calculado pela série historica da producdo de procedimentos de atengdo basica do municipio. A
maioria deles, entretanto, teve seus valores ajustados para 0 minimo (LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADO, 2001).

E importante destacar que a implantacdo do PAB ocorreu em um contexto de gastos
decrescentes do governo federal com salde, com as despesas or¢camentérias para o setor tendo
sido reduzidas em 21% entre 1995 e 1998 (COSTA, 2002).

Em 2000, o Ministério da Saude editou a Portaria SAS/MS N° 09 de 13 de janeiro de
2000, que define o conjunto de procedimentos que compde a Atencdo Basica, sem fixacdo de
valor (BRASIL, 2000), contrariando a Lei 8.080, em seu art. 26 que define que “os critérios
e valores para a remuneracdo de servicose 0s parametros de cobertura assistencial seréo
estabelecidos pela dire¢do nacional do Sistema Unico de Satde (SUS) aprovados no Conselho
Nacional de Saude” (BRASIL, 1990).

Essa portaria gerou reacdo do Conselho Nacional de Saude, como é possivel ver na
Tribuna Livre da Conferéncia Nacional de Saide On-Line (CARVALHO, 2000), que afirmava
que essa seria uma estratégia neoliberal do governo de Fernando Henrique Cardoso para reduzir
0s gastos com saude, criando uma cesta basica de servicos direcionados para as populacdes
pobres, que iriam forcar usuérios com maior poder aquisitivo a buscar assisténcia em planos e

seguros de saude, induzindo a privatizacdo da saude (CARVALHO, 2000).
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E nesse contexto de desfinanciamento que o Ministério da Saude edita a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), em 2001, que institui para a ESF sete areas
estratégicas minimas para a atuacdo da atencdo béasica, como condicdo para habilitacdo dos
municipios na modalidade Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (BRASIL, 2001, p.51): “o
controle da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase, o controle da hipertenséo arterial, o controle
da diabetes mellitus, a satide da crianga, a saude da mulher ¢ a satide bucal”.

As normas operacionais do Ministério da Saude (NOBs e NOAS) foram grandes
determinantes da configuracdo assumida pelo SUS. Segundo Marques e Mendes (2002), apesar
da municipalizagdo, o SUS vivenciou um processo de descentralizagdo tutelada: as
responsabilidades pela execugdo foram transferidas para os municipios, mas a normatizacdo e o
repasse de recursos permaneciam atrelados as “caixinhas de financiamento” prescritos de forma
centralizada pelo Governo Federal. Segundo Carvalho (2001), a NOAS apenas consagrou o
processo burocratico de recentralizagdo por parte do Ministério da Saude, que passava entdo a
ditar quem (municipios e estados) era habilitado ou ndo para ter autonomia sobre sua gestdo na
salde.

Assim, a construcdo da identidade da atencdo bésica e de seu escopo de atuacgdo foi
fortemente influenciada pelas normas operacionais que, por sua vez, eram reflexo de politicas de
ajuste fiscal no contexto do neoliberalismo.

As areas estratégicas propostas pela NOAS compdem a espinha dorsal da ESF
atualmente, a despeito da transicdo epidemioldgica vivenciada no Brasil que coloca como
principais causas de morbimortalidade problemas epidemiolégicos mais complexos do que
aqueles estabelecidos na NOAS, tais como as doencas cardiovasculares, cancer, acidentes e
violéncias. Assim, apesar da emergéncia de problemas epidemioldgicos complexos e de natureza
crbnica, os sistemas de salde permanecem organizados em torno das condi¢bes agudas e da

agudizacao das condicdes crénicas (MENDES, 2010).

Em 2006, o Ministério da Saude lancou o Pacto pela Saude, com o objetivo de
estabelecer novas estratégias na gestdo do sistema e avancar na consolidacdo e descentralizacéo
do SUS. Para isso, as habilitagdes foram suprimidas e o financiamento da atengdo bésica passou a
ser operacionalizado apenas pelo PAB Fixo, destinado a todos os municipios, e pelo PAB
Variavel, que estimulava algumas acdes consideradas estratégicas pelo Ministério da Saude. O
Pacto pela Saude, todavia, ndo foi devidamente monitorado, apenas formalizado pelo Termo de
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Compromisso de Gestdo, nem alcangou o principio da integralidade, na medida em que os
municipios continuaram trabalhando sozinhos, pois ndo dispunham de dispositivos
administrativo-juridicos que lhes garantisse planejamento e execucdo das acdes em salde
integrados por regido (SANTOS; ANDRADE, 2007). Ademais, a proposta da Politica Nacional
de Atencdo Basica, também de 2006, ndo foi cumprida quanto ao seu papel de coordenadora do
sistema, proposta que permanece em vias de construcdo ainda nos dias de hoje (ANDRADE,
2010).

Poderiamos, portanto, entender como um desafio para a ESF na (re) construcdo de
sua identidade a sua efetiva participacdo na reorientacdo do modelo de atencdo a salde, em
consonancia com o perfil epidemiol6gico. Mesmo estando associada a melhorias nos indicadores
de saude, ndo se pode afirmar que a ESF impactou na efetiva reestruturacdo do modelo
assistencial (SILVA; CALDEIRA, 2010), ja que a manutencdo da Idgica de assisténcia centrada
na consulta médica leva a uma incipiente efetivacdo dos principios inerentes a atencdo béasica
(MACINKO et al., 2004).

Apesar de ter sido criado com a proposta de superar a tradicdo medicalizante da
sociedade e dos servicos de saude, pautando a concep¢ao de promocgao a saude, essa “reforma
cultural” ndo ocorreu. Em parte, isso se deve ao fato de que o PSF, inicialmente, “orientou as
equipes a lidar centralmente com os programas de salde, com protocolos diagnosticos e
terapéuticos definidos”, sem desenvolver competéncias e estratégias para lidar com a demanda
espontanea que chega aos servi¢os de atencdo basica, que ndo se enguadra nos protocolos
(TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2011). Além disso, apesar de reivindicada como o “no
central” das redes de atengdo a satide, a ESF permanece sem comunicar-se efetivamente com
outros elementos da rede, tais como a aten¢do secundaria e terciaria (MENDES, 2010).

Silva e Caldeira (2010) consideram que, mesmo ainda nao tendo alcancado o intento
de reorientar 0 modelo de atencdo, a ESF teve franca expansdo em todo o territério nacional
(como apresenta a figura 1) a partir da inducdo do Ministério da Saude, o que torna fundamental
discutir a qualificacéo e a resolubilidade das equipes.
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Figura 1 - Situacdo de Implantacdo de Equipes de Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes
Comunitérios de Saude
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Fonte: Sistema de Informacéo da Atencéo Basica (SIAB). Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satde (SCNES), 2011.

A partir da revisdo histérica realizada, acreditamos que a inducdo da ESF pelo
Ministério da Saide por meio de normatizagdes e “fiscalizagdes” que condicionam O
financiamento influencia a construcdo de uma identidade marcada pela submissdo e reproducao
de préticas genéricas no ambito municipal, dificultando a construcdo de uma cultura de
planejamento e avaliacdo descentralizados, fazendo com que as equipes de salde da familia por
todo o Brasil desenvolvam com dificuldade a capacidade de analisar e reagir as necessidades

locais.

Vasconcelos (1999, p. 175) acredita que “o futuro de um programa, assim tdo recente,
serd definido no jogo politico entre os atores envolvidos na sua operacionalizagdao”. Reis (2001,
p.5) aponta que “o novo ciclo gerencial que comeca a se emoldurar na administragdo publica
brasileira, com a municipalizacdo e a descentralizacdo da saude, remete a necessidades de
monitoramento das agdes e programas de saude”.

Teixeira (2002) acredita que no processo de mudanca do modelo de atencdo no
ambito do PSF, o0s aspectos gerenciais ou politico-institucionais e organizativos sao

fundamentais. A complexidade dos problemas que emergem no cendrio da ESF exige das equipes



32

de salde polivaléncia e capacidade de auto-andlise e autogestdo, de modo a responder as
mudancgas de perfil epidemioldgico.

Nesse sentido, o Ministério da Sadde vem investindo em novas estratégias de
avaliacdo, que focam a participacdo ativa das equipes buscando qualificar a gestdo local dos
sistemas de saude.

Vaérios autores ja demonstraram a importancia da cultura avaliativa no processo de
tomada de decisdo em qualquer ponto do sistema de saude (FIGUEIREDO; TANAKA, 1996;
HARTZ, 1999; NOVAES, 2000; BRASIL, 2005). Para o fomento dessa cultura, um dos
mecanismos postos em pratica nos paises desenvolvidos é a incorporagdo da avaliagdo como
politica governamental (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2005) e, consequentemente, como préatica
institucional (SARTI et al., 2008). O desafio consiste, portanto, em tornar a auto-avaliacdo parte
da identidade institucional dos servicos de salde.

No caso da ESF, insere-se nesse contexto a proposta da AMQ, que busca a
qualificacdo da atencdo basica por meio do fomento a avaliagdo no contexto de cada equipe.
Destacamos que no inicio da producdo do presente estudo, a AMQ configurava-se como a
principal estratégia avaliativa do Ministério da Salde. Durante a fase de coleta de dados, era
langada oficialmente a proposta do Programa para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia, o PMAQ, que traz em atrela financiamento a avaliacdo das equipes introduz o
componente da avaliagdo externa e utiliza indicadores de natureza quantitativa para avaliar a
atencdo basica no pais.

Considerando as diferencas marcantes entre as duas estratégias de avaliacdo,
consideramos oportuno dar continuidade ao estudo, buscando discutir de que forma a AMQ
desempenhou a fungdo pretendida para ela de indutora da avaliagdo no contexto da atengéo
bésica.

Em funcdo da pluralidade da avaliacdo, com suas diversas faces e possibilidades, o
capitulo que segue serd destinado a discutir, no campo da salde, a categoria avaliacdo,
discutindo-a em um contexto mais geral e no ambito da AMQ.



33

3.2 Avaliacao

Concebida como inerente ao proprio processo historio de aprendizagem humano, a
avaliacdo vem assumindo cada vez mais um carater polissémico em sua conceituacdo, em funcéo

dos mdaltiplos contextos e referenciais de anélise que a configuram (SANTOS-FILHO, 2007).

No cenario da gestdo publica, a avaliagdo de programas surgiu logo apds a Segunda
Guerra Mundial, quando o Estado passou a substituir 0 mercado na provisdo de areas sociais
como saude e educacao. A aplicacao de recursos publicos nessa area provocou certa necessidade
de “profissionalizagdo” da avaliagdo, com o objetivo de medir a efetividade dos programas
sociais que passaram a ser implantados a partir de entdio (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997).

No campo da saude, a avaliacdo vem sendo pauta de importancia crescente, o que,
para Cesar e Tanaka (1996), pode ter relagdo com a incorporacdo cumulativa e continua de novas
tecnologias a partir do final da década de 40, principalmente nos paises europeus, levando a
necessidade de subsidiar os processos decisorios em relagdo as tecnologias de maior eficécia e

menores efeitos colaterais, melhorando a relacdo custo-beneficio.

A partir dos anos 80, apesar de permanecer como importante a analise dos custos,
alguns enfoques de avaliagdo passaram a incorporar a opinido dos sujeitos envolvidos nos
processos, buscando informagdes que subsidiem a gestio e a melhoria da qualidade
(SERAPIONE, 1999), processo também observado na area da saude, dando origem a uma

multiplicidade de conceitos e estratégias no campo da avaliacao.

Nas subsecdes a seguir, apresentamos elementos conceituais no campo da avaliacdo
em saude considerados como referenciais neste estudo e discutimos as estratégias de avaliagdo na

atencdo basica brasileira, com énfase na AMQ.
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3.2.1 Avaliacéo em saude

Hartz (1999), cujos trabalhos tem sido importante referencial para a avaliacdo no
Brasil, situa a avaliacdo como uma atividade institucional, parte da gestdo publica, com base na
(mas ndo limitada &) pesquisa avaliativa, integrando acOes de analise e gestdo.

Contandriopoulos (1997), estudioso também considerado referencial em avaliacdo na
salde, considera que a avaliacdo é um julgamento sobre uma intervencdo ou sobre um dos seus
componentes, objetivando subsidiar a tomada de decisdo. Vieira-da-Silva (2005), embora utilize
0 conceito de Contandriopoulos (1997) como referencial considera necessario superar o
procedimentalismo e o instrumentalismo presentes na ideia de intervencdo, propondo a nogdo de

praticas sociais em substituicdo ao termo.

Por sua vez, Nickel, Caetano e Calvo (2009, p. 374), a partir das ideias de
Contandriopulos et al. (1997) e de Tanaka ¢ Melo (2001), consideram que “a avaliagdo ¢é a
emissdo de um juizo de valor sobre um objeto por meio de parametros que visam a tomada de
decisdo”. A utilizagdo de pardmetros para avaliagdo, segundo Contandriopoulos et al. (1997) é
elemento bésico da avaliagdo normativa, ja que essa deve ser realizada necessariamente a partir
de normas e critérios direcionadores, ao contrario da pesquisa avaliativa, que utiliza o
procedimento cientifico para examinar relacdes entre diferentes componentes de uma

intervencao.

Para o Conselho Nacional de Secretarias da Saude Municipais (CONASEMS, 2002,
p. 45), a avaliacdo ¢ definida como o “ato pelo qual o servidor analisa a veracidade das
informacgdes em salde, prestadas pelos gestores do SUS e pelas pessoas fisicas e juridicas que
participam do sistema de forma complementar, a qualidade, o desempenho e o0 grau de
resolutividade das agdes e dos servigos executados no ambito do SUS”. Optamos por apresentar
esse conceito, embora ele seja mais operacional do que tedrico, em funcdo de estar contido em
um documento técnico de gestores do sistema de saude e trazer o elemento “analise da veracidade
de informagdes” como objetivo central da avaliagdo, o que o diferencia dos conceitos
apresentados anteriormente e evidencia que ha distintas perspectivas de avaliacdo entre técnicos e

tedricos que operam a avaliacdo na saude.
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Cesar e Tanaka (1996) j& apontavam que as necessidades de avaliacdo em saude
provocaram a incorporagdo do método epidemioldgico, assim como de metodologias para a
averiguacdo da eficacia, principalmente através dos ensaios clinicos. Os autores afirmam que “a
divulgacdo e a disseminagédo do uso de novos procedimentos médicos ou novas drogas baseia-se,
com maior frequéncia, na avaliacdo dos resultados desses ensaios clinicos, que sdo possiveis de
ser realizados com razoavel grau de objetividade e precisdo”. A avaliacdo seria, portanto uma
tarefa bastante objetiva, constituida de etapas basica — medir, comparar e emitir juizo de valor, o
que implica no fato de que “a avaliagdo necessita identificar com clareza o que vai avaliar”

(CESAR; TANAKA, 1996, p. 60).

Tal necessidade de objetivacdo tem influenciado, na maioria das vezes, a utilizacdo
de processos avaliativos com forte conteddo de medicdo quantitativa (TANAKA; MELO, 2004).
Para Deslandes e Assis (2002), cada vez mais se discute, no Brasil e em outros paises, a
importancia da articulacdo entre as abordagens quantitativas e qualitativas na avaliacdo, de modo
que ambas possam ser utilizadas de forma complementar. Almeida (2002) traz um aspecto
interessante acerca da prépria origem da palavra avaliacdo, afirmando que a raiz latina da palavra
“avaliar” significa medir, a partir de padrdes quantificaveis e, em grego, o radical axids tem
relacdo com a producdo de juizos de valores, ligada a medidas qualitativas, o que leva a ideia de

que a avaliacdo tem essa natureza miscigenada, embora o enfoque quantitativo predomine.

Mesmo com a tendéncia a predominancia do enfoque quantitativo, Cesar e Tanaka
(1996) relativizam que ha certo grau de subjetividade inerente a avaliacdo, pois o julgamento
realizado depende da visdo de mundo de quem o faz, em funcdo do que ndo é possivel falar em
“abordagem correta ou uma metodologia ideal para a avaliagdo, e sim uma composi¢do de
métodos e instrumentos organizados de forma a se atingir o objetivo de emitir um juizo de valor
em relacdo ao objeto ou sujeito social avaliado” (CESAR; TANAKA, 1996, p. 60).

Guba e Lincoln (1989), em trabalho considerado marco referencial no campo da
avaliagdo, afirmam que o desenvolvimento de conceitos ao longo da historia da avaliagédo de
programas introduziu mudancas importantes na area, que podem ser sistematizadas em quatro
estagios historicos. O primeiro estagio apontado € caracterizado pela avaliacdo baseada
unicamente na medida (dos resultados, da produtividade, etc.), sendo operada por um técnico que

deveria construir e usar instrumentos de medi¢do de fendmenos isolados. O segundo estagio da
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avaliacdo incorpora a descri¢do dos fendbmenos, para além da medicdo, identificando como o0s
programas conseguem atingir seus resultados. O terceiro estagio, além de medir e julgar,
incorpora o julgamento sobre a intervencdo, prevendo, portanto, tomada de decisdo. O quarto
estagio esta emergindo e tem a ver com um processo de negociacao entre os atores envolvidos na
intervencdo avaliada (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

A avaliagdo sistémica proposta por Donabedian (1980 apud CESAR; TANAKA,
1996) ainda € amplamente utilizada nos servicos de saude e se estrutura a partir de trés
componentes: estrutura, processo e resultado. Na avaliacdo da estrutura, sdo considerados dos
diversos recursos existentes para a execugdo dos servicos: planta fisica, equipamentos e materiais
de consumo; “recursos humanos”, fontes e recursos financeiros para manutengdo da infra-
estrutura e da tecnologia disponivel, dentre outros. No componente processo, € avaliada a
dindmica de execucdo das atividades e a relacdo entre as diversas atividades realizadas. Por fim, o
componente resultado considera os efeitos ou produtos das acOes realizadas pelos servigos, ou
seja, buscam identificar modificaces na situacdo de salde dos usuarios, sem deixar de considerar

que tais modificacdes também podem estar associadas a outros fatores sociais.

Embora haja um esforgo de sistematizacdo e producdo teorica inclusive no ambito do
Ministério da Saude, no contexto geral do SUS, a avaliacdo ocorre de maneira fragmentada, se
estruturando conforme se organiza o proprio sistema, em programas e projetos (SCARAZATTI,
2006). No contexto da atencdo basica, podem ser encontradas estratégias avaliativas fortemente
orientadas pela quantificacdo e outras focadas na estrutura, processos e resultados, como

apresentamos a seguir.

3.2.2 Avaliacao no contexto da atencao bésica

As primeiras experiéncias de avaliagdo da atencdo bésica foram iniciadas ainda no
final da década de 90. Em 1999, foi lancada a portaria 476 do Ministério da Saude, que
regulamentava o processo de acompanhamento e avaliacdo da Atengdo Bésica em relagdo aos
resultados alcangados e a oferta de servicos financiados pelo PAB que deveriam ser
implementados de acordo com o Manual para Organizacdo da Atencdo Basica a Satde e a Norma

Operacional Basica de 1996. Essa portaria apresenta 17 indicadores de natureza quantitativa e
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introduz dois elementos que influenciaram os processos avaliativos na atengdo bésica brasileira: o
estabelecimento de metas quantitativas e o alcance de tais metas para garantir o repasse de

recursos financeiros a parti da esfera federal.

Em agosto de 2000, foi langado o primeiro Informe Técnico da Atencdo Basica, que
falava sobre o Projeto de construcdo do Pacto dos Indicadores da Atengdo Basica como estratégia
avaliativa, em um contexto em que se definia o elenco de responsabilidades dos municipios
enquanto gestores do SUS local (BRASIL, 2000).

Embora as primeiras experiéncias tenham sido marcadas pela preocupacdo com o
estabelecimento de indicadores quantitativos que pudessem traduzir objetivamente o desempenho
da atencdo basica, Lins e Cecilio (2008) apontam indicios do esfor¢o crescente de construcao
conceitual nesse campo, subsidiado por um pano de fundo operacional vivenciado pelos autores

que analisam o tema.

Para Ayres (2004), a préatica avaliativa na atencéo basica apresenta particularidades
relacionadas a sua proximidade com a comunidade e a natureza dos problemas que ela enfrenta,
0s quais, segundo Sarti et al. (2008, p. 64) “englobam uma complexidade de fenbmenos néo
restritos a alteragcdes biofisico-quimicas no funcionamento corporal, envolvendo também uma
ampla constelacdo de processos sociais e psicoldgicos entrelagcados em uma imbricada rede de

interacdes (...)".

Diante dessa complexidade, o Ministério da Saude do Brasil vem desenvolvendo
diversas estratégias no sentido de consolidar a avaliacdo especificamente no ambito da atencéo
bésica a saude, a partir de 2000, com a criacdo da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacao
do Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de Atencdo a Saude (CAA/DAB/SAS/MS). O
trabalho desse departamento promoveu o lancamento, em 2003, da Politica Nacional de
Avaliacdo da Atencdo Basica, a partir da constatacdo pelo préprio Ministério da Satde (BRASIL,
2005), da inadequacdo das praticas avaliativas existentes até entdo, geralmente restritas a
trabalhos académicos pontuais que utilizavam metodologias diversas € ndo permitiam uma acéo
coordenada (SARTI et al., 2008).

Os componentes fundamentais dessa Politica sdo o monitoramento e a avaliagdo, o

desenvolvimento da capacidade avaliativa, a integragdo das acOes, a cooperacdo técnica, a
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inducdo e gestdo de estudos e pesquisas e a producdo de informagdo e comunicagdo, com o
intuito de promover a institucionalizacdo da avaliacdo na atencdo basica (BRASIL, 2005).

Uma das iniciativas nesse sentido foi a conducdo dos Estudos de Linha de Base
desenvolvido no ambito do Proesf, a partir de 2005, que objetivaram a construcdo de um
“diagnostico do padrao epidemiologico e da organizagdo dos servigos, principalmente em relagao
a atencdo bésica, em 168 municipios do Pais com mais de 100 mil habitantes (...)” (BODSTEIN
et al., 2006, p. 726).

Campos (2010) assinala outro instrumento utilizado na avaliacdo da atencéo basica, o
indicador internagdes por condigdes sensiveis & atencdo primaria (ICSAP) que, segundo
Alfradique et al. (2009), aponta o conjunto de internacdes que ocorrem relacionadas a auséncia de
uma acéo resolutiva da atencdo basica. No cenario mundial, outras ferramentas tem sido utilizadas
para a avaliacdo da atencdo basica, como o Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria
(Primary Care Assessment Tool PCA-Tool), que é também sugerido pelo Ministério da Salde no
Brasil (BRASIL, 2010).

Salientamos que o0 CAA/DAB também investiu na criacdo de dois instrumentos de
uso facultativo no ambito da avaliacdo, o Programa para Gestdo por Resultados da Atencdo
Bésica (ProGRAB) e a AMQ. A criacdo de estratégias de livre adesdo para a avaliacdo local
indica a intencionalidade do Ministério da Saude em fomentar a realizacdo de processos locais de

autoavaliacao.

O ProGRAB foi criado pelo Ministério da Saude em 2006, se propondo a ser um
instrumento de programacéo para as equipes, de forma integrada aos pactos de indicadores e com
possibilidade de elaboracdo de um Termo de Compromisso de Gestdo por Resultados, a ser
assumido no ambito local, por meio da pactuacdo de metas entre equipes de atencdo basica,
gestores locais e conselhos de satde (BRASIL, 2006). Apesar de, em sua concepgao propor e o
estimulo ao trabalho a partir de compensacdes materiais e simbolicas as equipes que
apresentassem resultados satisfatérios, a proposta ndo previa acompanhamento, monitoramento
ou direcionamento de recursos. O software para sua utilizacdo ainda estd disponivel no sitio
eletrobnico do Ministério da Salde, apesar de ndo haver outros instrumentos de apoio para sua

utilizacéo.
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A AMQ, por sua vez, foi implantada em 2005 (BRASIL, 2005), focada na auto-
avaliacdo no ambito da ESF, a partir de padrdes de referéncia estabelecidos para a organizagéo
dos servigos, ndo se constituindo, portanto, “em uma atividade final, mas uma atividade-meio,
que estimula e orienta para alcance da qualidade dos servigos” (SILVA; CALDEIRA, 2010, p.
1188), como discutiremos a seguir.

3.2.3 Avaliacéo para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia

Segundo Sarti (2009), a AMQ se originou de uma parceria entre Ministério da Saude
e a Organizacdo Panamericana da Saude, em 2001, que buscavam desenvolver uma proposta de
avaliacdo e/ou acreditacdo da qualidade da Saude da Familia, a partir das iniciativas dos estados

do Cearéa e da Bahia, que ja haviam realizado acGes nesse sentido.

No Ceard, foi implementado no periodo de 1996 a 2000 o Programa de Qualidade —
PROQUALI (EDUARDO et al.,, 2007), que teve origem na iniciativa da Agéncia Norte
Americana para o Desenvolvimento Internacional-USAID, que ja vinha prestando assessoria
desde 1993 aos programas de salude reprodutiva nesses estados. O Programa tinha como objetivo
“aumentar o acesso ¢ melhorar a qualidade da atengdo em saude reprodutiva em ambos os
estados” e propunha intervengdes nas areas de capacitacdo, geréncia, logistica e comunica¢do em
centros de satde dos municipios de Redencdo, Barreira e Acarape no Ceara (MERRITI; SAID,
1997, p. 4). Essa experiéncia gerou documentos internacionais a respeito das licdes aprendidas no
Brasil no campo da contracepcdo (USAID, 2006), sendo, portanto, uma estratégia orientada para
o controle de natalidade em paises “em desenvolvimento”.

Em 2003, foi composto um um grupo técnico dos quais participaram municipios e
estados, sob a coordenacdo do CAA/DAB, com coopera¢do técnica e financeira da OPAS e do
Banco Mundial; e a assessoria técnica do Instituto de Qualidade em Salde do Ministério da
Saude de Portugal, com o intuito de elaborar a AMQ (CAMPQOS, 2005).

Os instrumentos da AMQ estdo disponiveis na internet e sua utilizacdo pelos
municipios e equipes é voluntaria, sendo que sua adesdo nao traz vantagens nem prejuizos de
qualquer ordem direta aqueles que os utilizam, resguardando seus beneficios para a melhoria da
qualidade dos atendimentos e para uma orientacdo mais apropriada acerca da organizacdo e
funcionamento dos servicos de satde (BRASIL, 2005).



40

Esses instrumentos foram criados por especialistas em atengdo basica e em avaliacdo
de qualidade de servicos de saude, compreendendo 300 padrfes de qualidade, que sdo avaliados
mediante perguntas de facil compreensdo, trabalhando apenas com a possibilidade de respostas
categoricas, positivas ou negativas, sem medir escalas de frequéncia com que as atividades sdo
realizadas, nem indagar sobre os porqués de serem ou ndo realizadas, relegando essas questfes a
discussdo em equipe que a AMQ espera desencadear ao ser implementada (BRASIL, 2005).

Os instrumentos explicitam a definicdo do padrdo de qualidade ao qual se refere com
vistas a esclarecer o quesito analisado e possibilitar o preenchimento adequado das questdes.
Ainda nesta definicédo, inclui-se 0 modelo que se espera que as equipes de salde realizem em suas
atividades cotidianas, o que pode influenciar a resposta dos sujeitos implicados positiva ou
negativamente, embora contribua para fomentar possiveis discussdes, gerando reflexdo critica
sobre o trabalho e auto-avaliacdo pela equipe (BRASIL, 2005).

A AMQ esta organizada em cinco instrumentos que trabalham com duas unidades de
analise, também chamadas dimensdes ou componentes. A primeira, focada na Gestdo, esta
disposta nos instrumentos 1, 2 e 3, e a segunda, com énfase nas Equipes da ESF, esta disposta nos
instrumentos 4 e 5. Esses instrumentos sdo identificados na primeira coluna das perguntas pelo
namero que representam, de 1 a 5, e a dimensdo vem seguida desse nimero representada por
outro nimero de acordo com a ordem das questdes.

A unidade de andlise da Gestdo aborda ‘“as subdimensdes relacionadas ao
desenvolvimento da ESF, coordenacdo técnica e estrutura das unidades de salde, sendo dirigida
aos gestores de saude e coordenadores da atencdo primaria dos municipios” (SILVA,;
CALDEIRA, 2010, p. 1188).

A segunda dimensdo, focada nas Equipes, trabalha a consolidacdo do modelo e a
atencdo a saude. A consolidacdo do modelo esta relacionada a questdes sobre a organizacdo do
trabalho em saude da familia; acolhimento, humanizacdo e responsabilizacdo; promocdo da
salde; participacdo comunitéria e controle social e vigilancia a saude. Ja a dimensdo atencdo a
salde trata de aspectos referentes aos resultados das a¢Ges organizadas em ciclos de vida: saude
da crianga; saude do adolescente; saude do adulto, (homens e mulheres); satde do idoso, além de
informagdes sobre a vigilancia as doencas infecto-contagiosas (SILVA; CALDEIRA, 2010, p.
1189).
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A avaliagcdo dessas duas dimensdes se aproxima mais da avaliagdo de aspectos
singulares da atengdo bésica, como o primeiro contato, a acessibilidade, a dificuldade intrinseca
ao diagnostico inicial, o que ja pode ser considerado um avanco, tendo em vista que 0os modelos
utilizados para a avaliacdo da qualidade em saude geralmente foram baseados na producdo de
cuidados hospitalares voltados para o tratamento de doencas. Nao obstante, talvez por ser recente,
a AMQ ainda ndo contempla em seus instrumentos aspectos referentes ao atendimento das
expectativas e necessidades dos usuarios, que também ndo participam em nenhum momento
dessa avaliacdo (SELLES; MARIN, 1993 apud CAMPOS, 2005).

Outra particularidade dos instrumentos em questdo, € que eles passaram inicialmente
por um teste piloto no qual ficou evidente que uma série de padrées do componente Gestdo
possuia maior ou menor ressonancia conforme o porte do municipio, 0 que levou a criar, na
segunda coluna dos instrumentos 1, 2 e 3, a classificacdo PB (Padrédo bésico), P>20 (significando
que esse padrao € aplicavel apenas aos municipios que tenham mais de 20.000 habitantes), P>100
(apenas para os municipios com mais de 100.000 habitantes) e P>500 (somente para municipios
maiores que 500.000 habitantes) (BRASIL, 2005).

Para cada item em avaliacdo, existem cinco diferentes estagios de desenvolvimento
possiveis (elementar, em desenvolvimento, consolidado, bom e avancado) (BRASIL, 2005), o
que pressupoe que ha “niveis distintos de complexidade a ser alcangada” (SILVA e CALDEIRA,
2010, p. 1189).

A qualidade “elementar” (padrdo E) determina a¢Ges mais basicas da ESF, enquanto a
qualidade “em desenvolvimento” (padrdo D) indica elementos organizacionais iniciais € o
aperfeicoamento de alguns processos de trabalho. Ja a qualidade “consolidada” (padrdo C) indica
processos organizacionais consolidados e avalia¢Ges iniciais de cobertura e impacto das agdes. A
qualidade “boa” (padrdo B) caracteriza agdes de maior complexidade no cuidado e resultados
mais duradouros e sustentados. Por fim, a qualidade “avancado” (padrdo A) corresponde ao
horizonte a ser alcangado, indicando com exceléncia na estrutura, nos processos e nos resultados
(BRASIL, 2005).

No Ceara, a Secretaria Estadual da Salde designou um técnico por microrregional
denominado “articulador da AMQ”, com o intuito de contribuir na implementacdo da AMQ nos
municipios do Estado (CEARA, 2010). No estado, a AMQ est4 atrelada, no Estado, & captacio de
recursos estaduais referentes a Operacdo SWAP Il, mantida pelo Governo do Estado com o
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Banco Mundial (BIRD). A AMQ esta relacionada com os indicadores primarios, isto €, que
condicionam a transferéncia de recursos do Bird para o0 Governo do Estado do Cearé: percentual
de equipes de PSF/AB classificadas no sistema de classificacdo de qualidade da AMQ e
percentual das equipes classificadas num ano anterior que melhoraram sua classificacdo de
qualidade da AMQ (CEARA, 2010a).

Apesar de estar em expansao, implantada em 516 municipios em 2006 (BRASIL,
3006) e em 1247 municipios atualmente (BRASIL, 2011), ha pouca producdo nacional sobre a
AMQ, apontando a necessidade de maior divulgacdo e padronizacdo na utilizacdo dos seus
instrumentos (VENANCIO et al., 2008).

Embora j& se viesse a avaliagcdo j& viesse sendo discutida no pais como importante
elemento dos processos de trabalho em sadde (SILVA; FORMIGLI, 1994; FIGUEIREDO;
TANAKA, 1996), a partir das contribuices de Hartz (1999), cresceu a discussdo sobre a
necessidade de institucionalizacdo da avaliacdo no Brasil, sendo incorporada ao discurso técnico
do Ministério da Saude, em 2003, com o lancamento da Politica Nacional de Avaliacdo da
Atencdo Basica (SARTI, 2009).

Considerando que a AMQ foi um dos produtos dos esforcos expressos pelo
Ministério da Saude para institucionalizar a avaliacdo na atengdo basica, apresentamos a seguir a
categoria institucionalizagédo, discutindo os conceitos que se desdobram a partir dela e s&o

fundamentais para sua compreensdo, quais sejam: instituido, instituinte e instituic&o.

3.3 Institucionalizacéo da avalia¢do em saude

Apresentaremos a seguir aspectos tedricos e operacionais acerca da
institucionalizacdo da avaliacdo no @mbito da salde, discutindo seus principais referenciais e as

contradi¢des acerca da sua utilizacdo entre técnicos e tedricos da atencdo basica no Brasil.

3.3.1 Autoanalise e autogestao nos coletivos sociais

H4& evidéncias na literatura internacional de que a institucionalizagdo da avalia¢cdo em

salde vem sendo objeto de investimento em varios paises (VARONE, 2005 apud ALVES et al.,
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2010). No Brasil, essa discussdo também tem sido travada. Em 1999, os Cadernos de Saude
Publica abriram espaco para um debate encabecado pelo artigo de Zumira Hartz, onde a

institucionalizacdo da avaliacao de servicos e programas de salde foi objeto central de discusséo.

Em 2006, a discussdo sobre institucionalizacdo da avaliacdo em salde é retomada,
com foco na atengdo basica, na edi¢do da Revista Ciéncia & Saude Coletiva, onde Felisberto
(2006, p.130) inicia o debate propondo “uma reflexdo teodrica e operacional, a ser enriquecida
pelos debatedores convidados, sobre o significado de institucionalizar a avaliacdo a partir da
perspectiva do gestor federal em induzir um ‘aculturamento’ da avaliagdo na rotina da atencao

basica (...)".

O referido texto prop6e uma incursdo da teoria a politica e, acreditamos que cumpre
sua proposta, discutindo, embora sem profundidade, a questdo do referencial tedrico e das formas

de operacionalizacdo da institucionalizacdo da avaliacao.

Dois anos mais tarde, Lins e Cecilio (2008), motivados pelos textos de 2006,
considerando que os textos produzidos em 2006 ndo foram suficientes para discutir um
referencial de institucionalizacdo, propde um novo debate, em que levantam a reflexdo acerca de
como 0s conceitos oriundos das ciéncias sociais tem sido utilizados em outros campos do
conhecimento e sobre a importancia da discussdo sobre institucionalizagdo ser utilizada para

auxiliar a resolugéo dos problemas da vida pratica (LINS; CECILIO, 2008).

Acreditamos que essa reflexdo ¢ relevante, ja que a “institucionalizacdo da avaliagdo”
adquiriu estatuto de projeto organizacional, mobilizado e induzido pelo Governo Federal, o que

torna fundamental discutir as bases tedricas que sustentardo as estratégias politicas nesse ambito.

Considerando a importancia da categoria institucionalizagdo como componente do
quadro tedrico que da sustentacdo ao presente estudo e em funcdo da tenséo observada acerca de
sua compreensdo, apontaremos alguns conceitos-chave no ambito da institucionalizacdo a partir,
principalmente, da articulacdo de leituras de Lourau (1993, 1995), Lapassade (2005), Baremblitt
(1992) e L’ Abbate (2003, 2005).

O conceito de institucionalizacdo remete a outro, o de instituicdo, e ambos vém sendo

desenvolvidos ao longo de décadas pelo chamado Movimento Institucionalista.

Baremblitt (1992, p. 14) caracteriza o Movimento Institucionalista como ‘“um
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conjunto heterogéneo, heteroldgico e polimorfo de orientagdes”, consistindo em um leque de
tendéncias, abrigando diferentes escolas. O autor estabelece trés principais tendéncias do
Movimento Institucionalista: a Sociopsicanalise de Gérard Mendel, a Analise Institucional de
Lourau e Lapassade e a Esquizoanalise de Deleuze e Guatarri. Entretanto, em discussdo sobre a
historia do Movimento, L’Abbate (2004) e Santos (2010) afirmam que ndo ¢ possivel, no
contexto brasileiro, estabelecer limites precisos, jA que essas correntes se articulam e

intercambiam conceitos.

As diferentes tendéncias e escolas diversas do Movimento Institucionalista, segundo
Baremblitt (1992, p. 14), tém como ponto em comum a intencdo de “deflagrar, apoiar e
aperfeicoar os processos auto-analiticos e autogestivos dos coletivos sociais”.

Em funcdo da coeréncia existente entre a tendéncia da Analise Institucional com o
objeto institucionalizacdo da avaliacdo em saude, nos ateremos, no presente estudo, aos conceitos

discutidos pelos autores que ilustram esse “quadro referencial”.

Segundo L’Abbate (2004), a origem do que se denomina Analise Institucional tem
relacdo com uma significativa producéo tedrico-pratica, originada na Franca, nos anos 60, em um
contexto de crise de ordem politico-ideoldgica e cientifico-intelectual, que influenciava um
guestionamento acerca do funcionamento interno das organiza¢cdes em geral e uma busca por

formas de muda-las.

Nesse contexto, 0s conceitos de auto-analise e auto-gestdo assumem relevancia.
Baremblitt (1992) acredita que a auto-analise consiste na capacidade de que um grupo social
possa atuar como protagonista na identificacao de seus “problemas, necessidades, interesses,
desejos e demandas”, a partir do que poderdo enunciar, compreender, adquirir ou
readquirir um vocabulario explicativo, mesmo que com o suporte do conhecimento

acumulado pelos experts.

A partir disso, os coletivos deliberam e decidem, na perspectiva da autogestao.
Embora existam “hierarquias moduladas pela poténcia, peculiaridades e capacidade de produzir,
ndo ha hierarquias de poder, ou seja, a capacidade de impor a vontade de um sobre o outro”.
Assim, 0s processos autogestivos ndo implicam em auséncia de hierarquias, ja que todo processo
organizativo inclui divisdo de trabalho, exigindo hierarquias e geréncias caracterizadas por certa

especializacdo em determinadas tarefas sem, entretanto, privilégios e diferencas de poder
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(BAREMBLITT, 1992, p. 19).

Entretanto, as préticas de auto-anélise e auto-gestdo, como atividade humana, sdo
caracterizadas e reguladas pela instituicdo definidora do que esta prescrito (ou seja, do que “deve
ser”), do que estd proscrito (isto ¢, do que “ndo deve ser”) e do que é indiferente
(BAREMBLITT, 1992).

3.3.2 Institucionalizacdo como processo dialético

A instituicdo, portanto, ndo é considerada como algo objetivo, como um
estabelecimento especifico (ideias usadas correntemente), mas como um conjunto de normas em

relacdo as quais os individuos se colocam de determinada forma (LOURAU, 2004).

Baremblitt (1992, p. 25) afirma que “as instituicdes sdo légicas, sdo arvores de
composicdes légicas que, segundo a forma e o grau de formalizacdo que adotem, podem
ser leis, podem ser normas e, quando ndo estdo enunciadas de maneira manifesta, podem

ser habitos ou regularidades de comportamentos”.

Para “cumprir sua funcdo de regulacdo da vida humana, as instituices tém de
realizar-se, tém de ‘materializar-se’”, o que acontece através das organizacgoes,

estabelecimentos e equipamentos - conceitos que se diferenciam da instituicao.

As organizacGes sdo, portanto, dispositivos concretos de materializacdo da
institui¢do, constituindo “(...) conjuntos de formas materiais que concretizam as opgdes que as
instituicOes distribuem e enunciam”. Em geral, as organizagdes sdo um complexo grande,
vultuoso, compostas de unidades menores, tais como 0s estabelecimentos, nos quais estdo
contidos os dispositivos técnicos, isto €, 0s equipamentos. Todos esses elementos s6 adquirem
dinamismo através dos agentes, ou seja, das pessoas, e de suas praticas, sejam “verbais, néo-
verbais, discursivas ou ndo, praticas tedricas, praticas técnicas, praticas cotidianas ou
inespecificas” (BAREMBLITT, 1992, p. 27-28).

As instituicdes possuem um carater contraditorio, resultante do movimento dialético
de trés momentos: o instituido, o instituinte e a institucionalizagcdo. Segundo Lourau (1993), o

esquema de instituicdo é correspondente ao conceito hegeliano de dialética.
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Figura 2 — Articulacéo instituido-instituinte-institucionalizagdo de Lourau (1993).

1 UNIVERSALIDADE (unidade positiva) — INSTITUIDO

I

PARTICULARIDADE (negacio simples) — INSTITUINTE

1

v ¥ SINGULARIDADE(Segunda negagio, — INSTITUCIONALIZACAO
unidade negativa)

O instituido corresponde ao primeiro momento, ao estabelecido, e se impde como
verdade e corresponde a ideia de universalidade hegeliana, em funcdo do que é aparentemente
abstraido de concretude material. Em Hegel, como idealista, ndo ha necessidade dos homens para
que o universal, o instituido exista (LOURAU, 1993).

O instituinte, por sua vez, corresponde ao segundo momento, na perspectiva
hegeliana, o da particularidade (e apenas nesse ponto Hegel admite a existéncia da atividade
humana): o instituinte é o acontecimento que se altera incessantemente e nega 0 que esta
instituido. Essa é a primeira negacdo ou negacdo simples — e ndo é uma relacdo de simples

oposicao ao universal, mas de efetiva negacdo deste (LOURAU, 1993).

Por fim, ha um terceiro momento, produto transformado dessa primeira contradicéo,
que ndo se reduz a vitoria do instituido sobre o instituinte ou vice-versa, mas que consiste em um
movimento, resultante da contradi¢do, que produz historia. Esse € o momento da singularidade,
que por negar o0 segundo, ou Seja, por negar a primeira negacdo corresponde a uma segunda
negacdo e se traduz em uma agédo de sintese: “o particular ¢ o universal ‘reagrupados’ criam as
formas sociais” (LOURAU, 1993, p. 89).

Assim, o0 processo de institucionalizacdo consiste em uma operacdo totalmente
contraditéria, e produzindo o social como historia nega a ideia de que uma instituicdo possa ser
considerada justa ou eterna. A partir do tensionamento do cotidiano das praticas dos sujeitos, €
que se produz algo que tem caréater de transformac&o, de vir a ser, de atualizacdo, em oposi¢do ao
caréater reprodutor e repetitivo (LOURAU, 1995).

O produto da atividade instituinte €, portanto, o instituido (BAREMBLITT,
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1992), de modo que € possivel afirmar que a atividade instituinte estabelece um novo estado
de sedimentacdo, cristalizacdo, repeticdo e naturalizacdo. Desta maneira, este GUltimo momento
tem natureza ambigua, pois a0 mesmo tempo em que se constitui em um comego radical, um ato
fundador produzido pelos movimentos instituintes, &€ também o inicio de um estado de coisas
estabelecidas (CHAUI-BERLINCK, 2010)

Lourau (1993, p. 12) se refere a institucionalizagdo em uma perspectiva dinamica,
afirmando que o conceito esta inserido em uma contradi¢do paradigmatica. Para ele, “a
institucionalizacdo € o devir, a historia, o produto contraditdério do instituinte e do instituido, em

luta permanente, em constante contradigdo com as forgas de autodissolucéo”.

L’Abbate (2004, p. 7) afirma que esse constante movimento dialético permite a
conservacao e dissolucdo de instituicdes que, na atualidade, acontece de forma bastante facilitada
pela disposicdo da sociedade em rede, o que cria uma tendéncia a reformar ou até dissolver

institui¢des, “criando, quase imediatamente, outras, nem sempre muito diferentes das anteriores”.

3.3.3 As contradic¢@es: institucionalizar é preciso?

Santos (2010) faz uma observacéo interessante acerca dos conceitos geralmente
formulados para definir instituicdo. A autora considera que, em geral, 0s conceitos
formulados para definir instituicdo enfatizam mais a dimensdo do instituido, o que €
facilmente identificavel no conceito de Baremblitt (1992), ja apresentado aqui
anteriormente. Ao colocar a instituigdo como “drvores de composi¢des logicas” que,
podem ser leis, normas, habitos ou regularidades de comportamentos, aponta para um
conceito de instituicdo bastante estatico, ndo incorporando a dindmica salientada por
Lourau (1993) ao falar do movimento intrinseco a instituicdo que a torna algo sempre em

transformacao.

No contexto da avaliacdo em saude, diante da expressa intencdo do Ministério
da Saude em consolidar a avaliagdo como instrumento de gestdo da mudanca, Lins e
Cecilio (2008, p. 483) problematizam a utilizacdo do conceito de institucionalizacgéo,

sugerindo alguns “cuidados na condugao pratica das agcdes que apoiam o movimento da
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institucionalizacdo da avaliacdo em salde”. Os autores expressam a preocupagdo com o
fato de que a institucionalizagdo da avaliacdo esteja centrada apenas em ‘““avaliar ou nao
avaliar”, ndo tendo poténcia para construir novas praticas, provocar mudancas, servindo

apenas para reafirmar conceitos enraizados e reproduzir praticas.

Notamos aqui a ideia de que Lins e Cecilio (2008) apresentam uma
preocupacdo sobre a possibilidade de que a institucionalizagdo se configure como o
estabelecimento de uma préatica de avaliacdo engessada. A questdo levantada pelos autores
tem se mostrado relevante no &mbito da Anélise Institucional. Em um seminario ocorrido
em 1993 no Rio de Janeiro, ministrado pelo professor René Lourau no qual ele discutia a
institucionalizacdo da propria Anélise Institucional, um participante anénimo langou um
questionamento que se assemelha aquele feito por Lins e Cecilio (2008):

Ao mesmo tempo em que parece reafirmar a existéncia de uma missao revolucionaria da
Anélise Institucional - como, por exemplo, a missdo de lutar contra a resisténcia da
burocracia -, vocé insiste, por outro lado, numa caracterizacdo de nova ciéncia para
analise social, como método novo, conceitos e paradigmas que se contrapGem aos da
velha ciéncia. Por que devemos confiar nos propoésitos dessa nova ciéncia? Qual a
garantia de que esses novos especialistas realizaram a andlise de suas implica¢des ou
permitiram que elas fossem analisadas, se sdo eles que detém o saber especializado de
fazer a assembléia acontecer ou de criar uma autogestao artificial? Ser& que ndo estamos

diante de uma nova modalidade de neutralidade axioldgica? Assinado: Fluxo Andnimo
(LOURAU, 1993, p. 41-43).

A esse questionamento, Lourau (1993) responde que ndo acredita “que devamos
negar essa contradi¢do, mas exp0-la, tornando-a, inclusive, mais concreta e viva ao falarmos das
novas dificuldades no mercado de trabalho francés”. O autor passa a tratar, entdo, de questdes
operacionais relacionadas a “sobrevivéncia” da analise institucional no interior das universidades
e organizacOes, defendendo que se possa “pensar ¢ analisar a contradi¢ao, e ndo ficar
placidamente construindo pensamentos maniqueistas do tipo bom e mau”, entendendo a
institucionalizacdo da Analise Institucional como uma forma de contribuir com organizagdes da
sociedade (LOURAU, 1993, p. 43).

Trata-se, portanto, de admitir a contradicdo e analisa-la, sem desconsiderar que como
qualquer outra disciplina, a Analise Institucional, tem um teor instituinte e entra, portanto, em
contradi¢do com o ja instituido (LOURAU, 1993, p. 7).

Se uma nova pratica (em nosso caso a avaliagdo) se institui como pensamento novo

gue pensa 0 novo, ela, mesmo instituida, assume a postura de discurso instituinte e tem potencial
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para fomentar a mudanca. Se, por outro lado, (ainda em nosso caso, a avalia¢ao) é incorporada
como pratica que reproduz uma matriz cujo sentido se ignora, mas que se mantém pela repeticéo,
ela se configura como discurso instituido (CHAUI-BERLINCK, 2010).

Contandriopoulos (2006, p. 706) afirma que apesar dos esforcos mobilizados para
institucionalizar a avaliagdo e do aumento do nimero de avaliagBes, a crise dos sistemas de saude
tem aumentado, o0 que demonstra a necessidade de melhorar os processos de tomada e deciséo e
avaliar até que ponto a avaliacdo institucionalizada tem servido de apoio a tomada de decisdes.
Para 0 autor, “ndo basta institucionalizar a avaliagdo. E preciso questionar a capacidade da
avaliacdo de produzir as informagdes e julgamentos necessarios para ajudar as instancias

decisorias a melhorar o desempenho do SUS”.

Acreditamos que da forma como Contandriopoulos (2006) trata a institucionalizacdo
a reduz ao sentido de “formalizacao”. Isso porque, considerando os conceitos apresentados aqui
anteriormente, a institucionalizacdo é em si um processo dinamico e produzido pelas tensdes em
movimentos instituintes e instituidos. Ela é produzida, portanto, histérica e socialmente, ndo
consistindo, portanto, em um momento de formalizacdo organizacional. Diante disso,
acreditamos nao ser coerente afirmar que “nao basta institucionalizar a avaliacao”, até porque
esse ndo € um ato pontual, seria coerente dizer que nao basta formalizar ou tornar obrigatdria a
avaliacdo por meio de estratégias indutoras, mas buscar mecanismos de provocacdo de uma

avaliacdo de carater estratégico e focada na mudanca.

Entretanto, pensamos ser somente em relacdo ao jogo de palavras nossa divergéncia
em relacdo a afirmacdo de Contandriopoulos (2006), ja que o autor também defende o fomento a

uma avaliacdo de carater inventivo.

Partiremos, portanto, como sugere Lourau (1993), ndo de uma visdo maniqueista que
busca analisar a institucionalizacdo como boa ou ruim, como sugere Lourau (1993), mas da
perspectiva de que a institucionalizacdo da avaliacdo consiste em um evento historico, politico e
social provocado pela ja discutida necessidade de se buscar evidéncias que justifiguem a
expansdo e o investimento na ESF no Brasil. Dessa forma, consideramos importante e
indiscutivel o estabelecimento de um projeto organizacional para a institucionalizacdo da

avaliacdo que busque legitima-la no cotidiano da atencdo basica.
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Para Testa (1997), a legitimidade constréi o instituinte e se constroi mediante um
processo social mediado pela atividade de atores que nele se conformam, defendendo né&o haver
atores legitimadores pré-formados. Por outro lado, a legalidade estabiliza o instituido, sendo
adquirida através de um ato pontual em que atores formais existentes sancionam um ato como

provido de estatuto legal.

Assim, o desafio consiste em legitimar a avaliagdo como uma necessidade percebida
pelos atores envolvidos na execucdo dos projetos organizacionais e ndo apenas legalizar a pratica
da avaliacdo de forma pontual. Essa discussdo € pano de fundo do objeto em questdo no presente
estudo, considerando que a - indugdo da institucionalizacdo da avaliagdo a partir da AMQ

consiste em um projeto do Ministério da Saude.

Nesse mesmo sentido, Lins e Cecilio (2008, p. 495) acreditando que “o(s)
movimento(s) pela institucionalizacdo de préaticas trara consigo a visdo de mundo dos seus
idealizadores e os determinantes do contexto no qual se inserem”, alertam que ‘“agdes
intempestivas, préaticas verticalizadas, autoritarias e expectativas imediatistas devem ser olhadas
com cuidado”, pois podem de induzir a institucionalizacdo de praticas burocratizantes € com

baixo potencial para a mudanca.

Baremblitt (1992, p. 29) afirma que nem sempre é possivel dizer quando as grandes
instituicdes foram fundadas, mas “sem davida se pode distinguir nelas uma poténcia, um
movimento de transformagédo constante que tende a modificar, a operar mutacdes nas suas
caracteristicas”. Assim, a institucionalizacdo da avaliagdo ndo é um ato pontual, mas um
devir que mesmo instituindo uma determinada “cultura de avaliacdo”, sera sempre possivel

de mutabilidade.

Mario Testa chama a atencdo para o fato de que ha distintos projetos de salde que
operam no interior das organizacdes, refletidas nas distintas configurac@es politicas e relacbes de
poder que se desenvolvem (MERHY, 1997). Assim, os atores envolvidos na concretizacdo das
“acdes de saude” nao sdo neutros, mas implicados no processo, isto ¢, empenhados em funcao de
sua historicidade, das posi¢Oes passadas e atuais nas relagdes, da producdo de classe e do seu
préprio projeto politico e pessoal em ato (BARBIER, 1977 apud MERHY, 1997).

Embora a instituicdo tenha uma aparéncia de permanéncia e solidez, sempre ha um

movimento, uma forca de autodissolucado intrinseca a ela mesma (LOURAU, 1993), motivo pelo
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qual a institucionalizacdo da avaliagdo em saude também deve ser vista como um processo em

constante devir.
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4 METODOLOGIA

Luna (1999) considera que quanto mais claramente um problema de pesquisa estiver
formulado, mas facil e adequado sera o processo de tomada de decisdo no decorrer da pesquisa.
Apesar disso, 0 autor faz uma ressalva de que o processo de pesquisa é essencialmente dinamico,
sendo possivel que no ocorrer do processo o0 pesquisador decida, precise ou prefira reformular

alguns rumos da pesquisa, até mesmo o seu problema de pesquisa.

A opcdo por apresentar as consideracfes de Luna (1999) acerca do problema de
pesquisa no inicio deste capitulo tem relacdo com o desenho que este mesmo capitulo tem,
iniciado pela descricdo dos métodos adotados para a construcdo do estado da questdo e

consequente delimitacdo do problema de pesquisa.

Ainda insistindo em Luna (1999), o autor considera que a “metodologia” de uma
pesquisa ndo tem, na atualidade, status préprio, carecendo de ser definida no contexto em que é
utilizada. Assim, apresentamos no capitulo de metodologia todos os procedimentos, métodos,
técnicas e estratégias utilizadas desde a definicdo do problema de pesquisa, motivo pelo qual a
sessdo seguinte apresenta os procedimentos adotados em duas fases mais sistematicas de revisdo

bibliogréafica desenvolvidas durante o estudo.

4.1 Revisdo bibliogréafica: a construcdo do estado da questdo e da reviséo de literatura

Entendemos que o pesquisador ndo é isento de implicagdo como sujeito historico e,
portanto, a no¢do de neutralidade na pesquisa social € um equivoco, conforme assinala Testa
(1997) ao discutir a necessaria complementacdo entre pesquisa descritiva e pesquisa critica. O
autor fala da tendéncia a construcdo de pesquisas essencialmente descritivas, que se iniciam por
uma revisdo dos conhecimentos geralmente aceitos como sélidos acerca de seu objeto, dentro da
perspectiva de “ciéncia normal” de Thomas Kuhn. Para ele, a ciéncia critica ndo ¢ uma descricao
verdadeira (grifo nosso) de algo, mas sim um questionamento do que é considerado verdadeiro a

respeito deste algo.

Assim, apoiados na defesa desse autor de que a investigacédo se inicie por uma fase de
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formulacdo critica por parte do investigador, optamos por iniciar o trabalho com a delimitacdo do
problema empirico, isto €, que emergiu da critica da realidade social que em que as pesquisadoras
se inserem historicamente. Dessa forma, o problema estruturante desta pesquisa que norteia a
construgdo do estudo, qual seja, “dificuldade da Coordenacédo da Atencdo Béasica para induzir a
utilizacdo da AMQ como instrumento administrativo-pedagégico capaz de fomentar a avaliacdo
e 0 planejamento e desencadear mudancas” ¢ produto desse movimento inicial de reflexdo

critica.

A fase que se seguiu teve por objetivo construir o estado da questdo, a partir das
orientacbes de Nobrega-Therrien e Therrien (2004). O processo de constru¢do do estado da
questdo percorrido neste estudo iniciou-se pela busca em bases de dados eletrénicas, utilizando
como descritores de assunto expressdoes de linguagem natural: “avaliagdo” and “satde da

99 ¢¢ 2 ¢ 99 <¢

familia”, “avalia¢dao” and “atenc¢do basica”, “avalia¢do” and “aten¢do primaria”, “avaliagdo” and
29 ¢ 29 ¢¢

“satde coletiva”, “avaliagdo” and “saude publica”, “avaliagdo” and “estratégia saude da familia”,

“avaliacdo” and “programa saude da familia”.

Foi utilizado 0 sitio eletronico da Scielo

(http://www.scielo.org/php/index.php?lang=pt), o Banco de Teses da CAPES, o sitio eletrdnico

da Bireme (http://bases.bireme.br/cqgi-bin/wxislind.exe/iah/online/) onde foram consultados os
seguintes bancos de dados: PAHO, LILACS, Medline, Repidisca, CidSaude, BCIR, BBO,
MEdCaribe, Wholis e Ibecs.

A partir dessa primeira busca, obtivemos o resultado apresentado na tabela 1:
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Tabela 1 — Distribuicéo dos trabalhos identificados na revisdo bibliografica por palavra-chave e

base de dados

" 2 o
2 £ |3 ° 3 " 2 4
2|8 K. s |2 Tl |88 |3 |aql&
Palavras-Chave = = = O A S > |2 S 2 = & '9

“Avaliacdo”and“Saude da
Familia” 258 27 255 8 0 53 3 614
“Avaliacdo” e “atencdo
primaria” 508 22 16 97 12 18 225 1037
“Avaliacdo” e “atencdo
basica” 508 22 138 97 12 25 225 1166
“Avaliacdo” e “estratégia
saude da familia” 0 0 51 0 0 21 0 72
“Avaliacdo” e “programa
saude da familia” 145 38 86 0 0 32 0 322
TOTAL (incluindo
“atencdo primaria” e
“estratégia saude da
familia” 1419 109 546 202 24 149 453 3211
TOTAL 911 87 479 105 12 110 228 2102

Fonte: Universidade Federal do Ceara (2011)

Observamos que os termos “aten¢do basica” e “ateng¢do primdria” produziram os

mesmos resultados, assim como os termos “estratégia salide da familia” e “programa saude da

familia”. Chamamos atengdo para o fato de que, no Banco de Teses e Dissertacdes da CAPES, o

termos “programa saude da familia” e “atencdo basica” geraram mais resultados do que

“estratégia satide da familia” e “atencdo primaria”, respectivamente. Optamos, portanto, por

manter as palavras “atengdo basica” e “programa satide da familia” como palavras-chave para a

busca.

A opcdo por utilizar linguagem ndo controlada na busca deu-se pelo fato de que a

linguagem controlada restringia a busca dos documentos. Por exemplo, a busca na Lilacs por

meio da Bireme utilizando a combinagdo “avaliacdo em saude” and “atencdo basica” (descritores
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oficiais no DeCS) rendeu 13 artigos, enquanto a combinagao “avaliagdao” and “atengdo basica”

(linguagem néo controlada) resultou em 508.

Destacamos a dificuldade em encontrar documentos na Medline a partir da Bireme, ja
que utilizando as mesmas palavras-chave, ndo eram obtidos resultados, como se ndo houvesse
artigos disponiveis. Por esse motivo, foi realizada busca na Biblioteca Virtual de Saude (BVS),
através do termo “atencdo basica” and “avaliacdo”, o que gerou 571 artigos, inespecificos para o
tema deste estudo. Assim, utilizamos os descritores na BVS para garantir maior especificidade na
busca, sem obter sucesso.

Inicialmente, os trabalhos ndo foram filtrados em relacéo ao ano de publicagéo, tendo
sido examinados os titulos e/ou resumos de todas as 2102 referéncias encontradas inicialmente,
com o intuito de permitir maior familiarizacdo com os documentos produzidos no tema.

Entendendo, de acordo com as orientacbes de Nobrega-Therrien e Therrien (2004),
que a construcdo do estado da questdo deve ser perpassada pela busca de “estudos e pardmetros
proximos as especificidades do interesse do pesquisador o que requer consulta a documentos
substanciais”, buscamos pré-selecionar documentos que tivessem com o problema empirico
delimitado no estudo. Assim, os estudos selecionados ndo deveriam estar associados a avaliacdo
de processos de aten¢do a salde especificos, mas ao gerenciamento e gestdo da atencdo bésica de
modo mais amplo. Destas referéncias inicialmente identificadas, foram pré-selecionadas 215:
Tabela 2 — Distribuicdo dos documentos pré-selecionados por base de dados

Fonte | Documentos pré-selecionados
CAPES 06
CidSaude 21
IBECS 07
Lilacs 131
MedCaribe 01
MS 11
PAHO 11
Repidisca 06
Scielo 38
WHOLIS 32
Total geral 215

Fonte: Universidade Federal do Ceara (2011)
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Os resultados dessa primeira busca geraram duplicidade de documentos em bases
distintas e também dentro da mesma base com a mesma palavra-chave. Ap0s excluir as
duplicidades permaneceram 183 documentos (incluindo artigos, informes e documentos técnicos,
teses e dissertacdes) pre-selecionados, dentre 0s quais, 58 estavam disponiveis a partir da base de
dados. Os demais documentos foram buscados em outros sitios em meio eletronico, contato

direto com autores e busca em bibliotecas, totalizando 93 documentos identificados.

Apdbs essa primeira filtragem, os artigos foram lidos na integra para selecionar
aqueles que seriam fichados e agueles que seriam apenas mantidos em um banco de consultas,
como material de referéncia de apoio. A cada documento lido, eram examinadas e incorporadas

outras referéncias consideradas relevantes para a compreensédo do estado da questéo.

O material teérico obtido nessa fase foi utilizado segundo as orientacdes de N6brega-
Therrien e Therrien (2004), com o intuito de “delimitar e caracterizar 0 objeto especifico de
interesse do pesquisador e a consequente identificacéo e definicdo das categorias centrais da
abordagem tedrico-metodolégica”. Apds a revisdo de literatura, emergiu como categorias

teoricas do estudo institucionalizacéo e avaliacao.

4.2 Definicéo dos sujeitos do estudo

Para Testa (1997), a construcdo da legitimidade é elemento central na viabilidade de
um projeto baseado no pensamento critico (tal qual o projeto de desenvolvimento da capacidade
de auto-avaliacdo) e, para isso, é preciso possibilitar a auto construcdo dos sujeitos, que, “no
exercicio da lideranca se relacionam com trabalhadores, ou com os destinatarios das ideias
veiculadas pelos projetos e pelas instituicbes” (TESTA, 1997, p. 91). E a partir deste pressuposto
que analisaremos a atuacao dos sujeitos estratégicos envolvidos diretamente na inducdo da AMQ

nos municipios.

Foram considerados sujeitos-chave do estudo os coordenadores da atencdo basica dos
municipios selecionados e os respectivos articuladores da AMQ das Regionais de Saude. Os

coordenadores da atencdo basica sdo responsaveis diretos pela indugdo da AMQ, enquanto 0s
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articuladores da AMQ tem como fungéo assessorar e acompanhar as coordenagdes municipais
nesse processo.

Todos os sujeitos do estudo atuam profissionalmente nas respectivas funcdes no
estado do Ceara. A opcao por escolher esse contexto foi motivada por dois aspectos: a insercdo
das pesquisadoras nesse campo de estudo e a existéncia de um processo diferenciado, pelo menos
na perspectiva quantitativa, de adesdo dos municipios a AMQ.

O estado do Cearéa possui 184 municipios, classificados pelo Ipece em fungédo do

porte populacional conforme a tabela 3.

Tabela 3 — Distribui¢do dos municipios cearenses por porte populacional

PORTE POPULACIONAL NUMERO DE MUNICIPIOS DO
CEARA
Pequeno porte | (até 20.000) 91
Pequeno porte 11 (20.001 a 50.000) 64
Médio Porte (50.001 a 100.000) 22
Grande porte (100.001 a 900.000 hab.) 06
Metropole (> 900.000) 01
Total geral 184

Fonte: Instituto de Pesquisa e Estratégia Econémica do Ceara (IPECE) (2007)

Em 2006, 174 municipios ja haviam aderido a AMQ e atualmente, todos os 184
municipios do estado estdo cadastrados (BRASIL, 2011). A adesdo precoce macica do estado do
Ceard, proporcionalmente maior a dos demais estados do pais, ocorreu principalmente no més de
julho de 2006.

O estudo de Henrigue e Calvo (2009) buscou identificar os fatores que influenciam o
grau de implantacdo das equipes de saude da familia, utilizando como indicadores o porte
populacional dos municipios, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, gasto per capita
com saude e grupo politico na gestdo municipal. Os autores encontraram forte associacao entre o
entre porte populacional e implantagdo do PSF, com maior nimero de municipios com até 50 mil
habitantes em situacdo satisfatoria e intermedidria de implantacdo (p=0,0006) e municipios
maiores em condicdo insatisfatoria de implantacdo. Além disso, os autores concluiram que as

caracteristicas locais interferem nos resultados alcangados na ESF.
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A partir destas evidéncias de que o recorte populacional influencia no
desenvolvimento da ESF, optamos por selecionar sujeitos que desenvolvessem sua atividade de
coordenacao ou articulacdo em municipios de diferentes regides e portes populacionais, com o
intuito de incluir uma dispersdo de contextos, nos limitando aos municipios de pequeno e médio

porte.

Assim, os municipios foram selecionados a partir da combinacdo de dois aspectos: a
faixa populacional e a regional de saude de abrangéncia. Buscamos identificar municipios das
trés diferentes regionais macrorregionais de saude do estado (Fortaleza, Sobral e Cariri), que

estdo organizadas conforme mostra a 3.

Tabela 4 — Distribui¢do dos municipios selecionados para o estudo

- , Microrregionais
Macrorregido Municipios na area na area de
de abrangéncia A
abrangéncia
Cariri 28 03
Sobral 55 05
Fortaleza 101 14°
Total geral 184 22

Fonte: Secretaria da Salde do Estado do Ceara (2010)

Em cada macrorregional foram selecionados municipios de diferentes

microrregionais de saude, de modo a permitir a inclusdo de diferentes articuladores da AMQ.

Quadro 1 — Caracterizacdo dos municipios selecionados para o estudo

Municipio Faixa Microrregional | Macrorregional
populacional do
municipio
1 < 20.000 A Sobral
2 20.001 — 30.000 B Fortaleza
(continua)

¥ Embora néo haja uma coordenadoria especifica, a regido de Cascavel ja é considerada como uma microrregional de
saude do Estado, o que faz com que a Macrorregido de Fortaleza tenha 13 coordenadorias e 14 microrregides.



(continuacao)

3 A Sobral
4 Fortaleza
: 30.001 — 40.000

C Sobral
6 40.001 — 50.000 D Fortaleza
! 50.001 — 100.000 E Cariri
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Fonte: Universidade Federal do Ceara. Construido para a pesquisa a partir de dados do IPECE

(2007) e IBGE (2010).

Foram incluidos, portanto, 11 (onze) sujeitos: 05 (cinco) articuladores da AMQ das

Regionais de Saude e 6 (seis) coordenadores da atencdo basica. Para preservar as identidades dos

sujeitos, optamos por ndo expor 0 home dos municipios e microrregionais incluidas, ja que em

algumas situagdes, pela presenca de apenas um sujeito exercendo o cargo em determinados

locais, automaticamente as identidades poderiam ser expostas.

Em apenas uma situacdo, pela faixa populacional, seria possivel identificar o

municipio a partir dos dados do quadro 1. Entretanto, nesse local, existe mais de uma pessoa

exercendo a mesma atividade, o que ndo permite identificar o sujeito. Assim, 0s sujeitos seréo

identificados como 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 (para 0s sujeitos oriundos de municipio) e A, B, C,De E

(para os sujeitos de microrregionais).

4.3 Coleta de Dados

Na construcdo do corpus de anélise, utilizamos trés estratégias além das entrevistas,

estas Ultimas responsaveis pela maior quantidade de texto produzido para analise. Estas

estratégias consistiram em registro de observacdo ndo participante, anotagdes das impressdes

sobre as entrevistas e obtencdo de material documental produzido pelos sujeitos do estudo.
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4.3.1 Entrevistas

O processo de definicdo do referencial metodoldgico para coleta e analise dos dados
foi marcado por muitas duvidas e incertezas. A principio, acreditamos que o presente estudo
poderia se inserir em uma perspectiva compreensivista, 0 que nos fez, inicialmente, cogitar a

utilizacdo do ciclo hermenéutico-dialético de Guba e Lincoln (1989).

Entretanto, ainda na fase de testes, levantamos alguns pontos que nos fizeram mudar
0 curso metodoldgico. O primeiro referia-se ao fato de ndo haver uma grupalidade entre os
sujeitos da pesquisa que justificasse a utilizacdo de uma técnica que se propunha a pontuar
consensos, dissensos e efetuar sinteses a partir das falas dos entrevistados. As diferencas entre
opiniBes, relatos e apontamentos que emergiram na fase de testes, ndo pudemos chamar de
dissensos, a rigor. Tais diferencas ndo nos pareciam estar associadas a opc¢des subjetivas, mas sim
ao fato de que, as formas de equacionar problemas, saidas e fatos poderiam variar em funcdo da

forma como, em que cada contexto, estava sendo induzido o processo de avaliacao.

Entendendo o discurso como pratica social (ORLANDI, 1999), ndo nos pareceu
coerente forcar sinteses a partir de jogos entre os discursos dos diferentes sujeitos. Ndo estavamos
interessados na unidade, no que se pode chamar de “discurso dos coordenadores da atencao
basica" ou de “discurso dos articuladores da AMQ”, como se o discurso pudesse ser

homogeneizado sem considerar os contextos de sua producéo.

Assim, ao invés de buscarmos consensos e dissensos, utilizamos as falas anteriores
para acrescentar questfes relevantes que poderiam ser exploradas, por remeterem a objetos

importantes, e que ndo haviamos perceber na elaboragéo final do instrumento de entrevista.

4.3.1.1 Fase pré-campo das entrevistas

Foram realizadas 05 entrevistas, no periodo de 20 de julho a 29 de agosto de 2011,
junto a sujeitos de municipios nao participantes do estudo, a fim de realizar uma “testagem do

instrumento”, isto €, para que pudéssemos verificar o potencial do instrumento para a produgdo
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dos textos para andlise. Imediatamente ap6s cada entrevista, foi realizada a transcricdo e a leitura

do texto produzido, com reflexdo e realizagdo de modificagcdes no instrumento.

O primeiro formato da entrevista, construido ainda fora da fase de campo do estudo,
possuia carater ndo estruturado, com trés topicos amplos que solicitavam aos sujeitos que
falassem sobre: i) as atividades que ele realizava no cotidiano de trabalho; ii) como acontecia a
avaliacdo da ateng8o basica e; iii) a implementacdo da AMQ em sua realidade. A ideia consistia
em utilizar um roteiro minimo que facilitasse e ampliasse a comunicacdo, orientando uma
“conversa com finalidade” (MINAYO, 1999).

Entretanto, esse formato com perguntas amplas, ao contrario da nossa expectativa de
que permitisse aos entrevistados falar livremente, limitou as respostas a enumeracao de etapas
que costumava realizar em seu cotidiano de forma pouco detalhada. Em funcdo disso, as
entrevistas iniciais suscitaram um grande numero de intervencdes por parte da entrevistadora,

pela dificuldade dos sujeitos de desenvolverem a fala a partir das perguntas propostas.

Destacamos que a primeira e a segunda entrevistas (que mantiveram basicamente o
formato inicial) foram as de menor duracdo e fizeram com que os sujeitos falassem de forma
menos livre, sempre esperando maiores especificacdes sobre o que gostaria de saber a
pesquisadora. Nesse formato de entrevista, as intervencdes eram realizadas a partir de questdes
que o sujeito havia colocado, quase sempre apenas tendo carater elucidativo e nao
necessariamente direcionadas para o foco do objeto em anélise.

Dessa forma, decidimos por efetuar mudancas no instrumento de coleta de dados, a
iniciar pela sua estrutura, que passou a ter carater semi-estruturado. A realizacdo da entrevista
semi-estruturada também foi caracterizada por intervengdes relativamente frequentes do
pesquisador. Entretanto, essas intervengdes foram previamente pensadas em funcéo do objeto de
analise, o que permitiu a producdo de um texto menos esquematico em torno de tarefas e mais

carregado de expressdes de opinido, pontos de vista, analises de conjuntura.

As mudangas mais substanciais no instrumento ocorreram apo0s a terceira entrevista
da fase de testes. A partir dai, o roteiro teve sua estrutura mantida sem grandes alteracdes. A
quarta e a quinta entrevistas foram utilizadas mais para testar adaptar perguntas com dificuldade

de compreenséo pelos sujeitos e as perguntas notadamente indutivas.
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Assim, perguntas que repetidamente precisaram ser reformuladas no momento da
entrevista para que o sujeito compreendesse foram alteradas no préprio instrumento. Em relacdo
as perguntas indutivas, nossas principais dificuldades foram relacionadas a tentativa de explorar a
“Institucionalizagdo ou ndo” da avaliagdo a partir da AMQ. A busca por identificar a forma como
0s sujeitos viam a AMQ e a introduziram no seu cotidiano acabou levando formulag6es, como:
“quais os aspectos positivos e negativos da AMQ?”, “de que forma teve impacto no seu
cotidiano”. Essas perguntas pareceram levar os entrevistados a um esfor¢o de formulagao dos
enunciados que causava desconforto. A primeira, pela dificuldade de expressar a “negatividade”
da AMQ e a segunda por levar a um esforco de memoria do entrevistado, buscando algo que
pudesse ser transformado em “impacto no cotidiano”, nos pareceram inadequadas e foram

reformuladas.

4.3.1.2 Escolha do periodo de realizacdo das entrevistas e implicacdes

Acreditando que o pesquisador que se propGe a realizar analise de discurso faz parte
do texto e constroi o proprio corpus (ORLANDI, 1999), entendemos que ndo ha neutralidade
possivel na conducdo da entrevista e que a intervencdo do pesquisador deve se dar na direcdo do
objeto de analise, a partir da clareza de que objetos ele quer provocar e fazer emergir no discurso.

Assim, ndo ¢ possivel falar em “primeiro contato” com o material de analise
(ORLANDI, 1999), ja que todo ele é construido pelos procedimentos pelos quais o pesquisador
opta no processo de construcdo do corpus. A autora diz que “ha uma parte que ¢é responsabilidade
do analista e uma parte que deriva da sua sustentacdo no rigor e no método e no alcance teérico
da Analise de Discurso”. A responsabilidade do analista estd no ponto em que ele formula a
questdo que norteia a analise, o que exige dele uma determinada mobilizacdo de conceitos, ou
seja, ha um dispositivo analitico especifico para cada analise, embora haja um dispositivo teoérico

mais geral relacionado a analise de discurso (ORLANDI, 1999, p. 27).

As estratégias utilizadas para a producdo do texto (instrumentos de entrevista,
conducdo do momento de entrevista, escolha dos documentos) estdo, portanto, intimamente
articuladas aos resultados do estudo, partindo do pressuposto de que o pesquisador constroi, junto

com 0s sujeitos, seu corpus de estudo.
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As entrevistas ocorreram no periodo de 31 de agosto a 10 de outubro de 2011. Esse
periodo foi considerado adequado para a coleta de dados porque ndo coincidia com o periodo de
realizacdo estipulado pelo Ministério da Salde para alimentacdo do aplicativo digital da AMQ

com as respostas dos questionarios.

Considerando que o estudo tem a intencionalidade de discutir o potencial da AMQ
para a institucionalizacdo da avaliagdo, julgamos inadequado realizar a coleta de dados no
periodo em que os municipios estdo mobilizados em torno da tarefa de “alimentar o sistema da
AMQ”. Acreditamos que, nesse periodo, a AMQ entra em pauta nos municipios em fungdo da
“obrigatoriedade” de que seja trabalhada, o que poderia influenciar os discursos produzidos
acerca do instrumento, bem como ter influenciado a mobilizagdo das equipes motivadas pela
cobranca dos periodos, ja que durante os pré-testes percebemos que as microrregionais tém

bastante preocupacao com 0s prazos para a alimentacdo do aplicativo digital.

4.3.1.3 Realizagéo das entrevistas

Imediatamente apds cada entrevista, a exemplo do que ocorreu na fase de testagem,
as entrevistas foram transcritas e lidas para que pudéssemos, em um movimento de pré-analise,
buscar objetos que até o momento da fase de campo ndo conheciamos, mas que poderiam ser
explorados na coleta de dados. A titulo de exemplo, identificamos estratégias de inducdo da
AMQ a nivel estadual as quais ndo tinhamos acesso pela literatura ou fontes documentais oficiais,
mas que, pela sua centralidade no processo cotidiano de coordenadores e articuladores, ap6s

breve pesquisa e reflexdo, foi incorporada ao instrumento apds a primeira entrevista.

Dessa forma, o instrumento de coleta de dados foi estruturado em duas partes: o
roteiro basico (apéndice A), formado pelas perguntas estabelecidas desde o final do periodo de
testagem e utilizado com todos os sujeitos do estudo, e uma parte apéndice, construida a partir de
questdes identificadas como relevantes no periodo de coleta, ndo tendo sido aplicada com todos

0S sujeitos participantes.

Para a realizacdo das entrevistas, o contato era feito previamente por telefone

diretamente ao sujeito do estudo, onde era realizada a identificagdo da pesquisadora, e 0s
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objetivos e métodos, em linhas gerais do estudo, sendo entdo questionada a disponibilidade do
sujeito para participar. As entrevistas foram agendadas para 1 a 15 dias ap6s o contato telefonico.

Quadro 2 — Descrigéo das entrevistas realizadas

Ent | Sujeito Posicédo do sujeito Tempo | Palavras | Paginas
01 1 Coordenador AB 00:13:33 1.675 04
02 2 Coordenador AB 00:27:13 3.550 9
03 A Articulador AMQ 00:35:22 3.482 09
04 3 Coordenador AB 00:23:26 2.544 07
05 B Articulador AB 00:15:49 2.5632 06
06 4 Coordenador AB 00:20:55 2.628 06
07 C Articulador AMQ 00:49:38 6.598 14
08 5 Coordenador AB 00:29:17 3.938 09
09 D Articulador AMQ 00:23:16 2.894 07
10 6 Coordenador AB 00:32:09 3.373 08
11 E Articulador AMQ — 00:20:27 3.564 08
12 7 Coordenador AB 00:18:56 2.571 06

Fonte: Universidade Federal do Ceara.

Antes de cada entrevista, os sujeitos foram esclarecidos acerca dos objetivos da
pesquisa e do recorte que foi realizado para que seu municipio ou microrregional pudesse ser
incluso. Foram ressaltadas as questdes relacionadas ao anonimato e assegurado aos sujeitos que o

nome dos municipios ndo seriam divulgados.

Durante as entrevistas, havia uma intencionalidade de criar um ambiente semelhante
ao de uma conversa, evitando a fixacao no roteiro de entrevista, sendo realizadas breves consultas
para lembrar as perguntas, utilizando acenos de concordancia cabeca, olhar fixo nos

entrevistados.

As entrevistas foram registradas simultaneamente em dois pontos de gravacgdo digital,
com o consentimento dos sujeitos, e transcritas fielmente em um editor de textos pela

pesquisadora.

Apo0s cada entrevista, a pesquisadora utilizava o gravador para relatar impressoes e
pontos que mais chamaram atencdo durante a entrevista, buscando registrar, inclusive, expressoes
faciais, reticéncias e énfases que foram percebidas durante a entrevista. Esse material também foi
transcrito e auxiliou na incorporacdo de novas questdes ao instrumento, conforme ja descrito

anteriormente, além de auxiliar na composicéo do texto para a analise por permitir a incorporacéo
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de expressdes ndo orais. Nesse momento de conversa, 0s entrevistados se sentiam a vontade para

falar sobre o tema tocando em questdes que ndo haviam tocado durante a entrevista.

4.3.2 Documentos consultados

Por compreender que a indugdo da avaliacdo a partir da AMQ caracteriza-se como
uma pratica discursiva que ganha operacionalidade no contexto local, mas que ndo esta
circunscrita a ele, também foram incluidos no estudo documentos produzidos no nivel central

com o intuito de induzir a operacionalizacdo da AMQ.

Além das entrevistas, identificamos como fontes documentais a serem explorados na
fase de coleta de dados aquelas de producdo institucional, que estabelecem diretrizes,

metodologia e materiais para orientar a implementacdo da AMQ no nivel municipal:

a) Documento Técnico da AMQ de 2005, os Instrumentos Autoavaliativos 1, 2, 3, 4 e
5 (Desenvolvimento da ESF, Coordenacdo Técnica das equipes, unidade saude da

familia, consolidacdo do modelo de atencdo e atencdo a saude, respectivamente),

b) Atas das Reunides do Conselho de Gestdo por Resultados e Gestdo Fiscal
(COGEREF).

4.3.3 Observagao néo participante

Em duas situacdes, durante a coleta de dados, foi possivel a pesquisadora, por convite
dos sujeitos do estudo, participar de momentos avaliativos desenvolvidos no @mbito da atengéo
basica. Nenhum desses momentos estava diretamente relacionado a AMQ, mas faziam parte da

rotina de avaliacdo da atencdo bésica.

Nessas ocasides, a pesquisadora esteve presente apenas como observadora, sem
manifestar-se durante 0s momentos avaliativos, limitando-se ao registro no diario de campo das

caracteristicas dos presentes, das atividades presenciadas e das impressdes levantadas.
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4.4 Organizacao e anélise dos dados

Chamaremos de “textos” ou “textos em andlise” o produto das transcrigdes das
entrevistas realizadas, assim como a integra dos documentos incluidos para a analise.
Considerando o objeto deste estudo, que se relaciona com a institucionalizacdo da avaliagéo e das
formas de inducdo desta institucionalizagdo operadas pelos sujeitos envolvidos na implementacéo

da AMQ/ESF, consideramos coerente optar pela analise de discurso.

Foucault (2002) considera que, em qualquer sociedade, a producdo do discurso €
simultaneamente controlada, selecionada, organizada e redistribuida por certo numero de
procedimentos, que tem por funcdo impedir que os discursos se multipliqguem aleatoria e
indefinidamente conforme o desejo do sujeito que o enuncia, condicionando-0s a regras
institucionais. Buscaremos, portanto, analisar o discurso dos sujeitos ndo especialistas em
avaliacdo, mas que atuam diretamente no processo nos servicos de saude, considerando que estes
exercem uma préatica discursiva (que reproduz ou que se diferencia) do discurso oficial de

institucionalizacdo da avaliacdo em salde.

Por fim, partiremos do principio de que ndo ha no discurso algo de reprimido ou
recalcado que teriamos de reerguer, restituindo-lhe a palavra:
ndo é necessario imaginar um ndo dito ou um impensado que (...) teriamos de articular,
ou, finalmente, pensar. Assim, ndo devemos dissolver o discurso em significagdes
prévias, buscando decifra-lo para que corrobore, de forma cumplice, com nosso
conhecimento, nem buscar ir até um nucleo interior e escondido, mas, “a partir do
préprio discurso, do seu aparecimento e da sua regularidade, ir até as suas condicdes

externas de possibilidade, até ao que da lugar a série aleatéria desses acontecimentos e
que Ihes fixa os limites (FOUCAULT, 2002, p. 14-15).

E preciso considerar a complexidade dessa proposicdo, ja que a neutralidade do
pesquisador pode inviabilizar esse ‘“desprendimento” absoluto. Apesar de considerar essa
observagao importante para a reflexdo, admitimos a possibilidade de que, em dados momentos,
possamos tender a utilizar os textos como “cumplices” das ideias ¢ posturas que trazemos a priori

acerca do objeto de estudo.

Foucault (2002) propde quatro nogdes como principio regulador a analise: a de
acontecimento, a de série, a de regularidade, a de condicéo de possibilidade, em oposicdo, termo

a termo, as nocOes de: criacdo, unidade, originalidade, significacdo. Para o autor, estas ultimas
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nogdes, juntas, nos fazem operar uma analise pela busca de um ponto de criacdo do discurso, a
partir da originalidade individual, da unidade absoluta do pensamento do sujeito do discurso e

procurando significacdes ocultas.

No processo de analise, partimos da ideia de que os discursos acerca da
institucionalizacdo da avaliacdo sdo produtos de acontecimentos relacionados com as condicOes
do contexto em que o sujeito se insere, revelando praticas, mais do que significados ocultos,
sendo influenciados por processos de singularizacéo e pela identidade histérico-institucional da

Estratégia Saude da Familia.

Algumas nogdes ou conceitos foram utilizados como referenciais no processo de
andlise: enunciado, objeto, sujeito, autor, teorias referenciais (tema ou conceito), estratégias e
discurso. Segundo Everardo Nunes (2002), Foucault utiliza um grande nimero de expressdes e
conceitos, muitas vezes, com diferentes significados, o que torna dificil o estabelecimento de um
vocabulario detalhado sobre o autor. A partir das leituras empreendidas de textos de Foucault e
de seus interpretadores e criticos, apresentamos, a seguir, 0 nosso entendimento acerca dos

conceitos ou expressdes que foram considerados relevantes para subsidiar a analise.

4.4.1 Formulacao do discurso

Entendemos o discurso como um conjunto de enunciados que se apoiam em um
mesmo sistema de formacdo e que possui uma regularidade que faz com que ele pareca
verdadeiro (VANDRESSEN, 2008). A formulacédo consiste em um ato individual (ou a rigor
coletivo) que faz surgir um conjunto de signos, que pode ser facilmente relacionada a um sujeito,

podendo em certas situacGes ela mesma ser um ato especifico.

A prética discursiva consiste em um conjunto de regras andnimas, historicas,
situadas no tempo e espaco que definiram em uma dada época e em dada area, as condicdes de
exercicio da funcdo de produzir enunciados— ou seja, ndo é simplesmente formular, mas falar

segundo as tais regras.
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4.4.2 Enunciado

Foucault (2008) diz que muitos enunciados ndo tem forma proposicional legitima,
que nem todo enunciado é uma frase (dos gramaticos), nem uma proposicéo (dos logicos) e que
existem mais enunciados que o speech acts (dos analistas). O enunciado, para o autor, € menos
fortemente estruturado, mais onipresente, porém dificil de definir, consistindo em um

acontecimento que remonta & memoria.

Entretanto, admitiremos que o enunciado consiste em um conjunto de signos que
existem em relacdo a um dominio de objetos e prescrevem uma posicdo definida a qualquer
sujeito. Basta que haja signos para que haja enunciados. N&o se requer uma construcéo linguistica
regular para construir um enunciado (exemplo das letras asdfg - que é uma ordem no teclado)
(FOUCAULT, 2008).

Admitiremos, ainda, que o signo consiste em um sinal, simbolo (portanto, deve
referir-se a alguma coisa), consistindo em uma unidade que tem significante e significado
(HOLANDA, 2011). Para Saussure, o signo linguistico ndo é a palavra falada, o0 som material,
mas a impressao psiquica desse som. Entretanto, no uso corrente, o signo é a palavra
(HOLANDA, 2011).

Por sua vez, o significado € aquilo que uma lingua expressa acerca do mundo que
vivemos ou de um mundo possivel (HOLANDA, 2011), ja o significante é a expressao grafica de
uma lingua, consistindo em sinais graficos ou sonoros que representam o objeto (HOLANDA,
2011). Assim, enquanto o SIGNIFICADO corresponde ao conceito ou nocéo, o SIGNIFICANTE

corresponde a forma.

Uma observacdo importante acerca do enunciado é que, para Foucault (2008, p.103),
ele esta ligado a um referencial que ndo é uma coisa, um fato, uma realidade, um ser, mas que
corresponde a leis de possibilidade, regras de existéncia para 0s objetos que se encontram

denominados, designados, descritos pelo enunciado.
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4.4.3 Objeto

Para Foucault, um objeto sera formado quando dele se puder dizer alguma coisa e
dele varias pessoas puderem dizer coisas diferentes. O trabalho de definicdo do objeto, portanto,
consiste em trazer a tona aquilo de que se fala, tornar nominavel e dar estatuto de objeto aquilo
que se fala (ARQ, p.55 apud NUNES, 2002). Para Foucault, existem feixes de relacGes e regras

que provocam o surgimento dos objetos das praticas discursivas.

4.4.4 Sujeito e Autor

Todo signo possui um elemento emissor, uma instancia produtora, um autor.
Entretanto, é preciso entender que autor e sujeito ndo sdo iguais, ja que o primeiro se diferencia
do segundo por ser um simples individuo emissor de signos, enquanto o sujeito do enunciado é
uma funcdo vazia, uma posicdo que pode ser ocupada, que pode ser exercida por outros
individuos em condicGes de formular aquele mesmo enunciado. Assim, um mesmo individuo
pode ocupar diferentes posicdes, assumindo o papel de diferentes sujeitos em uma série de
enunciados (FOUCAULT, 2008). Assim, ndo ¢ a questdo de estabelecer a relacdo entre o sujeito
e 0 que ele disse ou queria dizer; o caso é determinar a posicdo que pode e deve ocupar um

sujeito para formular tal enunciado.

A formacdo dos enunciados sera, portanto, analisada tomando em consideracdo as

seguintes questoes:
a) Quem fala? Quem tem esse status e pode ser produtor desse discurso?

b) A partir de que lugar institucional o sujeito obtém seu discurso? (a Universidade, a

propria histéria da ESF no Ceara?).

¢) Em que lugar ele aplica esse discurso? (Nas Secretarias Municipais de Saude e nas

Células Regionais do Estado, com suas configuragdes histdricas especificas).

N&o se busca sintese, ou uma “func¢ao unificante do sujeito”, mas as diversas

modalidades de enunciacdao, buscando manifestar a sua dispersdo: “nos diversos Status, nos



70

diversos lugares, nas diversas posi¢des que pode ocupar quando exerce um discurso”. Aqui nao
cabe a individualizacdo e a consideracdo das experiéncias do sujeito, mas de trata-los a partir do
lugar institucional que ele ocupa. E isso pode trazer limitacfes ao estudo, na perspectiva da
subjetividade. Isso porgue, para Foucault, o discurso € um lugar de exterioridade e nele pode ser
enxergada a superficie de projecdo simbdlica de acontecimentos ou processos exteriores
(MURILLO, 2004).

Assim, a analise empreendida se apoio no entendimento de que:

a) o0 enunciado mantém com um sujeito uma dada relacdo que permite nos caracterizar a
posicdo que deve e pode ocupar o individuo para ser seu sujeito.
b) influéncia dos lugares institucionais e da histéria para definir a partir de onde sujeito

formula e legitima seu discurso.

4.4.5 Conceitos

Entendemos que, no interior da préatica discursiva, emergem conceitos referenciais
que ddo sustentacdo aos enunciados, muitas vezes advindos de outros campos (campos de

concomitancia e campos de presenca nas palavras de Foucault).

a. Campo de presenca: enunciados formulados em outra parte e que sdo retomados
em um discurso a titulo de verdade admitida, descricdo exata, raciocinio fundado
OU pressuposto necessario.

b. Campo de concomitancia: enunciados que tratam de objetos totalmente diversos,
sdo de discursos totalmente diversos, mas que estdo entre os enunciados estudados
porque valem como principio geral, premissa aceita para um raciocinio (seria algo
como a cosmologia?)

c. Dominio de Memodria: enunciados que ndo sdo nem admitidos, nem discutidos,
ndo definem mais validade, mas aos quais se mantém uma relacdo de filiacéo,

génese, transformacéo, continuidade e descontinuidade historica.
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Segundo Nunes (2002, p. 130), “os conceitos aparecem numa disperséo,
aparentemente em desordem, é necessario que sejam descritos e organizados no campo dos

enunciados, a fim de estabelecer como sucedem e como coexistem”.

Os enunciados no interior do discurso sdo encadeados de inferéncias e implicacbes
sucessivas entre si, sendo produtos de raciocinios demonstrativos e esquemas generalizantes
(NUNES, 2002). Portanto, os enunciados séo inter-dependentes por constituirem relagdes de

hipbtese-verificacao, assercdo-critica, lei geral-aplicacao particular (NUNES, 2002, p. 130).

Assim, é possivel identificar, observando a relacdo dos enunciados que compdem um

discurso:

a) raciocinios demonstrativos;

b) dependéncia entre enunciados;

¢) regularidades;

d) esquemas de generalizacao;

e) enunciados gue sdo retomados a titulo de verdade admitida;
f) enunciados validados pela experiéncia do sujeito;

g) enunciados validados pela légica;

h) enunciados validados pela tradi¢éo e pela autoridade.

Assinalamos, a partir da leitura de Foucault (2002, 2008), que a andlise do discurso
ndo pretende classificar os conceitos, estabelecendo tracos que eles tem em comum ou medir sua
coeréncia interna, mas determinar segundo quais esquemas conceituais 0s enunciados podem
estar ligados uns aos outros. Também ndo se trata de comparar achados conceituais do discurso
as estruturas ideais do conceito, mas de descrever a rede conceitual a partir das regularidades

do discurso.

4.4.6 Estratégias

A identificacdo das estratégias corresponde a identificacdo do nivel formal que os
conceitos assumem, a partir da materializacdo do discurso no campo da pratica social.
Buscaremos identificar os projetos e acdes que permeiam a avaliacdo a partir dos discursos dos

sujeitos.
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4.4.7 Operacionalizacdo da analise de discurso

Apo6s a impressdo e leitura do material transcrito, foram buscados enunciados do
discurso que pudessem ser identificados como objeto do discurso, sujeito do enunciado, a rede
tedrica (conceitos) que sustentam um dado discurso e as estratégias (ou praticas sociais)

relacionadas com os discursos produzidos.

Os textos foram lidos sucessivas vezes para familiarizacdo, apos impressos, ja sendo
realizados algumas anotacfes e apontamentos a partir deles. Em seguida, cada entrevista foi
revista, sendo grifados os enunciados que eu identificava como estratégia (em azul) e conceito
(vermelho). N&o conseguimos identificar objetos, ja que tivemos dificuldade de operacionalizar
esse conceito e, da forma como o compreendemos, o objeto do discurso é a avaliacdo na atencdo
bésica, ja que a conducdo da entrevista induziu que esse objeto fosse tratado. Em laranja, foram
grifados os enunciados que se relacionavam explicitamente com a posicao institucional do autor
do discurso, enquanto que outros enunciados, considerados relevantes, mas que a pesquisadora

ndo pode classificar como objeto, estratégia, posicdo ou conceito, foram grifados em verde.

Buscando apontar uma “diregdo de pesquisa”, embora jamais tenha apresentado em
sua obra algo que se aproximasse de um “passo a passo” para a analise de discurso, Foucault fala

de quatro hipGteses para agrupar 0s enunciados, ponderando algumas de suas limitacoes:

a) O objeto determina o agrupamento dos enunciados: mesmo que diferentes em
forma e em tempos,determinados enunciados formariam um conjunto por falarem
do mesmo objeto. Ponderacédo: o objeto é diferente para cada discurso (juridico,
médico, etc.). “Cada um desses discursos elaborou o seu proprio objeto e o
transformou”. Assim, Foucault diz que ndo €é possivel constituir como uma

unidade valida para um conjunto de enunciados o “discurso sobre a loucura”.

(p.36-37)

b) Os enunciados formariam um conjunto pela sua forma e seu encadeamento — 0

estilo (p.37). Ponderacao: o estilo mudou e a medicina ndo “’acabou’’.
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c) Os enunciados se agrupariam pela existéncia de conceitos coerentes e
permanentes. Ponderacdo: nem todos os conceitos sdo coerentes dentro de um

mesmo discurso.

d) Os enunciados poderiam ser agrupados pela identidade e persisténcia dos temas.

Segundo Vandresen (2008:87), “embora, Foucault compreenda o discurso como
dispersdo, isso ndo o impossibilita de analisa-lo em sua constitui¢ao”. Primeiro, o discurso € um
sistema de dispersdo. Mas quando objetos, enunciacdo, conceitos e estratégias se articulam, é

possivel chegar a uma regularidade.

Diferentemente da busca pela interpretacdo, perseguindo abstrair o ndo dito, a analise
desenvolvida neste estudo buscou discutir porque o que foi dito, admitindo, inclusive, a
influéncia da pesquisa, da pesquisadora e das perguntas do roteiro na producdo do discurso.
Foucault nega a ideia de que o autor do discurso é o fundamento de todo sentido e significado.
Para ele, ndo importa 0 que o autor quis dizer ou 0 que nao disse, e sim 0 que estd dito, sem
buscar relacionar o discurso ao “solo inicial de uma experiéncia” ou de um conhecimento, mas

interrogando o discurso sobre porque ele existe.

Durante a fase de coleta de dados e transcricdo das entrevistas, fomos esbocando
algumas observacOes ja em carater de analise, ainda sem ter o quadro referencial para anélise
estabelecido de forma consistente. Percebemos que, antes de tomar em consideracdo alguns
pressupostos acerca da analise de discurso proposta por Foucault, o “caminho analitico” que
estdvamos percorrendo era bastante relacionado com a busca do subentendido no discurso,
realizando associac¢Ges, muitas vezes, ousadas a partir dos enunciados, buscando o ndo dito. Apds
a delimitacdo do referencial, a analise foi caminhando com menos esforcos de interpretacdo e
mais foco no contexto de producdo do discurso, buscando associar 0s lugares e jogos ou regras

institucionais que influenciaram o dito.

Outra decisao tomada a partir da leitura do quadro referencial refere-se a utilizagéo ou
ndo, na andlise, dos dados obtidos a partir de um formuléario de caracterizagdo do sujeito

(formacéo, tempo de trabalho, idade, sexo, dentre outras variaveis socio-demograficas), pensado
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inicialmente para ser utilizado na coleta de dados, mas suprimido apds discussdo sobre o seu

papel no estudo.

Essa opcéo foi fundamentada no fato de que ndo entendemos o discurso como um
produto de subjetividades individuais, mas como um produto de um sujeito institucionalizado,
que produz um discurso segundo as regras de formacdo do lugar institucional que ocupa.
Objetivamos, portanto, evitar uma analise centrada na individualidade dos sujeitos,
compreendendo-os como produtores de um discurso influenciado de forma mais significativa
pela materialidade do seu cotidiano e pelos elementos histéricos e ideoldgicos que influenciam a
constituicdo da instituicdo a partir da qual formulam o discurso, qual seja, a gestdo da atengéo
basica. Consideraremos, portanto, a singularidade do sujeito na producdo do discurso, cuja
identidade é influenciada tanto pelas normas institucionais que orientam a producdo do discurso
como pela individualidade e do eu (FOUCAULT, 2002).

Apesar de ter encontrado dificuldades na operacionalizacdo da analise, pela auséncia
de “métodos passo a passo” em analise do discurso, a leitura dos textos de Foucault contribuiram
para a adogao de uma “postura de analise”, auxiliando no direcionamento das inferéncias obtidas

no estudo.

4.6 Aspectos Eticos

Por considerar que as investigacfes envolvendo os seres humanos devem assegurar
que seus direitos sejam protegidos, em consonancia com a Resolucdo 196 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 1996), esta pesquisa adotou os principios basicos da bioética:

autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade.

Foram utilizados o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o
Consentimento Pds-informado (apéndice C), documentos que asseguram aos participantes o
respeito aos principios éticos.

O principio da autonomia foi respeitado, tendo em vista que todas as pessoas
participantes da pesquisa serdo esclarecidas sobre o estudo, podendo optar por participar ou nao.

Os sujeitos do estudo estdo em uma relagdo de dependéncia, por serem funcionarios do sistema
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publico de saude. Entretanto, a abordagem para a participacdo na pesquisa nao feriu o principio
da autonomia, respeitando eventuais recusas em participar do estudo.

O principio da beneficéncia foi observado, ja que a partir da pesquisa buscamos
analisar a forma como a institucionalizacdo da avaliacéo esta sendo induzida na Estratégia Saude
da Familia, de modo a contribuir para a revisdo ou reafirmacgdo de praticas avaliativas que nos
permitam caminhar em direcdo a uma maior qualificagdo do Sistema Unico de Satide.

A adocdo do principio da ndo maleficéncia garantiu que todos 0s danos previsiveis
fossem evitados. Nenhum funcionario teve sua identidade diretamente associada ao conteudo de
sua entrevista, direta ou indiretamente, o que foi garantido pela opgéo por néo citar os municipios
abordados no estudo, mas apenas o porte populacional de cada um.

Ponderando riscos e beneficios, como recomenda a Resolucdo 196/96, ndo
consideramos que houve prejuizos aos coordenadores entrevistados.

Para a realizacdo do estudo, foi solicitada anuéncia da Secretaria Estadual da Salde
do Ceara, considerada locus do estudo, ja que este envolve diversos municipios do estado. Em
seguida, o projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) de referéncia, obtendo

parecer favoravel de acordo com o protocolo nimero 511.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 “A avaliacdo que a gente tem aqui...”: 0 objeto avaliacio no cotidiano da aten¢io basica

No Brasil, tem ocorrido um grande esforco para discutir e consolidar a
“Institucionalizacdo da avaliacdo na atenc¢do basica” entre os tedricos e técnicos da area, como foi
possivel evidenciar através da revisdo bibliografica realizada durante este estudo. Entretanto, a
partir dos dados empiricos obtidos em nosso campo de pesquisa, a pratica de avaliar ja é apontada
como principal eixo do trabalho dos sujeitos que atuam na gestdo da atencdo bésica, sendo,

portanto, uma pratica ja incorporada ao fazer cotidiano dos profissionais.

Vasconcelos, Bosi e Pontes (2008) afirmam que ainda ndo existem mecanismos
sistematizados de monitoramento e avaliacdo da atencdo bésica. Entretanto, os sujeitos
envolvidos cotidianamente nos servigcos possuem praticas e discursos construidos a partir das

experiéncias vivenciadas que delineiam o objeto “avaliagdo na atengdo basica”.

Essa avaliacdo ja existente no cotidiano é expressa nos discursos como bastante

relacionada as praticas de averiguacdo e quantificacdo, como observamos a seguir:

A avaliagdo a gente faz através dos indicadores, a gente vai alimentando os indicadores.
(...) Tanto aqueles que o Ministério ja traz quanto alguns que a gente cria internamente
no municipio e faz a avaliagdo através do cumprimento de metas (...) (C1).

A gente faz analise dos indicadores. Sé que assim, por exemplo, um dia eu pego um
municipio, ai eu olho o indicador, passo dois, trés dias avaliando um municipio, pego
aqueles indicadores daquele més. Quando termina eu vou pra outro, ai a gente passa 0
més assim, avaliando os indicadores, vé os sistemas de informacdo, SIS pré-natal,
Hiperdia, SIAB, SCNES... (A3).

A gente fez a diferenca de informagdes, dos sistemas, e pediu pra eles irem fazendo a
analise mesmo. Mas é a primeira vez que eles estdo fazendo isso. Entdo, muita gente
sentiu dificuldade, muita gente, sabe, teve a boa vontade. Dai muitos dados estdo
contados sd, ndo foram avaliados, analisados (C7).

Assim, 0 objeto avaliacdo a que os profissionais se referem consiste na quantificagdo
de atividades e de resultados quantitativos, com foco na consolidacdo dos dados e com
reconhecida dificuldade em transforméa-los em informacbes e utiliza-los como estratégia de
equacionamento de problemas e identificagcéo de aspectos positivos relacionados aos processos de

trabalho.
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Segundo Tanaka (2011), a avaliacdo na atencdo basica consiste em um processo
técnico-administrativo cujas acdes sao medir, comparar, emitir juizo de valor e tomar decis&o,
essa Ultima sendo a propria finalidade da avaliacdo. A avaliacdo ja incorporada ao cotidiano dos
profissionais da atencdo basica tem como ferramentas principais a medicdo e comparacdo de
indicadores, havendo, portanto, incipiéncia na construcdo de outras formas de equacionamento de
problemas. Essa situacao dificulta o processo de tomada de deciséo, entendida por Tanaka (2011)
como a acdo para a mobilizacdo de recursos financeiros, materiais, humanos ou de outra natureza,

muito mais do que mostrar “como estamos”.

Na prética, a avalia¢do ¢ entendida como um “espelho” da situagdo atual da atencao
basica sendo usada pela gestdo municipal, em especial a coordenacdo da atencdo basica, para
apontar falhas e determinar as agdes necessarias para corrigi-las. Entretanto, os discursos
evidenciam a emergéncia da discussdo sobre a necessidade de, mais do que apontar os problemas
a partir da gestao, instigar a reflexdo dos profissionais acerca dos problemas e potencialidades em
seu cotidiano de trabalho.

Este ano a gente ja teve dois momentos, agora a gente vai pro terceiro. Primeiro
momento a gente levou os dados deles que estavam vermelhos. E ai a gente ja levou o

que deveria ser feito. No segundo momento, a gente ndo levou, a gente pediu que eles

trouxessem as estratégias que eles iam utilizar (C5).

Tudo que eles estdo apresentando agora, eu apresentava tudinho. Ai eu disse, ndo. Eles
fazendo, véo enxergar as falhas, porque s6 a gente fazendo, as vezes a pessoa nao esta
nem prestando atencdo. Quando eles foram fazendo, foi que eles foram enxergando
varias coisas que eles poderiam mudar. E a gente acha que partindo deles, eles podem
visualizar os problemas, procurar fazer o que depende deles (C7).

Teoricos da area discutem a importancia de envolver todos 0s sujeitos capazes de
mobilizar recursos no julgamento de valor, criando um processo avaliativo compartilhado,
negociado, dialdgico e transparente, facilitando a mobilizacdo de recursos (GUBA; LINCOLN,
1989). Concordamos gque o ndo envolvimento das equipes nos processos de julgamento e tomada

de decisoes dificulta a sua organizacdo e a melhoria da qualidade da atencéo.

Entretanto, esse € um processo ainda incipiente, ja que, em geral, a avaliagdo na
atencdo bésica é operacionalizada pela consolidacdo dos dados existentes nos sistemas de

informacao pela gestdo da atengédo basica e subsequente apresentacao destes as equipes.
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A respeito da utilizagdo de indicadores de base territorial para avaliar situagdes de
salde, Barcellos et al. (2002) afirmam que os resultados obtidos estdo relacionados aos
indicadores selecionados, as fontes de informacdo utilizadas, as escalas de andlise, as unidades

espaciais de referéncia e aos métodos de analise empregados.

Trzesniak (1998), em artigo que busca refletir sobre a construcdo de indicadores
quantitativos, diferencia as relacfes deterministicas e estocasticas. Nas deterministicas, causa e
efeito estdo ligados diretamente: a presenca ou variacdo da causa ira necessariamente alterar o
efeito, frequentemente obedecendo a uma lei matematica conhecida, o que simplifica o0 processo
e facilita o sucesso da utilizacdo de indicadores desse tipo. J& nas relacdes estocasticas, a ligacao
entre causa e efeito € indireta, havendo apenas probabilidade (e ndo certeza) de que a presenca ou

variacdo da primeira ird afetar a segunda.

A compreensdo de que 0s processos saude-doenca (assim como 0S processos de
trabalho) sdo influenciados por multiplos fatores, com pouca ocorréncia de relacbes
deterministicas e com diversas relacbes de probabilidade, a construcdo de indicadores

quantitativos sociais ou de satde-doenca é um desafio importante (TRZESNIAK, 1998).

Whilliam Thomson afirmava, aproximadamente em 1860, que “se vocé medir aquilo
de que esta falando e o expressar em nimeros, vocé conhece alguma coisa sobre 0 assunto; mas,
quando vocé ndo o pode exprimir em numeros, seu conhecimento é pobre e insatisfatorio; pode
ser o inicio do conhecimento, mas dificilmente seu espirito tera progredido até o estagio da
Ciéncia, qualquer que seja o assunto”. Embora hoje a Ciéncia ndo esteja mais presa ao
absolutismo do quantitativo, a quantificacdo ainda predomina como estratégia de controle e
averiguacdo de processos, ja que “os itens de controle de um processo sdo indices numéricos
estabelecidos sobre os efeitos de cada processo para medir a sua qualidade total”, assim como “os
itens de verificacdo de um processo sdo indices numéricos estabelecidos sobre as principais
causas que afetam determinado item de controle” (TRZESNIAK, 1998, p 160).

A predominancia de uma racionalidade quantitativa é evidenciada pelas estratégias de
avaliacdo (ou de medicdo e comparacdo) que sdo utilizadas na atengdo basica como forma de
operacionalizar a avaliagdo. A traducdo dos dados para informacbes e a utilizacdo das
informacdes para identificar, equacionar problemas e orientar o planejamento s&o o grande

desafio para a gestdo da atencdo basica.
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Nessa perspectiva, a avaliagdo operada na atencdo basica tem baixo potencial para
gerar mobilizagdo de recursos, ja que se restringe a medi¢do e comparacéo verticalizada de dados
numéricos que, muitas vezes, nao sdo discutidos e tomados como objeto de reflexdo para as

equipes e da gestéo.

A auséncia de instrumentos e estratégias consolidados na atencdo basica como formas
de avaliacéo reduz o eixo avaliativo do processo de trabalho dos coordenadores, com frequéncia,
a consolidacao de mapas e repasse dos dados obtidos as equipes, comparando resultados a metas
existentes, havendo pouca relacdo entre a quantificacdo dos dados e a tomada de decisdo a
respeito da mobilizagdo dos recursos. Freitas e Pinto (2005) também fizeram inferéncias
semelhantes a partir de seu estudo acerca da utilizacdo do SIAB, afirmando que mesmo
considerando a producdo de informacGes em salde um importante instrumento a maior
preocupacdo das equipes de salde da familia em relacdo ao sistema de informacéo se concentra
no preenchimento dos formularios de consolidacdo dos dados e ndo na anélise das informacdes
que ele é capaz de fornecer, o que esta relacionado com o fato de, historicamente, a avaliacdo da

atencdo basica estar relacionada ao alcance de metas.

Conill (2004), por sua vez, considera que houve um avanco positivo nos mecanismos
e instrumentos de acompanhamento e avaliagdo no &mbito do SUS, levando em consideracdo as
antigas praticas das instituicbes federais, centradas na revisdo de contas medicas e no
cumprimento de metas de producdo. A autora considera que, apesar da visivel diversificacdo dos
sistemas de informacdo e do leque amplo de dados, é preciso avancar na construcdo de
indicadores de monitoramento das diretrizes importantes do SUS, tais como a integralidade. Ela
aponta, entretanto, que paises como o Reino Unido priorizaram, por um grande periodo de tempo,
avaliacdes focadas no acesso com o objetivo de reduzir as filas de espera, secundarizando outras

estratégias de avaliacao.

No Brasil, o lancamento do PMAQ também aponta esse direcionamento, ja que 0s
indicadores considerados pelo programa estdo focados na quantificacdo de atendimentos, com o
intuito de fortalecer a atencdo basica como porta de entrada do sistema. Essa estratégia nos
parece ter como foco a resolugdo de um problema que, segundo Tanaka (2011), parece ser
consensual em diversos estudos, inclusive aqueles conduzidos pelo Ministério da Salde acerca da

implantagdo da ESF nos pais. Segundo o autor,
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em municipios de pequeno porte, com pequena ou nenhuma capacidade instalada, que
ndo dispdem de uma rede consolidada de servicos, [a ESF] encontrou inicialmente
facilidades operacionais, que, no entanto, a médio prazo apresentaram problemas quanto
a sustentabilidade do profissional médico, dificultando a criacdo de vinculo com o
usuario. No entanto, em municipios de grande porte e com maior rede de servigos
enfrentou outros desafios, tais como a dificuldade de adscricdo da clientela, o fragil
reconhecimento como porta de entrada do sistema de salde (TANAKA, 2011, p 789).

Dessa forma, optar pela utilizacdo de indicadores de acesso como carro-chefe da
avaliacdo da atencdo basica no contexto atual pode ser uma estratégia possivel para a resolucéo
de problemas inerentes aos grandes centros urbanos. Por outro lado, em municipios de pequeno e
médio porte, cuja atencdo bésica penetrou os contextos locais e ja € utilizada como porta de
acesso, a avaliacdo baseada no acesso pode limitar alguns avancos, ja que, nesses municipios,
avaliacdes como a AMQ, que dialogam com a consolidacdo do modelo de atencdo, permitiriam
um avanc¢o qualitativo, favorecendo aspectos como a organizacdo das linhas de cuidado e a

materializagdo da integralidade.

Assim, consideramos que a discussdo sobre “o que se deseja avaliar” precede a de
“como avaliar”. Um modelo considerado por Conill (2004) como pioneiro na discussdo sobre a
atencdo primaria mundial foi proposto pela estudiosa Barbara Starfield, em 1979, no qual a
estrutura e os processos de atencdo deveriam ser analisados tomando-se por base quatro
elementos principais: o atributo do primeiro contato, o carater coordenado ou integrador
(seguimento ou continuidade do atendimento), o carater amplo ou integral (oferta completa de
servicos bio-psico-sociais, referéncia) e a "longitudinalidade” (vinculo no tempo) (STARFIELD,
1979 apud CONILL, 2004).

A construcdo de indicadores € uma opcdo técnica-politica que ira influenciar de
forma decisiva a estruturacdo dos servicos de atencdo basica no pais. O proprio Ministério da
Salde entende que "os sistemas de informacdo sdo concebidos segundo a Idgica de organizacao
dos servigos de saude" (BRASIL, 2002) e, assim, “eles influenciam e sdo influenciados pelo
modelo assistencial em vigéncia” (FREITAS; PINTO, 2005, p 549).

Essa mesma relacdo de influéncia entre o contexto e a pratica de gestdo da atencéo
basica pode ser percebida como fator de influéncia para a construgdo do “objeto avaliagdo”. A
forma como estdo estruturados os processos de trabalho dos profissionais responsabilizados por
conduzir a avaliagdo nos cenarios locais, bem como suas experiéncias e dificuldades, séo

importantes para a configuracdo do que se entende por avaliagdo no cenério da aten¢éo bésica.
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Durante o estudo, percebemos que ha& peculiaridades inerentes a funcdo de
coordenador da atencdo bésica que merecem destaque por seu potencial para influenciar o

desenvolvimento dos processos avaliativos.

Nas situacdes em que a atividade de avaliacdo é reduzida a contagem, consolidacao e
exposicao de dados numéricos, a fungdo de coordenador técnico da atencéo bésica agrega muitas
outras atribuicGes, sendo, em determinados cenarios, uma funcdo difusa, marcada pela
sobrecarga, centralizacdo e sobreposicédo de tarefas de natureza diversa existentes na Secretaria da

Saude dos municipios.

(...) € uma coordenacéo unica. Eu conto com ajuda de outros coordenadores, no entanto,
eu sou responsavel pelo nicleo como um todo (C2).

Embora a gente tenha um grupo aqui na secretaria, e eu sei que em outros municipios, o
coordenador da Atencdo Baésica é coordenador da Vigilancia Sanitaria, da
Epidemioldgica, de todos os outros setores da Secretaria, mas aqui eu ainda percebo um
acumulo de funcdo muito grande, porque a gente acaba sendo até digitador de sistema
(C3).

A gente acaba fazendo de tudo, digitar os cronogramas, digita isso e aquilo, faz oficios
diarios, é tanto oficio todo dia, vé negocio de datashow, materiais que a gente faz o
levantamento, todo més a menina pede pra gente fazer o levantamento de materiais de
impressos, de tudo que a gente precisava, brigar com o técnico (risos).(C4)

Em geral, municipios de pequeno e médio porte contam com apenas uma pessoa que
atua como gestor da atencdo basica, além do Coordenador de Saude Bucal, cuja atividade nédo
ocorre de forma articulada a coordenacdo, na perspectiva de uma gestdo colegiada, mas de forma
segregada. Assim, muitas tarefas operacionais e administrativas sdo incluidas no processo de
trabalho da coordenacdo da atencdo basica o que, muitas vezes, desloca a avaliacdo (apontada

como principal foco do seu trabalho pelos coordenadores) para uma situacdo secundaria:

Eu fico um pouquinho angustiada porque toda hora € mais uma atribui¢do pra uma
coordenacdo que ja € extremamente carente de tempo pra estar monitorando essas agdes.
E ai essa coisa de ir até a equipe, sentar junto pra avaliar sempre vai ficando pra depois
com as coisas que aparecem pra fazer (C2).

Tem vezes que a gente avalia depois das cinco horas, que é 0 momento que a gente tem
pra avaliar. A outra coordenadora ficava doida de raiva, porque tinha que ficar depois do
horario, mas sé depois das cinco horas é que a gente realmente conseguia avaliar, s6
mesmo depois desse horério, porque de dia, vai resolvendo as coisas, ai ja viu. (C4).
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Por outro lado, duas experiéncias diferenciadas foram encontradas em dois cenarios

deste estudo.

Na primeira situacdo, a gestdo da atencdo basica consiste em Nucleo composto por
trés coordenadoras que atuam de forma compartilhada, porém com func¢des definidas, uma delas
sendo responsavel pela conducdo do processo de avaliagdo da atencdo basica de forma mais
direta. Nesse municipio, foi criada uma sistematica de avaliagdo em que, durante uma semana,
ocorre um Seminario de Avaliacdo realizado na sede da Secretaria da Saude no qual, a cada dia,
um determinado numero de equipes da atencdo basica se reline para apresentar, entre si, os dados
do SIAB consolidados de suas prdprias equipes. Essa atividade é organizada e mediada pela

profissional do nucleo que atua como “coordenadora da avaliagao”.

Em outra situacdo, o municipio subdividiu os territérios em duas grandes areas,
atribuindo a cada uma delas um supervisor responsavel por conduzir os processos avaliativos
junto as equipes, no proprio contexto em que 0s processos se desenvolvem. Os supervisores
utilizam também dados quantitativos para direcionar sua préatica avaliativa, sendo responsaveis
por consolidar os dados das equipes de sua area de abrangéncia e discutir os resultados com o

intuito de alcancar as metas estipuladas.

Diante dos diferentes processos encontrados nos cenarios de estudo, foi possivel
perceber que os coordenadores da atencdo basica tém papel preponderante do delineamento do
que se entende por avaliacdo no cendrio da atencdo basica nos municipios de pequeno e médio
porte estudados. Assim, a forma como estdo estruturados os processos de trabalho dos
profissionais responsabilizados por conduzir a avaliagdo, bem como suas experiéncias e
dificuldades, sao elementos fundamentais na formacdo da ‘“cultura de avaliagdo de atengdo
béasica”.

Por sua vez, o estabelecimento de metas é realizado de forma ainda verticalizada, o
que foi evidenciado pelos discursos que apontam a participacdo (e até mesmo a compreensao)

incipiente dos gestores da atengdo basica no processo de “pactuacdo” de metas.

Da PPI, eu nem sei como que estdo essas metas, quem faz é o pessoal da Avaliacdo e
Regulacdo e as vezes eles repassam pra gente, mas sdo uns calculos que eu acho que €é
por série histdrica (C1).

Na realidade, quem faz as metas é a coordenadora da Avaliagdo, entdo eu acho que é
pela populagdo. Sé que a gente esta de um jeito aqui (riso) que o que era programado
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nem sempre era atingido. Entdo, ela vive reclamando (...) porque é programado, nédo é
atingido, entdo em vez de a gente tentar fazer alguma coisa pra atingir aquela meta, o
que que era feito, era diminuida a programacdo, sempre era diminuida a programacao
(C3).

Assim, a coordenacdo técnica da atencdo basica atua muito mais na operacionalizacdo de
atividades e no alcance de metas do que nos processos decisorios que determinam sua propria
pratica profissional. A quantificacdo dos procedimentos na Atencdo Bésica é encarada pelos
sujeitos como acdo que deve ser realizada por uma exigéncia burocratica. Da mesma forma que
ndo ha participacdo da coordenacdo técnica no estabelecimento de metas, as equipes também
permanecem a margem desse processo:

(-..) A gente tem uma meta baseada realmente numa questdo de série historica. As
equipes tem uma aceitacdo, até porque essa PPI é apresentada para eles. E contraditorio
porque alguns gestores ndo concordam que a PPI ela seja exposta, por até dar um

acomodamento nas equipes que ja estdo alcancando certa meta, entdo se julga que eles
ndo véo além daquela meta que esta proposta, dai seria melhor ndo dizer qual a meta real

(...) (C2)

Por exemplo, tem indicador que acho que era 85%, que a gente dizia que era 99%, mas
ndo era, sO que a gente dizia que era pra ver se eles se interessavam mais. Ai, pronto,
atingindo 85% estava bom, ndo perdia o indicador. (C4)

As metas ndo séo, portanto, fruto de um processo de negociacdo, mas estabelecidas
de forma descendente a partir da gestdo federal, com mediagdo da gestdo estadual. De acordo
com Almeida e Giovanella (2008), as iniciativas do Ministério da Saude para avaliar a atencdo
basica nos anos 2000 foram focadas, principalmente, no apoio e realizacdo de pesquisas e em
mecanismos de financiamento que induziam o alcance de metas. Assim, historicamente, a
operacionalizacdo do SUS e a estruturacdo da atencdo basica foram induzidas pelo Ministério
Federal a partir de regras que permitiam aos municipios habilitar-se ou ndo a uma determinada
modalidade de organizacdo do sistema de salde, o que estava invariavelmente atrelado a

possibilidade de receber ou ndo recursos federais para a manutencéo do sistema.

Essa estratégia de conducdo da implantacdo do SUS contribuiu para a consolidacao
de uma cultura avaliativa hierarquica, na qual o nivel federal detinha o poder normativo e
financeiro, apesar da descentralizacdo da implementacdo das acBes de salde para o nivel
municipal. O proprio Ministério da Satde, em nota técnica intitulada “Pacto de Indicadores da
Atencdo Baésica: instrumento de negociacdo qualificador do processo de gestdo do SUS”

ressaltava que os processos de pactuacdo de indicadores sdo diversos no ambito nacional,
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admitindo que se hd processos ‘“dinamizadores”, ha também processos “burocraticos” se
desenvolvendo no ambito da avaliagdo da atencao basica (BRASIL, 2003), com baixo potencial

para produzir transformacdes no cenario local.

A ideia de estabelecimentos de pactos tem sido uma das estratégias presentes no
cenario da administragdo publica em saude no Brasil, sendo possivel enumerar diversos
exemplares: Programacdo Pactuada e Integrada, Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo, Pacto em
Defesa do SUS e o proprio Pacto de Indicadores da Atencdo Baésica. Entretanto, existem
fragilidades importantes na conducdo dos pactos, j& que a inexisténcia de instrumentos
reguladores que assegurem o cumprimento dos pactos dificulta seu cumprimento e a qualificacdo
dos servicos (ANDRADE, 2010).

Buscando fortalecer os processos de pactuacdo, tem ganhado espaco no cenario
nacional a discussdo sobre a administracdo por contratos ou contratualizacdo. A contratualizacao
na Administragdo Publica tem sido implementada em diversos paises, como Franca e Gra-
Bretanha, e tem sido pautada também no Brasil em funcdo da dinamizacdo do contexto social e
da tendéncia a redefini¢do do papel do Estado, cujo papel executivo é reduzido, passando a ter a
fungdo de “comprador” de servicos e bens que serdo ofertados a sociedade (EL-WARRACK,
2008).

No campo da atencdo primaria, um estudo portugués de revisdo de autoria de
Escoval, Ribeiro e Matos (2010) descreveu distintas estratégias de contratualizacdo em paises
com sistemas de saude beveridgiano (Australia, Canada, Espanha e Reino Unido), bismarckiano
(Alemanha, Franca e Holanda) e de livre escolha e competi¢do (Estados Unidos). As autoras
concluiram que apesar da diversidade de propostas, ha uma tendéncia a valorizar o papel dos
cuidados primarios em salde e da utilizagdo modalidades de gestdo contratuais nesse cenario.

O Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS, 2007) aponta que, desde
1996, Portugal vem trabalhando com a légica da contratualizacdo nos servicos de salde. Na
experiéncia portuguesa, em 2007, as Administracdes Regionais de Saude contratualizaram com
as Unidades de Saude Familiares uma série de indicadores considerados como representativos da
“Carteira Bésica de Servicos de Salde”, agrupados em quatro grandes areas: Acesso,
Desempenho Assistencial, Qualidade Percepcionada e Desempenho Econdmico (AFONSO,
2009, p. 60).
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Durante o periodo de execu¢do do presente estudo, o Ministério da Salde do Brasil
implantou uma nova proposta avaliativa para a atencdo bésica, regida pela logica da
contratualizacdo de metas, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ). Esse fato sugere que o Brasil aposta na firmacdo de contratos como

estratégia para fortalecer a pactuacéo na gestdo da atencédo basica.

O estudo de El-Warrack (2008) analisa uma experiéncia de mudanca na forma de
governanca dos servicos de saude no Rio de Janeiro, a partir da introducdo das logicas de
responsabilizacdo, eficiéncia e negociacdo, apontando que, no contexto estudado, ndo houve
evidéncias de transformacéo da gestdo verticalizada no &mbito do municipio. A partir de seus
achados, o autor defende que a capacidade de governo é condicdo essencial para a
contratualizacdo e coloca a responsabilizacdo como uma estratégia potencial para qualificar os
servicos, desde que essa ndo se restrinja a um ritual vazio definidor apenas de contrapartidas de

recursos.

A avaliacdo instituida na atencdo basica tem forte relacdo com a quantificacdo de
processos e resultados, tendo como principal ferramenta os sistemas de informacéo que permitem
a consolidacdo de dados. Essa avaliacdo instituida foi produto de um forte movimento instituinte
operado pelo proprio Ministério da Salde a partir dos seus mecanismos de inducdo da avaliacao
da ESF no pais. Considerando o instituido como um novo conjunto de préaticas cristalizadas,
naturalizadas e repetitivas (CHAUI-BERLINCK, 2010), entendemos que qualquer estratégia que
busque induzir a criacdo de uma cultura avaliativa na atencdo basica, como intencionou o
Ministério da Salde, parta da ideia de que essa cultura ja existe e consiga dialogar com ela,
reinventando um movimento instituinte capaz de promover a institucionalizacdo de uma

avaliacdo diferente.

Consideramos importante, portanto, a observacdo de Contandriopoulos (2006) ao
assinalar que, na discussdo sobre a institucionalizacdo da avaliacdo, € preciso antes de tudo
questionar a capacidade da avaliacdo de produzir informacdes e julgamentos necessarios para

contribuir no processo decisorio nas diversas instancias do SUS.

E fundamental que a gestéo federal, considerando seu papel indutor, tenha clareza de
que “tipo” de postura avaliativa é adequada para a qualificacdo da atencdo basica no pais nesse

momento histérico. O PMAQ sinaliza, como ja discutido anteriormente, para a priorizacdo dos
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indicadores de acesso e reforca a légica de medicdo e comparacdo de dados como estratégia
avaliativa, ao mesmo tempo que a AMQ é colocada como opcional e a Autoavaliacdo para
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica (AMAQ), novo instrumento construido
pelo Ministério da Saude que, semelhantemente a AMQ é composto por indicadores qualitativos,
é reduzida a 10% de todo o processo avaliativo dentro do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica (BRASIL, 2012a).

Ha poucos estudos acerca da AMQ (foram identificados apenas trés que versavam
especificamente sobre o tema) e, principalmente, ndo estdo disponiveis estudos que analisem o
impacto dessa estratégia (VENANCIO et al.. 2008; SILVA; CALDEIRA, 2010). Depois de
aproximadamente seis anos de uma historia ndo registrada, é importante refletir sobre como a

AMQ influenciou (e se isso ocorreu) 0s processos avaliativos e a qualificacdo da atencdo basica.

Na sequéncia, discutimos seu impacto nos processos de trabalho e seus entraves, cuja
andlise pode ser importante para a conducdo das novas estratégias de avaliacdo da aten¢do basica

correntes no pais.

5.2 A implementacdo da AMQ, uma nova dinamica avaliativa?

A implantagdo e implementacdo da AMQ foram processos bastante destacados na atengédo
béasica do estado do Cear, onde a intervencdo da instancia estadual foi preponderante para definir
0s caminhos que tomaria esse processo. Embora os municipios do estado tenham aderido
macicamente implantando a AMQ ainda em 2006, como mostra o quadro 3, a alimentacdo do
sistema informatizado e, consequentemente, a implementacdo da estratégia, nao foi regular desde

entao.

Tabela 5 — Distribui¢do dos municipios que aderiram a AMQ no Ceara e no Brasil por ano.

Brasil Ceara
n % N %
2005 11 0.8 0 0.0
2006 544 40.9 175 95.1
2007 225 16.9 3 1.6
2008 128 9.6 0 0.0

(continua)
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(continuacao)

2009 167 12.6 2 1.1
2010 126 9.5 4 2.2
2011 129 9.7 0 0.0

1330 100.0 184 100.0

Fonte: Ministério da Saude do Brasil, 2011

Cerca de 95% de adesdo dos municipios cearenses ocorreu ainda em 2006 (na ocasido
175 municipios dos 184 aderiram), porém esses municipios néo realizaram de forma semestral as
autoavaliacGes nos anos subsequentes. A posterior adesdo dos municipios a realizacdo das
autoavaliacGes semestrais foi alavancada por estratégias especificas do estado cearense, como
observamos no documento do Conselho de Gestdo por Resultados e Gestdo Fiscal (Cogerf) e na
ata da 5% Reunido Bimestral de Acompanhamento do Desempenho do SWAP II, em abril de
2010.

O SWAP Il consiste em uma operacdo de empréstimo realizado pelo Governo do
Estado do Cearé junto ao Banco Mundial, com o qual o estado firmou compromissos de garantir

o0 alcance de determinadas metas em diversas areas sociais, inclusive na saude.
Na reunido de abril de 2010, trés indicadores pactuados com o Banco Mundial
relacionados a salde apresentavam problemas, dentre eles, dois relacionados a AMQ:

7a. Percentual de equipes de PSF/AB classificadas no sistema de classificacdo de
qualidade da AMQ e

7b. Percentual de equipes de PSF/AB classificadas num ano anterior que melhoraram
sua qualificacdo de qualidade na AMQ (CEARA, 2010b).

Para ambos indicadores, foi pactuada uma meta de 25%. Para o indicador 7a, o Ceara
havia atingido, até entdo, 7,75% e em relacdo indicador 7b, 0%, ou seja, nenhuma equipe havia

avancado em relacdo ao ano anterior.

Ainda na reunido de acompanhamento do SWAP, em abril de 2010, foram
tomadas trés decisGes cruciais para a implementacdo da AMQ nos municipios, conforme indica a

ata:

1. Contratar a Empresa RS2 que foi a Gnica empresa a se manifestar para o Projeto de
Capacitagdo em AMQ, com a aprovagdo do BM que ja sinalizou a viabilidade.

2. Contratar 21 Articuladores para 0os 21 Centros Regionais de Salde para realizar os
treinamentos para as equipes de AMQ faltantes (de 1751 foram avaliadas 134 e a meta
para este ano é de 350).
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3. Incluir a realizagdo da AMQ como critério para repasse de 40% dos recursos do
FECOP aos municipios (CEARA, 2010b).

Assim, a implementagdo da AMQ no Ceard foi fortemente induzida pela gestéo
estadual, para garantir o alcance das metas pactuadas pelo estado junto ao Banco Mundial. Esse
impulsionamento da AMQ foi percebido pelos profissionais em seu cotidiano: 0s coordenadores
técnicos por terem se sentido impulsionados a aderir a proposta em funcéo da solicitacdo estadual

e os articuladores, obviamente, por terem sido fruto dessas decisoes:

(...) eu ndo concordo com esse termo livre adesdo, porque em fungdo da estratégia do
Ceard de ser realmente uma referéncia na AMQ no Brasil (...), visto que ja tinha
acontecido a adesdo anteriormente e ninguém tinha desenvolvido a estratégia, a gente
acabou, de repente, sendo praticamente impulsionado mesmo, pra ndo dizer obrigado,
porque ndo é a palavra mais adequada, mas foi feito todo um movimento com 0s
gestores municipais para que eles aderissem novamente e que comegassem a
implementar realmente na rotina (C2).

Mas assim, nos municipios, tem um recurso que veio do Fecop (...) como eu posso dizer,
foi colocado como critério para receber o recurso estar fazendo a AMQ. S6 que os
municipios ndo sabiam disso. Ai, quando sairam os primeiros recursos do Fecop s
recebeu quem tava fazendo AMQ, ai todo mundo queria fazer AMQ (riso), todo o
estado. Alias, a adesdo ja tinha sido feita em 2006, s6 que eles ndo estavam fazendo
(A3).

Embora a AMQ tenha se proposto a ser, na sua concepcao, uma estratégia de livre
adesdo, sem atrelamento de recursos financeiros, mas apostando na responsabilizacdo dos
gestores locais pela qualificacdo da atencéo basica e no seu potencial para dinamizar 0s processos
avaliativos pela natureza de seu instrumento (BRASIL, 2005), percebemos que a possibilidade de
angariar recursos financeiros impactou de forma bastante sensivel na adesdo dos municipios e da

prépria gestdo estadual, que mobilizou recursos para viabilizar a implantacéo.

Paradoxalmente, a op¢do por manter a estratégia a partir do incentivo financeiro
poderia descaracterizar a légica da proposta de fomentar processos avaliativos permanentes na
atencdo basica, ja que havia o risco de a AMQ, por estar atrelada a uma exigéncia burocratica, se

convertesse no preenchimento de questionarios para alimentacdo pontual do sistema.

De fato, os discursos produzidos nesse estudo evidenciam que a AMQ, no cotidiano

dos municipios, € operacionalizada por meio da execucdo semestral dos “momentos avaliativos”,
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em que as equipes se reunem para responder aos questionarios e construir as matrizes de

intervencao.

As estratégias de aplicacdo dos questionarios da AMQ variam desde acOes
descentralizadas, com preenchimento dos questionarios no ambiente da prépria equipe de saude a
reunides ampliadas das diversas equipes em espaco fisico sede da Secretaria Municipal da Salde
ou outro espaco fora do servigco, agregando um valor de evento especial a0 momento de

preenchimento dos questionarios.

Cada enfermeiro preenchia no seu horério de trabalho, se reunia com as suas equipes e
preenchiam |4, e depois traziam pra gente, mas a gente teve um momento de discutir
também com eles 14 na secretaria (C1).

(...) A gente se retne todos juntos, pra tirar eles um pouco de 14, pra que a gente possa
ter uma avaliacdo mais global do que a gente ta tratando na oficina, que é realmente as
estratégias de como fazer, quando fazer, de que forma fazer (C2).

Eu acabei respondendo o meu, o do secretério e o de algumas enfermeiras que estavam
de férias, de algumas enfermeiras que deixaram incompleto, a gente teve que fazer
alguma coisa se ndo a articuladora puxava nossa orelha, tinha que fazer mesmo (C4).

A exigéncia acerca da necessidade de alimentar o sistema integralmente acabava por
descaracterizar a logica de autoavaliagdo, com a intervencdo dos coordenadores no
preenchimento dos instrumentos para garantir a inser¢cdo dos dados no sistema. Essa préatica
defensiva influencia tanto nos resultados obtidos na avaliagdo como na potencialidade da AMQ

para fomentar a reflexdo por parte das equipes.

Foi percebido um movimento de inducdo descendente, com a gestdo estadual em
contato com as coordenacBes da atencdo basica e essas, por sua vez, se comunicando com as

equipes locais para que pudesse ser garantida a realizacdo semestral da autoavaliagéo:

Agora, na auto-avaliacdo, que eu ndo estava nem lembrando mais, a articuladora ja me
ligou, j& puxando a orelha (...) E eles pediram pra gente mandar as planilhas, as equipes
fizeram essas planilhas. Agora se tu me perguntar hoje se as equipes colocaram em
pratica, eu acredito que ndo, mas certeza eu nao vou poder te dar (C3).

Faz meses que a gente ndo faz um momento avaliativo. Depois que o outro secretario
assumiu, eu acho que a gente s6 teve um momento avaliativo (C1).
Assim, na perspectiva da temporalidade, a AMQ né&o foi elemento desencadeador de
momentos avaliativos autbnomos mais frequentes no cotidiano das equipes, mas permaneceu, em

geral, restrita a0s momentos semestrais. Apesar disso, é apresentada no discurso dos profissionais



90

como um instrumento ja incorporado as suas atividades cotidianas de monitoramento. Ha um
“esfor¢o discursivo” para elaborar uma caracterizagdo da AMQ como elemento cotidiano, mas
existem contradi¢fes do discurso que apontam que sua utilizacdo € pontual e que ela gera uma

sobrecarga que ndo se encaixa na rotina dos profissionais.

A gente também ja tornou um instrumento de monitoramento, ja que semestralmente a
gente trabalha com esses dados, com esses padrdes. A gente também tem a monitoragao
interna, que é usando os préprios instrumentos que a gente desenvolveu aqui, como
planilhas, através das metas e indicadores. E esse prazo geralmente a gente faz
trimestral, monitoramento trimestral das acdes (C2).

Os profissionais ndo querem fazer, eles veem como um trabalho a mais, ndo veem que
aquilo é uma melhoria do trabalho deles, que serve pra eles se auto-avaliarem e verem
que eles podem melhorar. Eles tinham uma dificuldade tremenda, quando a gente ia
entregar os relatérios de auto avaliacdo, diziam: “Vixe, 14 vem isso de novo, mais
trabalho!”. E é mesmo, ndo tem como dizer que néo ¢ (C3).

(...) Ai seis meses depois vocé faz uma reavaliagdo. SG que a gente sentou trés meses
depois e viu, ja ia chegar o periodo de seis meses, ia ter uma nova avaliacdo e a gente
precisava melhorar. Mas ndo é sempre de trés em trés meses. A gente faz a avaliagdo ndo
especificamente a AMQ, mas a gente faz essa daqui de todos os dados, que acaba
incluindo a AMQ, mas ndo especificamente com os dados da AMQ. Mais relacionado
aos indicadores, do SIAB, do SIS Pacto (C5).

Os enunciados anteriores mostram que os profissionais reconhecem a importancia da
avaliacdo permanente e buscam elaborar um discurso que evidencie que sua pratica é permeada
por essa ldgica. Além disso, os enunciados mostram que a avaliacdo pela quantificacdo continua
sendo a mais comumente utilizada no cotidiano, com a utilizagcdo de planilhas do SIAB e de
outros programas (Hiperdia, SIS-Mama, SIS-Colo, Sisvan, Bolsa Familia, indicadores do Pacto
pela Vida) ou outras semelhantes, sendo a AMQ, efetivamente, uma acdo pontual, realizada
semestralmente e bastante ligada a inser¢do de dados no periodo em que “o sistema esta aberto
para digitagdo”. A facilidade na utilizacdo dos sistemas de informagao esté relacionada ao fato de
que estes estdo relacionados as metas e ao direcionamento de financiamento, possuem uma infra-
estrutura para serem operacionalizados e jA sdo componentes historicamente validados como

capazes de gerar julgamentos.

Entendemos que esse “esforco discursivo” que gera contradigdes tem relacdo com o
“lugar institucional” ocupado pelos coordenadores, situados no centro das relagdes micro-

politicas do municipio e atuando como superficie de contato entre as equipes locais e
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articuladores da AMQ (principais mobilizadores da proposta), incorporando ao discurso

elementos de ambos.

Apesar dessa ponderacdo e ainda que reconhecendo que ela permaneceu restrita aos
periodos semestrais sem “‘se misturar” aos momentos mensais de consolidacdo de dados
quantitativos, entendemos que a implantagdo da AMQ introduziu uma nova dindmica avaliativa
no contexto municipal. No &mbito das equipes locais de satde da familia, a AMQ criou uma uma
situacdo distinta daquela a que os profissionais estavam habituados em relacdo a serem avaliados,

por oferecer um instrumento que permite refletir sobre fluxos e processos, além de resultados.

A AMQ foi importante pra que as acdes possam ser realizadas de forma mais qualitativa.
Porque o que a gente vé muito é cobranca de quantitativo, tem que se obter tantas

consultas, tantos curativos, “taaantas”... ndo é? (C2)

A AMQ eu vejo como uma estratégia de extrema importancia e os instrumentos que
foram elaborados foram muito importantes principalmente porque sdo norteadores (C1)

(...) isso agora veio pra esclarecer realmente, porque ele diz como é que tem que ser
feito, ele orienta realmente além de estar avaliando. Quando ele descreve o padrao exato
que ele quer ele ta descrevendo como € tem que ser feito, entdo ele é norteador,
orientador mesmo (C2).

A existéncia de um instrumento de natureza qualitativa com elevado grau de
estruturacdo é reconhecida como um aspecto positivo, pois contribui para o direcionamento dos

processos de trabalho na atencéo bésica.

A AMQ coloca em pauta a discussdo sobre organizacdo dos processos de trabalho e
tem esse aspecto — e ndo a quantidade de procedimentos ou o0s resultados quantitativos
alcancados — como espinha dorsal. Dessa forma, introduz um novo elemento, que corresponde ao
potencial para tensionar o0 modus operandi, 0 modelo de atencdo a salde, uma vez que provoca

reflexdo e revisao de préticas arraigadas no cotidiano:

(...) a gente percebeu que realmente trabalhava com muita coisa que a gente achava
correto, mas com a AMQ a gente percebeu que realmente ndo é so estar cumprindo
horério, alcancando as metas, a gente quer melhorar a qualidade da atencdo basica,
quando a gente estiver funcionando daquela forma que ta Ia na AMQ mesmo (C2).

Mas hoje a gente ja& vé os profissionais estdo falando diferente. Eles ja pensam na AMQ
pra opinar: Ah, isso, a AMQ, ah, aquilo, a AMQ. Hoje eles ja falam mais na AMQ do
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que na propria satde da familia como referéncia, vocé ouve muito: tem que fazer como
diz na AMQ, a “boca” deles hoje ¢é isso, a AMQ, vamos seguir a AMQ... (C5)

O coordenador sempre reclamava assim, sai, vai assume a coordenacgdo, ndo tem uma
capacitacdo, ndo tem nada. E com a AMQ ndo, vocé tem um roteiro, vocé vai nela (A4).

A AMQ comporta duas unidades elementares de analise, a primeira focada na gestédo
(subdimensdes da coordenacédo técnica e estrutura) e a segunda na atencdo a saude (relacionada
ao processo de trabalho das equipes e com uma subdimensdo denominada consolidacdo do
modelo de atencdo a saude). Silva e Caldeira (2010) consideram que, apesar de ser limitada no
que se refere a auséncia de definicdo de escores e de pontos de corte especificos, a AMQ tem
como aspecto positivo a apresentacdo de padrOes de referéncia que permitem, mais do que

realizar um inquérito, avancar na direcdo da exceléncia.

Concordamos com 0s autores e percebemos que, em nosso cenario de estudo, o
instrumento da AMQ atuou como balizador dos processos de trabalho, tendo sido utilizado,
inclusive, para a construcdo do perfil de competéncias da coordenacdo técnica da atencdo basica
em um dos municipios. Entretanto, é preciso relativizar a adocdo de padrdes em face da

diversidade de contextos no pais e das especificidades inerentes a cada um deles.

O engessamento de praticas a partir de padrdes de referéncia definidos por instancia
superiores pode ser um fator limitante a qualificacdo dos servigos, ja que é preciso reconhecer
que as instancias locais tém ou podem desenvolver capacidade reflexiva e criativa para organizar

os servicos de forma qualificada.

Segundo Contandriopoulos (2006), frequentemente, atores gque ocupam posicdes
distintas ndo conseguem chegar a um consenso em relacdo a pertinéncia dos resultados que a
avaliacdo produz. Reconhecendo essa dificuldade, é preciso fazer dialogar a importancia tanto da
capacidade de orientacdo das gestbes estadual e federal como a capacidade de criagdo das
instancias locais na produgdo de experiéncias exitosas. Assim, “a avaliacdo deixaria de ser
instrumento de poder de um determinado grupo de atores e passaria a ser um verdadeiro
instrumento de liberagdo, permitindo uma visdo critica da norma estabelecida”

(CONTANDRIOPOULOS, 2006, p 710).
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H& uma grande aceitacdo, por parte das equipes, em relacdo aos padrdes indicados
pela AMQ e a tendéncia a converté-las em estratégias de organizacao dos servicos:

A gente achava que estava realmente fazendo salde da familia, e na verdade a gente
continuava com aquele conceito hospitalocéntrico, de atendimento, de demanda... e a
AMQ mostra qual a esséncia do sadde da familia (...). Entdo, eu acho que a AMQ
melhorou muito nesse sentido (C5).

Grande parte dos profissionais ja sdo muito viciados a fazer, a trabalhar daquela forma,
tipo, alguns que sdo mais antigos na profissdo, que vocé chega e vai tentar conversar:
olha, vocé tem que fazer uma puericultura, por exemplo, eles tem uma certa rejeicéo,
porque eles acham que do jeito que ele esta fazendo, sentado dentro do consultério s6
prescrevendo, na cabeca dele ja esta muito bem, obrigado. A populacdo as vezes esta até
satisfeita, s6 que vocé pode melhorar o servico bem mais (C3).

Entretanto, outro aspecto que precisa ser considerado na definicdo de padrdes que
irdo modelar a atencdo a saude se refere a possibilidade de que as “necessidades de saude” e os
“padrdes de qualidades” percebidos e estabelecidos sejam diferentes dos pontos de vista de
técnicos e das populacdes. A producédo de tecnologias (sejam elas leves ou duras, nas palavras de
Mehry, 1997) e as necessidades de “consumo” de servigos de satide das pessoas sdo fatores que
influenciam as decisdes politicas acerca do direcionamento da organizacdo do sistema de salde,

as quais, por sua vez, retroalimentam as perspectivas tecnoldgica e subjetiva das pessoas.

Como colocam os profissionais, o “modelo tradicional”, hospitalocéntrico e
curativista, muitas vezes, dialoga com o que a populacdo construiu como expectativa no cuidado
a saude. Mesmo entre técnicos e tedricos, a utilizacdo das no¢des de qualidade, eficiéncia,
efetividade, eficacia, dentre outras nesse sentido, varia enormemente (SILVA; FORMIGLI,
1994).

Portanto, a construcdo de estratégias e indicadores de avaliacdo deve levar em conta o
emaranhado de perspectivas que determinam o “objeto qualidade”. O presente estudo € limitado
para discutir o conceito de qualidade no contexto da AMQ, mas acreditamos que estudos
posteriores podem contribuir na analise dos padrdes de referéncia da AMQ e mesmo da nova

AMAQ levando em conta distintas perspectivas e racionalidade (técnica, politica, subjetiva).

E nesse contexto, a intervengdo do estado como mediadora e provedora é essencial.
Para Trosa (2001), ndo é o caso de insistir no debate pro-Estado versus anti-Estado, mas de ter
clareza que ndo se deve defender um Estado paternalista que julga conhecer todas as
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necessidades das pessoas, nem um Estado liberal minimo, simples executor da vontade do
governo. A autora considera importante a construgdo de um Estado contratual, que se imp®e por
meio da negociacdo, ndo da imposicdo ou submissdo, mas pela mediacdo de pontos de vista e

interesses divergentes.

Defendemos a importancia dessa reflexdo para que haja seriedade na conducdo do
que se entende por “avaliacdo da satisfacdo” ou “avaliacdo da qualidade” na perspectiva dos
usuarios. A pesquisa e a avaliacdo subsidiam opcOes politicas, que devem ser claras e passiveis
de reflexao critica e debate por todos os sujeitos envolvidos na “producao e consumo” de servigos
de saude, evitando que avaliagcdes tendenciosas acabem apenas legitimando opcbes politicas sob
0 pretexto de estarem dialogando com a subjetividade das populagdes.

Apesar da complexidade de se estabelecer padrdes de referéncia que sejam produto
do dialogo entre os diversos autores envolvidos na producdo da salde, acreditamos que a criacdo
de instrumentos é fundamental para subsidiar os processos avaliativos. Considerando que a
avaliagdo pressupde julgamento, a existéncia de padrdes de referéncia ndo podem ser taxadas de
engessadoras apenas por existirem. O desafio é refletir sobre com quais interesses e necessidades
tais padrdes dialogam e que tipo de julgamentos eles tem potencialidade para orientar processos

decisorios.

Afonso (2009) assinala que quando é facil especificar a atividade ou tarefa a contratar,
como vai ser avaliada e o que é considerado bom desempenho, torna-se mais facil a elaboracéo de
contratos. Consideramos que essa € uma pauta que merece reflexdo no dmbito da avaliagdo da
qualidade de servicos, particularmente da atencdo bésica, que lida com problemas de salde (e sociais)

complexos.

Nesse contexto, a AMQ é positiva porque apresenta questdes norteadoras capazes de
ponderar peculiaridades inerentes a caracteristicas elementares da atencdo basica, como primeiro
contato, acessibilidade, coordenacdo do cuidado, prevencdo de doencas e promocdo da saude
(CAMPOS, 2005; SILVA e CALDEIRA, 2011). A AMQ, portanto, coloca em pauta 0s processos
de trabalho, mais do que os resultados — e nesse ponto reside seu potencial dinamizador da

avaliagéo.

Entretanto, por ter introduzido uma nova dinamica avaliativa, gerou estranheza entre

os profissionais das equipes de salde:
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Elas acham que é uma coisa a mais, acha que ndo tem nada a ver. A maioria acha que é
uma coisa a mais, que so vai ficar mesmo ali, ndo vai evoluir pra nada. (...) Acho que pra
Coordenagcdo foi ruim a parte mais burocratica, ter que digitar tudo... (C4).

“(...) tem alguns profissionais que... ah, mas porque avaliar meu trabalho? Mas hoje ta
bem mais tranquilo, em relagdo a aceitacdo de profissionais. Ndo existe a rejeicdo, ndo
vou fazer, ndo houve recusa, mas houve aquela, digamos assim, aquele questionamento,
por que? (C5)

A resisténcia dos profissionais tem relacdo com o fato de que a avaliacdo foi
historicamente operacionalizada em uma perspectiva punitiva, 0 que cria uma reatividade
negativa dos profissionais em relagdo aos processos avaliativos. Scharaiber et al. (1999, p. 208)
assinalam que “os mecanismos mais tradicionais de garantia e avaliagdo da qualidade técnica do
cuidado sdo, de fato, com muita frequéncia, tomados pelos profissionais como, no minimo,
constrangedores, quando ndo como persecutorios e punitivos”. A partir dos discursos foi possivel
entender que a AMQ, mesmo buscando subverter essa logica, foi incompreendida nesse sentido e

gerou posturas de recusa e resisténcia.

Além disso, em funcdo da extensdo dos instrumentos, a AMQ ¢é colocada, tantos
pelos profissionais como pelos coordenadores como um trabalho dispendioso que, por néo ter se
miscigenado com a rotina de trabalho e néo ser operacionalizada de forma permanente, converte-

se em excesso de trabalho.

Nesse contexto, aos coordenadores da atencdo basica cabe o contato direto com as

equipes de salude, induzindo a utilizacdo da AMQ e viabilizando sua execuc¢ao:

(...) claro que eu tenho que ser a primeira estimulada, pra estimular os profissionais.
Porgue depende da gente comecar a mudar as coisas (C5).

A avaliacdo da atencdo bésica em si estd muito aquém do que a AMQ pede. Porque
AMQ ¢é bem clara no papel do coordenador e ainda ndo esta bem efetivado. Tem
municipio que diz assim, é fabuloso, a AMQ norteia, ndo é um trabalho a mais, € um
roteiro de tudo que tem que fazer (A4).

Ao mesmo tempo, os coordenadores da atencdo bésica estdo na linha de frente em
relacdo as equipes de saude induzindo a implementacdo da AMQ, estdo em contato com as
coordenacdes estaduais respondendo garantia dessa implementacdo e em dialogo com gestéo

municipal, a quem deve responder pelo funcionamento geral da atencéo basica.
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Nesse contexto, foi possivel identificar que nessa rede de relacfes (entre equipes de
salde da familia, coordenacdo da atencdo basica, gestdo municipal e coordenacdo estadual)

existem relacdes permeadas por conflitos, contradi¢des, cobrancas e interdependéncias.

A sociedade — organizada ou ndo - ndo teve seu papel diretamente evidenciado nessa
teia, 0 que permite levantar a hipGtese de que hd uma fragilidade da participacdo social nos
processos avaliativos na atencdo basica, embora o estudo apresente limitagcGes para responder a

essa questao.

5.3 Copo que enche e ndo transborda?: AMQ e os niveis de poder

H4, portanto, uma tensdo existente na relacdo entre as diferentes instancias de gestdo
local que é evidenciada pelo discurso dos coordenadores e articuladores. Existem trés espacos
fundamentais na conducéo da gestdo da atencdo basica: o poder publico municipal, representado
pelo Secretario Municipal da Saude, com forte influéncia da Prefeitura Municipal, a Coordenacao
da Atencdo Baésica e as geréncias locais, geralmente exercidas pelo profissional enfermeiro que
atuam junto as equipes de salde da familia. Os articuladores da AMQ mantém interface com
essas trés instancias sem, entretanto, serem evidenciadas nos discursos implicadas nas tensdes

que se estabelecem entre os sujeitos dessas diferentes instancias.

A AMQ aparece como uma estratégia de avaliacdo bastante instavel, dependente das
decisdes de cada administragdo municipal. Ha contradicbes do discurso, que buscam
simultaneamente evidenciar e ocultar as dificuldades vivenciadas em relacdo ao apoio das gestdes

municipais as acoes que a AMQ deveria desencadear.

Os relatérios a gente meio que parou, porque como 0 secretario era um tanto quanto
ausente, e quando ele tava aqui, sé ficava trés dias na semana, e quando ele tava aqui, ele
ndo ficava direto, entdo assim, as avaliacfes eram feitas e ndo dava em nada (C3).

Tinha o caderno do gestor que era o do secretario, que na realidade eu fiz a entrevista, eu
mesma respondi. Eu dizia: por que que é ndo? E ele: ah, faca qualquer coisa ai. (...) Por
isso que eu acho que é bom deixar livre. Se fosse uma obrigacéo, ai acho que nem todos
0s gestores iriam gostar porque tem muitas coisas que precisam de estrutura, a gente
sabe que eles se justificam dizendo que a atencdo basica ndo tem muito dinheiro pra
estrutura e que tem que trabalhar com coisas minimas (C4).
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Enquanto h& coordenadores e articuladores que falam do envolvimento positivo do
que eles chamam de ‘“gestor maior” (o Secretdrio ou Secretaria da Saude), apontando nos
municipios menores uma relacdo mais estreita entre o gestor municipal e o processo da AMQ,
alguns reivindicam maior participacdo da administracdo municipal, falando inclusive em descaso

e falta de apoio a implementacdo da AMQ.

Em funcdo de a AMQ disparar um processo de questionamento de como as equipes
locais organizam seus processos de trabalho, ela impulsiona as equipes a questionarem como a
gestdo municipal prové condicdes, principalmente estruturais, para a realizacdo das atividades
para a organizacdo da atencdo bésica e esse fator torna mais tensa a relagdo entre a triade governo
municipal, coordenacdo da atencdo béasica e equipes locais.

No momento que vocé comeca a cobrar a equipe, ela vai te cobrar também (...) (C4)

A gente tentou na medida do possivel melhorar, s6 ndo tinha como... o coordenador da
atencdo basica ndo tem como, nem sempre o gestor maior estd interessado muito. Porque
0 que eu vejo muito é que os gestores geralmente a atencdo é toda voltada pra atencdo
secundaria, a atengdo bésica é “seeee deeeer”... Eles ndo véem que aqui é a base, eles
ndo véem (C5).

Tem que ver também como é que estd a condi¢cdo que 0 municipio esta dando pras
equipes pra trabalhar, porque eu acho assim, pra vocé cobrar, vocé tem que dar condicéo
pra trabalhar, e nem sempre isso acontece, porque acaba sempre faltando insumo e o que
eu sempre dizia era assim, como é que vocé vai pedir um pré-natal de qualidade se vocé
tem um Sonnar que estd quebrado? Entdo assim, a Secretaria também é culpada, nem
sempre sO culpar as equipes. Porque as vezes nem sempre é a equipe. A gente fazia
reunido s6 no principio, porque ai a gente comecou a ter uma demanda que ndo podia dar
resposta (C3).

Assim, pelo fato de estender a avaliacdo para outros aspectos que ndo a quantidade de
procedimentos, a AMQ é um elemento que acrescenta tensao aos processos avaliativos locais,
porque abre espaco para que a gestdo municipal seja questionada. Em funcdo da néo resolucéo
dos problemas estruturais e da naturalizacdo da ideia de que a Atencdo Bésica deve atuar em
condi¢cdes minimas, a AMQ € encarada com desconfianca e diversos padrdes que ela propde

avaliar sdo colocados no patamar do “impossivel” por uma pressuposta impoténcia dos governos

locais:

Na AMQ sao apenas alguns pontos de logistica de trabalho, de melhorias de fluxos, mas
0 que parte para a questdo financeira, em alguns pontos, ainda a gente ndo conseguiu
implementar (...). Devido a necessidade de outras partes, a questdo financeira é a que
empata mais(C1).
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(...) tem padrfes que simplesmente ndo dependem s6 da Estratégia Salde da Familia,
dependem de um &mbito maior, de uma hierarquia realmente. Entéo tem dificuldades da
prépria instituicdo que elas demoram mais a serem sanadas por questdes financeiras,
burocraticas e tudo, e a gente fica impedido de ter uma solucdo mais imediata porque a
gente depende de outros setores (C2).

Azevedo (1998, p. 1 apud EL-WARRACK, 2008) chama atencdo para o fato de que
“o Estado contemporaneo ¢ formado por um mosaico de institui¢des diferenciadas quanto a objetivos,
capacidade técnica, valores, paradigmas, formatos institucionais e graus de interlocucdo e interacdo
bastante dispares em relacdo aos diversos atores sociais”. O contexto municipal € permeado por
relacOes historicas, habitos institucionais e jogos politicos que influenciam a capacidade de governo
da coordenacdo da atencdo basica para executar projetos avaliativos como a AMQ. Isso porque, a
partir dela s@o evidenciados problemas multideterminados cuja resolucdo extrapola a capacidade de
execucao da coordenacgdo técnica, exigindo o envolvimento da gestdo municipal, das equipes e das
esferas estadual e federal, que influenciam os processos locais através da normatizacdo e do

financiamento.

Embora haja evidéncias de que alguns processos de trabalho foram reorientados pela
AMQ, os coordenadores ddo bastante énfase na elaboracdo dos discursos as dificuldades

estruturais e financeiras enfrentadas.

Até porque a gente sabe que tudo gira na questdo financeira. E principalmente em
gestores, eles dizem, ah, porque que eu vou melhorar, o que que eu vou ganhar com
isso? (C1)

A gente tem dificuldade de atingir certos padrGes porque nio esta na governabilidade
dos profissionais, estad no gestor. Mas o0 gestor ja ta preocupado com tanta coisa, que ndo
quer mais despesas, eles quer é alguma coisa que ajude ele a resolver os problemas dele
(A3).

A AMQ potencializa um movimento avaliativo interessante, mas por ndo estar
atrelada a pactuacdes e compromissos de direcionamento de recursos, ndo consegue dar vazao as
demandas surgidas no interior da tensdo que ela provoca — “o copo enche, mas nao ha para onde
transbordar”. Os coordenadores e articuladores ndo tem uma “moeda de troca” para negociar no
processo avaliativo e a auséncia da sua capacidade resolutiva é colocada em uma perspectiva

reivindicatoria nos discursos:

O que avangou nas equipes, foi muito superior mesmo ao que avangou com 0s gestores.
Entdo, eu acho que a maior dificuldade mesmo foi a sensibilizacdo do gestor, que sO
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aderiu por conta do recurso financeiro, de estar atrelado ao Fecop, mas de ter se
motivado a trabalhar em cima da AMQ aquele processo todo, eu ndo vi essa mudanca
(A4).

(...) Entdo acho que de inicio, vocé pode ter livre adesdo e tudo... Mas eu acho que
depois que vocé ja aderiu, deveria ter aquela coisa, vocé ndo pode cair, vocé tem que
manter ou melhorar, para que o gestor pudesse valorizar. Porque, vocé sabe que em cima
da cobranca vocé se mexe mais, vocé busca mais (C5).

Eu acho interessante ser livre adesdo, desde que os gestores estejam sensibilizados pra
isso. Porque a maioria pensa muito é em recurso, se a gente pudesse dar, sei 14, pelo
menos uma gratificagdo nas equipes que atingissem um grau de exceléncia, seria o ideal
(C3).
Assim, a AMQ se configurou, ao longo destes anos, como um processo muito
intrinseco a gestdo municipal, com monitoramento estadual no que se refere a operacionalizacéo
da proposta e suporte técnico de alimentacdo do sistema, havendo incipiente mobilizacdo de

recursos (financeiros, estruturais e humanos) diretamente em funcdo da AMQ.

Portanto, apesar livre adesdo inicial, a ndo linearidade da AMQ por livre escolha
indica a fragilidade na concepcdo da proposta como estratégia avaliativa e nos mecanismos de
acompanhamento do processo, pela auséncia de apoio politico-financeiro a proposta, 0 que

prejudica sua sustentabilidade.

No contexto local, estabelece-se uma situacdo paradoxal, ja que, por um lado, ha uma
tendéncia das equipes a buscar defender-se de uma punicao e por outro um questionamento sobre
o sentido de uma avalia¢do que ndo gera punicdo, mas apenas permanece no ambito local. Nesse
contexto, a contratualizacdo seria um elemento potencial para lidar com esse dilema, ja que a
partir dela seria possivel criar sistemas de recompensa e penaliza¢do, aumentar a participacdo no
processo de avaliacdo (inclusive da sociedade) e definir de forma mais clara os ganhos de satde

gerados pelas a¢bes mobiliadas a partir da avaliacdo (OPSS, 2007).

Se a proposta da AMQ estava no desenvolvimento da capacidade de autoavalia¢do no
ambito local, o PMAQ propde o desenvolvimento da cultura de negociacéo e contratualizacéo,
focado na avaliacdo de desempenho, de modo que 0s gestores se comprometam progressivamente

a desenvolver agdes de melhoria do acesso e da qualidade no SUS.

Ao tornar possivel a vinculagdo de incentivos financeiros ou outras formas de

incentivo relacionadas ao desempenho direcionado para os profissionais de salde (BRASIL,
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2012b), o PMAQ dé ao gestor municipal a “moeda de troca” reivindicada pelos coordenadores e

articuladores locais para a implementacéo de processos avaliativos.

Embora a decisdo sobre o direcionamento dos recursos seja da gestdo municipal, o
Ministério da Saude entende que a “discussao sobre a implantacao dos processos de remuneracao
por desempenho serd decorrente do processo de desenvolvimento e de avaliacdo externa e
certificacdo das equipes de atengdo basica” (BRASIL, 2012b, p.1).

Alves et al. (2010) apontam que, no processo de investimento do Ministério da Saude
na institucionalizacdo da avaliacdo houve inovacdes, dentre as quais articulacdo de praticas
avaliativas a outras atividades de gestdo, como é o caso da programacao prevista na construcao
da matriz de intervencdo atrelada a AMQ. Apesar disso, a auséncia da possibilidade de
negociacdo criada a partir do PMAQ foi um fator limitante a implementacdo da AMQ,
contribuindo para a construgdo da imagem de que, apesar de evidenciar problemas importantes, a

estratégia ndo promovia a mobilizacdo de recursos para a sua resolucéo.

Apesar de ter perdido espaco na agenda ministerial e caminhar visivelmente para a
sua extingdo, discutiremos a seguir, as possibilidades que a AMQ apresenta para consolidar-se

como estratégia avaliativa.

5.4 Sobre as possibilidades de consolidacdo da AMQ como estratégia avaliativa

O lancamento do PMAQ, a constru¢do da AMAQ e o lancamento do IDISUS sao
estratégias que evidenciam o investimento da atual gestdo federal atual na avaliacdo do SUS.
Nesse contexto de mudancas, a AMQ foi revisada, dando origem a AMAQ, instrumento que
também aposta na autoavaliacdo. Entretanto, a AMAQ sera apenas um dos elementos que
subsidiardo a avaliacdo na atencdo basica, correspondendo a 10% da nota total proveniente da

certificacdo externa no @mbito do PMAQ.

A autoavaliacdo pautada, fundamentalmente, em indicadores de processo teve,
portanto, sua relevancia reduzida, enquanto os instrumentos de natureza quantitativa e a avaliagdo
externa passam a se destacar na estratégia avaliativa da atual gestdo federal. Em nosso estudo,

pudemos identificar fatores limitantes a utilizacdo exclusiva de estratégias autoavaliativas de livre
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adesdo, j& que a sustentabilidade da AMQ no municipio apresentou-se dependente de uma série
de “boas vontades politicas”, capacidades de inducdo dos gestores locais e aceitacdo das

estratégias para que ela aconteca localmente.

A AMQ a gente iniciou 0 ano passado, desde 2010, assim que eu assumi a coordenacao
da atencdo primaria do municipio, porque eu acho que é importante e alguns pontos a
gente tem conseguido implementar, dada a boa vontade da administracdo e dada a
conversacdo que a gente tem com os profissionais, eles tem aceitado algumas mudancas
(C1).

Mas tem um gestor, que eu sinto resisténcia nele. Os outros ja cederam (risos). Mas esse
a gente ainda tem que trabalhar ele. Tem esse gestor, que ndo adianta, ndo quer e nao
adere a AMQ de jeito nenhum. Depois de muito esforgo, a gente conseguiu fazer ele
entrar com trés equipes s6 no municipio. Mas também porque la na Secretaria s6 tem
uma pessoa pra fazer tudo, todas as coordenagdes, entdo fica dificil.

Eu senti rejeicdo de algumas classes, por exemplo, classes que estdo mais restritas a
consultérios e ndo participam tanto da equipe propriamente dita. Senti falta (...) da
Medicina e da Odontologia. Os enfermeiros reagiram bem a essa nova estratégia e do
nivel médio eu também senti boa aceitacdo (C2).

Muitas vezes o profissional ndo compreende que é autoavaliacdo e quando tem aqueles
que sdo contra a gestdo municipal, acha que colocando tudo ruim na AMQ vai ser ruim

pra gestdo municipal e faz isso mesmo (C2).
Apesar da estratégia do governo estadual do Ceara para induzir a implantacdo da
AMQ), as decisdes politicas de &mbito foram determinantes nesse processo. Por um lado, a livre
adesdo permitiu aos gestores locais optarem por ndo aderir a estratégia e por outro, a
compreensdo de que a AMQ consistia em uma avaliacdo externa impulsionou alguns

profissionais a utiliza-la como estratégia de oposicéo a gestdo nos jogos politicos municipais.

Assim, embora a AMQ tenha sido importante para colocar as equipes e gestores
locais em contato com uma proposta de autoavaliacdo - contribuindo para superar a logica
punitiva e hierarquica dos processos avaliativos - a ndo obrigatoriedade e a falta de
monitoramento externo deram espaco a multiplas compreens@es acerca do processo, inclusive a
ideia de que a AMQ era “opcional” e, portanto, ndo exigia a participacdo de toda a equipe. Esses
aspectos refletiram nas possibilidades de efetivar a AMQ como instrumento avaliativo, como
evidenciam os enunciados a seguir:

Se 0 médico ndo vai, se 0 dentista ndo esta |4, nas propostas, ha matriz de intervengéo,
ndo tem como a enfermeira ou 0s agentes de salde assumirem a responsabilidade. Entdo
assim, tem a dificuldade, a maior dificuldade que eu vejo pelas equipes, que eles me

repassam € esse compromisso de realmente querer fazer o saide da familia como ele
deveria ser (A5).
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E eles também reclamam que as vezes tem a dificuldade do apoio logistico do
municipio, que eles precisam de balanca, precisam de fardamento e algumas outras
coisas, que tudo vai apegar diretamente com a qualidade do atendimento deles. Entdo, as
vezes, alguns municipios ndo ddo esse suporte e em troca disso eles também fazem de
conta que trabalham (A2).

Se a AMQ foi, por um lado, capaz de introduzir uma nova ldgica avaliativa, focada
nos processos de trabalho e indutora de reflexdo, foi limitada para fomentar a responsabilizagéo
de equipes e gestores locais pela qualificacdo da atencdo béasica. Outro problema relacionado a
responsabilizacdo nao diretamente associado a AMQ é a elevada rotatividade de profissionais,
tanto nas coordenagcfes como nas equipes dificulta a linearidade da implementacdo das agdes
planejadas na matriz de intervencdo. Com a rotatividade, a proposicdo de estratégias e a
pactuacdo de compromissos em longo prazo é prejudicada ja que, muitas, vezes, o planejamento
realizado por um determinado profissional ndo sera executado por ele, mas por outro que ird

substitui-lo em um curto periodo de tempo.

A maioria dos profissionais aqui sdo contratados, porque nessa ultima elei¢cdo tinha
muitos profissionais, principalmente enfermeiros concursados, mas ai saiu pra um
municipio, pra outro. Houve até um concurso agora, foram chamadas trés enfermeiras,
dos 3, s6 veio uma. Outro foi pra outro municipio, outro entrou de licenga. Mas acho que
hoje tem 50% contratado, 50% concursado (C5).

Sempre tem um integrante novo na equipe (...) a gente ta mantendo a equipe, mas as
vezes a gente tem uma mudancga na equipe, entdo sempre tem que explicar de novo a
AMQ (C2).

Os coordenadores da atencdo basica, em particular, ocupam os cargos de forma
transitdria, de forma atrelada a permanéncia de determinado grupo politico no poder municipal.
Situacdo semelhante ocorre com as préprias equipes de salde, que tém sua dinamica influenciada
pela rotatividade dos profissionais que as compdem, o que dificulta a identificacdo dos
profissionais com a missdo da instituicdo. Segundo Rivera (1992), a indefinicdo da missao
organizacional dificulta o estabelecimento de func6es internas e fragiliza a capacidade de gestéao.
Ao invés de um projeto de governo continuo no tempo, ha priorizacéo de acdes de acordo com as
necessidades que surgem em carater emergencial, denotando um perfil incrementalista das
politicas publicas (ARAUJO, 2000 apud SAMPAIO et al., 2011).
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A andlise das estratégias utilizadas pelos articuladores da AMQ e a forma como seu
processo de trabalho marca o discurso dos profissionais, em geral, de forma positiva, mostra que
o fortalecimento de sua funcdo e a criacdo de estratégias de monitoramento podem ser
ferramentas importantes para a consolidacdo da AMQ como estratégia avaliativa ndo apenas

burocrética, mas como instrumento de mudanca:

Na AMQ, monitoramento a gente ndo tem. (...) Vai ser um processo continuo, ndo? A
gente faz uma avaliacao interna, mas a gente precisa de uma avaliagdo de nivel superior
a nds, entdo quando a gente vai ter esse resultado? Quem vai dar esse resultado? O que
nos fizemos ate agora é considerado bom, ndo é? (C3)

A atuacdo das regionais estaduais de saude na implementacdo da AMQ pode ser
considerada um avanco no que se refere ao monitoramento externo, ja que os articuladores da
AMQ, além de auxiliar na implantacdo, fazem um trabalho de acompanhamento dos municipios

em relagdo aos padroes:

No primeiro momento, elas vieram fazer a sensibilizacdo dos profissionais. Af, teve a
primeira auto avaliacdo, e no periodo entre a primeira e a segunda auto-avaliacdo, elas
estiveram visitando todas as unidades (C3).

Ela visitou uns PSFs pra ver se estava preenchendo os prontuédrios, se as fichas de
evolucdo estavam mesmo sendo feitas (...). Pediu pra gente fazer cronograma das
atividades, fazer palestras (...) de como o PSF funciona (C4).

A nossa articuladora na regional era uma pessoa que estava sempre nos alertando a
questdo dos prazos, de metodologia (...), ela trazia sempre maneiras de se executar, 0s
padrdes de uma forma (...) que facilitasse mais a execucédo (C2).

Portanto, sdo centrais no processo de trabalho dos articuladores a sensibilizacdo para
a adesdo a AMQ, a orientacdo para a utilizacdo dos instrumentos, a garantia de execucdo dos
prazos de alimentacdo do sistema informatizado e o acompanhamento local das acdes avaliadas

pelo instrumento.

Apesar desse avanco, a participacdo das regionais do estado no monitoramento ainda
é considerada incipiente em determinados contextos. Na elabora¢do dos discursos, alguns os
coordenadores esbocaram reacOes ndo verbais, como risos, longos siléncios, suspiros e
expressoes faciais que indicam dificuldade em elaborar, “sem fugir as regras de boa

convivéncia”, um discurso sobre a atuacgao dos profissionais do estado.
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A forma que a regional tem apoiado pelo menos no nosso municipio... (risos)... (longo
siléncio). E mais na questfo de prestar assessoria, prestar algumas informagdes para os
profissionais: quais acdes devem ser tomadas, eles mandam fax para os municipios
dizendo que a gente tem que trabalhar a hipertensdo, num outro més eles mandam fax
comunicando que deve trabalhar a campanha da pélio, acho que o trabalho deles é mais
essa questdo de assessorar e cobrar 0s municipios (C1).

Eles trabalham mais na questdo de cobrancas também, ndo vi tanto trabalho voltado a
formar os profissionais, a trabalharem com a AMQ. Eu vi mais essa questéo de cobrarem
0s prazos de se digitar, os prazos de enviar relatdrios e essa € a situagao. Até tem sim um
articulador mas eu ndo sei lhe informar no momento o nome dele, mas tem (C5).

Mesmo havendo o profissional articulador da AMQ designado para acompanhar 0s
municipios e sendo esse fato de conhecimento de todos os coordenadores, em alguns casos nao
havia sinais de uma relacdo estabelecida entre o articulador e a coordenacdo municipal. Nas
regionais com um maior numero de municipios sob responsabilidade do articulador, a dificuldade

de acompanhamento foi apontada de forma mais expressiva.

A relacdo entre municipio e estado é objeto de discussdo desde a municipalizacdo do
SUS, a partir do inicio da década de 90, quando os estados comecaram a perder a geréncia sobre
servicos de saude e passou a ser desafiado, fundamentalmente, a atuar no monitoramento,
avaliacdo e acompanhamento das a¢fes de salide agora municipalizadas. Segundo Cordeiro (2001
apud ARRETCHE, 2004), o projeto de descentralizacdo no governo Collor constitui-se como um
processo de “municipaliza¢do tutelada”, isto ¢, com concentragdo do poder normativo e de
alocacdo de recursos pelo Governo Federal. A medida que as Normas Operacionais eram
editadas, novas competéncias eram transferidas para estados e municipios, o que impunha uma

redefinicdo de papéis a esses entes federados.

Apesar dessa historica hierarquia que marca a relacdo entre estados e municipios, 0s
discursos apresentam novas formas de relacionamento, pautadas no dialogo e no fomento a

autonomia dos municipios.

(...) Os articuladores da Regional ndo vem s para punir. Eles vém pra dar orientagéo.
Olha mas vocé pode, tem esse indicador aqui que vocé botou que ndo, mas vocé pode
fazer dessa forma, eles sentam comigo também, me ddo orientacdo. Olha, ndo esta
atingido, mas municipio tal fez assim, sera que assim ndo da pra vocés? (C5).

A partir do segundo momento autoavaliativo eu j& deixei mais por conta do coordenador
da atencdo basica. Ai, quais as equipes que a gente ta monitorando? Aquela que saiu
100%, porque vocé sair 100% em tudo é complicado, né? E aqueles em que os padrdes
ndo tiveram mudanca ou ficou muito baixo. Entdo assim, a gente ta pontuando as
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equipes do monitoramento, ndo to monitorando mais todas as equipes, ficou mais na
responsabilidade do coordenador. Entéo a gente faz s6 um assessoramento mesmo (A4).

A forma como desenvolver o monitoramento e assessoria no ambito dos estados é um
problema operacional importante no Brasil, ja h4 por isso elevado nimero de municipios
pequenos, com populagdes entre 10 mil a 20 mil habitantes, com capacidade local de gestdo
incipiente para assumir as responsabilidades transferidas pelo processo de desconcentracdo das
atribuicfes. Nesses contextos, a atuacdo dos estados € fundamental para evitar o surgimento de
uma ‘casta’ de municipios com maior capacidade de captagdo de recursos, enquanto Outros

permanecam sem condicOes de exercer suas atribuicbes (TOMAS JUNIOR et al., 2003).

Assim, o papel da AMQ na viabilizacdo da qualificacdo da atencdo basica esta
diretamente relacionado com a capacidade da gestdo local em conduzir o processo avaliativo e ao
acompanhamento e monitoramento das secretarias estaduais para fomentar a capacidade técnica
municipal. Nesse contexto, a atuacdo dos articuladores da AMQ é um elemento potencial para
fomentar a capacidade de gestdo loca, ja que os articuladores atuam mediando e direcionando o

processo avaliativo.

No ambito da Analise Institucional, os profissionais que atuam nessa mediacdo da
reflexdo e modificagdo de processos de trabalho sdo denominados analistas ou interventores
institucionais, cujo trabalho tem como objetivo de propiciar que determinado coletivo se torne
capaz de autoanalisar-se e de autogerenciar as questdes que emergem dessa analise (LIMA;
RIANI, 2004).

Alguns autores discutem a possibilidade ou impossibilidade de que o sujeito que
realiza a intervencdo institucional se mantenha imparcial e neutro, ja que, frequentemente, o seu
papel ndo € compreendido pelos coletivos, que lhes atribuem responsabilidades que os
impulsionam em direcdo a posturas paternalistas ou de mentor que solucionara todos 0s
problemas, que surgirdo durante o trabalho de intervencdo (TOMAZ, 2010). Para Silveira,
Rezende e Moura (2010), o analista institucional deve apenas identificar os chamados
analisadores elementos da dinamica institucional ou construidos pelo analista capazes de
evidenciar aspectos institucionais problematicos, conflitantes, reprimidos ou inconscientes,

disparando o processo de reflex&o.
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Entretanto, consideramos que a complexidade do cenéario municipal da atengéo bésica
extrapola o potencial de acdo de um sujeito que ndo tem governabilidade sobre processos
politicos e gerenciais institucionais. Entendemos a governabilidade de acordo com Matus (1996,
p. 51) para quem esta “expressa 0 poder que determinado ator tem para realizar seu projeto de
governo”. Para o autor, além da governabilidade, para realizar um projeto é preciso considerar
uma outra dimensdo, a capacidade de governo, que consiste na “capacidade de condugdo, e
referindo-se ao acervo de técnicas, métodos, destrezas e habilidades de um ator e de sua equipe

de governo para conduzir o processo social a objetivos direcionados” (MATUS, 1996, p. 52).

Concordando com o autor, ndo desconsideramos a relevancia de um interventor
externo, capaz de incitar a discussdo e conduzir metodologicamente o momento avaliativo e,
inclusive, consideramos estratégia a existéncia desse sujeito, ja que essa capacidade técnica de
conducdo da proposta é essencial para seu sucesso. A defesa é no sentido de garantir que o
processo avaliativo ndo seja apenas pedagogico ou auto-reflexivo, mas mobilizador de recursos

também no campo politico-administrativo.

No que se refere a capacidade das secretarias estaduais a efetivar seu papel na
avaliacdo e monitoramento das acdes descentralizadas para o &mbito municipal, Cohen (2009, p.
879) afirma que “o amplo debate e a tomada de decisdo mediante instrumentos democraticos, por
si s, ndo sdo capazes de garantir a consecucdo da proposta. E necessario que mecanismos de
apoio e de acompanhamento do processo de descentraliza¢do sejam efetivados”. A autora coloca
como importante que as secretarias de estado consigam construir um processo menos normativo e

mais alicercado na capacidade de governo dos entes municipais.

Para isso, as secretarias estaduais precisam superar fragilidades importantes que
levam a execucdo de trabalhos burocraticos e ao fragil uso de dados epidemioldgicos, como a
centralizacdo das acBes no interior de suas estruturas, a baixa dotacdo orcamentaria para acdes de
monitoramento e avaliacdo (eixo importante no processo de trabalho da SES), a presenca de
profissionais com baixa qualificagdo no uso de sistemas de informacdo, monitoramento,

avaliacdo e planejamento estratégico (SAMPAIO et al., 2011).

Afonso (2009), em discussdo sobre os processos de pactuacdo e contratualizagdo m
Portugal, defende que a construcdo de processos locais de avaliacdo ndo deve ser pautada apenas

na definicdo de normas e leis, mas deve implicar um processo de acompanhamento e de avaliagcdo
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rigoroso e, preferencialmente, externo, de modo a que o modelo seja progressivamente
aperfeicoado. Assim, a capacidade de conducdo das secretarias estaduais ¢ fundamental para
fortalecer a logica da responsabilizacdo, ja que, por si s6, a AMQ néo garantiu de forma direta,
como discutimos anteriormente, que 0 compromisso das equipes e, principalmente, da gestéo

municipal fosse fortalecido.

Assim como o estabelecimento de um per capita para o Piso da Atencdo Bésica,
previsto nessa NOB, foi um aspecto fundamental para incentivar a municipalizacdo da saude
(MARTINS JUNIOR et al.,, 2003), consideramos que o atrelamento de recursos foi fator
determinante para garantir a manutencdo da AMQ no estado do Ceara. Entretanto, mesmo sendo
uma estratégia que garante a manutencdo da utilizacdo semestral da AMQ, o atrelamento de
recursos nado foi suficiente para garantir que, a partir da AMQ, fosse houvesse direcionamento de

recursos (financeiros, estruturais e “humanos”).

Para Martins Junior et al. (2003), o critério per capita jA& ndo atende mais as
necessidades de implementacdo do SUS (inclusive em fungdo da crescente complexidade do
perfil epidemioldgico brasileiro), sendo necessario avancar na criacdo e efetivacdo de outros
critérios para repasse que possam levar em conta as especificidades regionais. Assim,
acreditamos que, uma vez atrelados os recursos financeiros a uma determinada estratégia
avaliativa, é preciso construir de forma participativa critérios orientadores para a aplicacdo dos
recursos, de modo que a avalia¢do ndo se produza como uma estratégia que evidencia problemas,
aponta caminhos para o planejamento, mas ndo € capaz de disparar acdes efetivas para a sua

resolucéo.
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6 CONCLUSAO

Segundo Luna (1999), os pressupostos estdo sempre por tras de um estudo, o0 que ndo
é em si um problema. Pode ser considerado um problema o fato de que o pesquisador ignore 0s
pressupostos que tras para o estudo, ja que leva-los em conta na andlise dos resultados é uma das
maneiras de contornar os seus efeitos, que podem estar associados desde a ideologia ou ao senso
comum (DEMO, 1981 apud LUNA, 1999).

Ao iniciar o processo de delimitacdo do problema de pesquisa e durante toda a
construcdo do projeto, havia um forte pressuposto que influenciou, inclusive, a construgdo do
instrumento de entrevista: a ideia de que a auséncia de método para a implementacdo da AMQ no
ambito local seria o principal fator limitante a sua consolidacdo como estratégia avaliativa capaz
de gerar acOes de qualificacdo da atencdo basica. Ao final do estudo, percebemos que o método
era apenas um dos aspectos importantes nessa empreitada, mas definitivamente, ndo era o

principal.

As relacBes conflituosas na triade gestdo municipal, coordenacdo da atencédo bésica e
equipes locais de salde da familia foram um dos pontos de entrave a utilizacdo da AMQ no
cotidiano. Permeando essa relacdo de conflitos, estd a auséncia de financiamento direcionado
para a atencdo basica a partir da avaliacdo dos problemas locais. Embora os profissionais sejam
estimulados a participar da identificacdo e equacionamento de problemas, assim como da
construcdo de matrizes de intervencdo que serdo executadas por eles mesmos, ndo tem
participacdo ativa na defini¢do do direcionamento de recursos (e ndo somente dos financeiros) no

ambito da atencdo basica.

Apesar da reducdo das inumeras rubricas para apenas cinco blocos de financiamento,
0s processo de decisdo acerca do direcionamento de recursos ndo é participativo no ambito
municipal. Essa situagdo gera um problema duplo: por um lado, um discurso de defesa das
equipes, que ¢ langado “contra” os coordenadores da atencdo basica, culpabilizando a gestdo
municipal pelos problemas estruturais, que sdo colocados como o0 grande entrave para a
qualificacdo da atencdo basica. Por outro lado, a ndo participacdo dos profissionais na deciséo do
direcionamento de recursos gera uma descrenca no potencial da AMQ como estratégia de

avaliacdo, ja que muitos problemas evidenciados a partir dela continuam sem resolucéo.
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A avaliacédo da atengdo bésica foi inaugurada no Brasil a partir do estabelecimento de
indicadores focados na cobertura de determinadas a¢Ges e no alcance de resultados quantitativos,
0 que condicionava o financiamento e provocava um movimento da gestdo local para cumprir as
metas para garantir a captacdo de recursos. Esse fator influencia até hoje esse campo, ja que a

avaliagdo, para os profissionais e coordenadores “da ponta”, ¢ sindnimo de consolidagdo e

medicdo de indicadores quantitativos.

A AMQ foi capaz de colocar a gestdo e equipes locais em contato com uma dinamica
avaliativa nova, em dois aspectos: caracterizada pela autoanalise e focada em processos de
trabalho. Assim, a AMQ conquistou o estatuto de instrumento norteador para a inversdo do
modelo de atencdo a salde de forma objetiva, em funcdo da natureza operacional de seus

padroes.

Por outro lado, a auséncia de financiamento e a fragilidade nos mecanismos de
acompanhamento sdo fatores que dificultaram seu estabelecimento como estratégia avaliativa
rotineira, diminuindo seu potencial para induzir uma nova cultura avaliativa na atencdo bésica.
Apesar disso, o papel dos articuladores locais foi destacado como um aspecto importante,
atuando a semelhanca de um interventor institucional que contribui para a reflexao e autoanalise
no interior dos coletivos, embora esses atores tenham baixo poder para mobilizar a¢fes e decisoes
politicas, permanecendo no campo da discussdo técnica junto as equipes. Sinalizamos a
importancia de estudos posteriores que possam analisar contextos onde a atuacdo da gestéo
federal ocorreu de forma diferenciada, de modo a contribuir para a formulacdo de estratégias de
fortalecimento da capacidade técnica e, destacadamente, politica das secretarias estaduais da

saude.

Ressaltamos que a auséncia de mecanismos estruturados de pactuacdo em relacdo a
melhoria de padrdo no ambito da AMQ junto aos gestores locais também foram um aspecto
dificultador. Entendemos que a reestruturacdo em curso das estratégias avaliativas no ambito da
atencdo basica ndo caminha na direcdo da autoandlise, mas resgata a avaliacdo focada em

indicadores de cobertura e resultado.

Acreditamos que o momento é efervescente na discussdo acerca da avaliacdo na
atencdo bésica e esperamos que as reflexfes apresentadas neste estudo possam contribuir para

que a autoavaliacdo e a avaliacdo com foco na organizacdo dos processos de trabalho sejam
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reconhecidas como elementos qualificadores da atencdo nesse cenério, de modo que possam ser
articuladas estratégias de fortalecimento técnico e financeiro capazes de dialogar mais do que

com fatos quantificados, com o que e como acontece cotidiano dos servicos.

Apontamos, ainda, a importancia de estudos que discutam o sentido e a
operacionalidade da qualidade que possam subsidiar a revisdo continua de instrumentos como a
AMQ), capazes de orientar a organizacao dos servi¢os de salde agregando as dimensdes técnicas,

politicas e subjetivas implicadas no processo de definicao do que ¢ “melhor”.
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Apéndice A
Roteiro de Entrevista

1. Fale sobre as atividades que vocé realiza no cotidiano do seu trabalho?

2. De que forma é feita a avaliacdo da atengdo basica no(s) municipio(s) onde vocé atua?
2.1 Quais os momentos avaliativos existentes?

2.2 Com que frequéncia eles acontecem?

2.3 Qual foi o ultimo momento avaliativo de que vocé participou? Fale sobre ele.

3. Como é realizada a PPl da Atengao Basica?
3.1 Como sdo definidas as metas de cada equipe bdsica?

3.2 De modo geral, como é o desempenho das equipes em relacdo a PPl estabelecida?

4. Fale como tem sido conduzida a implementa¢cao da AMQ no ambito municipal.

-- Como foi a metodologia que vocés utilizaram? Como funcionava a logistica, a organiza¢do da

AMQ?
4.1 Como é sua atuagdo em relagdo a AMQ no municipio?
4.2 Qual foi o ultimo momento relacionado a AMQ de que vocé participou? Fale sobre ele.

4.3 Quais as dificuldades que vocé teve na implementag¢dao da AMQ?

4.4 A AMQ é uma estratégia de livre-adesdo e ndo tem premiagdo ou puni¢ao. O que vocé pensa

sobre isso?
4.5 Como as equipes basicas reagem em relagdo a AMQ no ambito municipal?

4.6 Pense na sua rotina de trabalho. Qual foi o efeito da AMQ nessa rotina?

121

5. De que forma tem sito a atuacdo das regionais de saude do estado relagdao a atencdo basica nos

municipios?

5.1 No caso da AMQ, de que forma a regional participou do processo?

5.2 Havia visitas da regional? Como eram essas visitas? Havia alguém especifico da Regional para a

AMQ?
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Apéndice B

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr. (a)

, “Coordenador da Atengdo Basica”, apés ter tomado

conhecimento do protocolo de pesquisa “Indugdo da avaliagdo para melhoria da qualidade na Estratégia Saude da Familia:
institucionalizagdo da mudanga?”, registrado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acarat sob o
protocolo de pesquisa n21034, que tem como objetivo “analisar a indugdo da Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da
Estratégia Saude da Familia e sua relagdo com a institucionalizagdo da avaliagdo em municipios cearenses”, vem na melhor
forma de direito AUTORIZAR a Pesquisadora Cheila Portela Silva ter acesso ao arquivo de dados da Secretaria Municipal da

Saude de referentes as atas, relatorios, oficios e manuais referentes a implementagdo da Avaliagdo para

Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ-ESF), sendo permitido a colheita de informagdes referentes as
“estratégias utilizadas no municipio para a implementagdo da AMQ”, objeto deste estudo, e que se encontram sob sua total

responsabilidade.

Fica claro que o pesquisador responsavel utilizara o referido material apenas para fins deste estudo e que todas as
informacdes prestadas torna-se-3o confidenciais e guardadas por forga de sigilo ético, segundo a Resolugdo 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.

Fica claro, ainda, que o fiel depositario pode a qualquer momento retirar sua autorizagdopara utilizacdo das

informagoes.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Fiel Depositario
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Apéndice C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O (a) senhor (a) foi selecionado (a) e convidado
(a) a participar da pesquisa intitulada Indugdo da avaliagdo para melhoria da qualidade na Estratégia Saude da Familia:
institucionalizacdo da mudanga?,que tem como objetivo geral “analisar a indugdo da Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da
Estratégia Saude da Familia e sua relagdo com a institucionaliza¢do da avaliagdo em municipios cearenses”. Este é um estudo
com abordagem qualitativa, que utiliza como método a entrevista semi-estruturada junto a coordenadores da atengdo basica e
articuladores da AMQ. Pretendemos com essa pesquisa contribuir para a institucionalizagdo da avaliagdo na Atengdo Bdsica com
foco na mudanga permanente e na melhoria da qualidade dos servigos.

Neste sentido, solicito sua colaboragdo na participagdo da pesquisa, aceitando que registre uma entrevista sobre sua
prética de trabalho relacionada a avaliacdo na atencdo basica. A entrevista sera gravada e, posteriormente, transcrita. E possivel
que haja outras entrevistas a sua pessoa de acordo com as necessidades percebidas na andlise de dados. O (a) Sr (a) ndo tera
nenhum custo ou quaisquer compensagdes financeiras ao participar desta pesquisa.

Os dados serdo apresentados a Universidade Federal do Ceard, divulgados junto a comunidade académica e a
Secretaria Estadual da Saude do Cear3d, respeitando o carater confidencial das identidades. Garanto-lhe que sua participagdo
ndo sera divulgada de forma expressa, ndo sendo citado seu nome. Ressalvamos que sua identidade pode ser identificada por
associagdo indireta em relagdo ao seu cargo, ja que serdo citados os municipios participantes do estudo.

O (a) senhor (a) tem o direito de ndo participar dessa pesquisa se assim o desejar, mas seria importante sua
contribuicdo, pelo fato de fazer parte do grupo de trabalhadores que esta envolvido com a implementagdo da AMQ no Ceara.

Aceitando participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da pesquisa, resolver desistir, tem toda liberdade
para retirar o seu consentimento a qualquer momento. Responder a essas perguntas ndo lhe trara riscos relacionados ao seu
trabalho, nem mesmo adverténcias por ter participado ou ndo.

Durante a pesquisa, serdo observadas as disposi¢cdes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que disp&e
sobre os principios bioéticos em pesquisa.

Em caso de necessidade de esclarecimentos, entre em contato com a pesquisadora no endereco: Rua 24 de agosto,
s/n, Centro, Ubajara-CE, telefone: (88) 9978-5485, email: cheportela@gmail.com. Também ¢é possivel contatar a orientadora do
estudo, Maria Socorro de Araldjo Dias, no enderego Rua Gerardo Rangel, Sn, Derby, Sobral, Ceard ou no
emailsocorroad @gmail.com.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acarad, situado na Av Dr.
Guarany, sn, Pedrinhas, Sobral, Ceara. Telefone: 3677-4241.

Atenciosamente,

Assinatura da Pesquisadora
Cheila Portela Silva

Termo de Consentimento Pés-Informado
Declaro que tomei conhecimento do estudo que pretende cujo titulo é: Indugdo da avaliagdo para melhoria da qualidade na
Estratégia Saude da Familia: institucionalizagdo da mudancga?,realizado pela pesquisadora Cheila Portela Silva, compreendi seus
propdsitos e, concordo em participar da pesquisa, ndo me opondo a gravagao da entrevista. Estou ciente de que em qualquer
momento posso retirar meu consentimento em participar da pesquisa. , de de 2011.

Ciente:

Assinatura do Sujeito Assinatura da Pesquisadora



