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Se alguém procura a saude, pergunta-lhe primeiro se esta disposto
a evitar no futuro as causas da doenca.

Socrates (Séc. VI a.C.)
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RESUMO

O universo da saude na atualidade vive uma forte mudanca de paradigmas, baseada
em um progresso técnico e cientifico que exige crescente especializacdo e
concentracdo de atividades e competéncias para gerar a qualidade no atendimento
desejada. A rapidez das mudancas aumenta a discrepancia entre as caracteristicas
do exercicio da assisténcia em saude e a estrutura administrativa dos ambientes
onde ela se desenvolve. Historicamente, a atencdo a saude no Brasil tem investido
na formulacao, implementacao e concretizacdo de politicas de promocéo, protecao e
recuperacdo da saude, gerando um grande esfor¢co na construgdo de um modelo de
atencdo a saude que priorize acdes de melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e
coletivos. Neste contexto, a garantia da salde implica assegurar 0 acesso universal
e igualitario dos cidadaos aos servicos de saude, mas também a formulacdo de
politicas sociais e econémicas que operem na reducdo dos riscos de adoecer. No
texto constitucional, o sistema sanitario brasileiro foi estimulado a trabalhar pela
promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude, com a descentralizacdo e com a
participacdo social. Este estudo teve por objetivo analisar a qualidade dos servigos
de saude da Atencao Basica oferecidos a populacao de Igarassu/PE, na perspectiva
da andlise do processo de pactuacdo das metas prioritarias, como forma de
compreender 0s processos de gestdo adotados e sua equivaléncia com os objetivos
e resultados pretendidos pelo Municipio. A pesquisa se detém na analise sobre em
que medida as acOes pactuadas se aproximam da perspectiva do cuidado
preconizada pelo SUS e das necessidades da populacdo assistida, no que se refere
a reducdo da mortalidade infantii e materna em relagdo a meta alcancada na
atencdo basica, a cobertura de consultas médicas anuais nas especialidades
basicas por habitante, a cobertura da primeira consulta odontoldgica programatica e
a razdo de exames de prevencao do cancer de colo de utero realizados em relacéo
a populacao alvo (25 a 59 anos), nas unidades de saude do municipio. A simples
analise comparativa dos indicadores revelou a necessidade de revisdo da pactuacéo
realizada, de modo que esta medida possa traduzir objetivos concretos nas agdes
pretendidas pelo municipio. Esta aparente estagnacao conflita com a dinamica das
mudancas e necessidades do municipio, revelando uma clara dissociagcdo entre o
que se pretende realizar e a identificacdo das reais necessidades da populacao.

Palavras-chaves: Atencdo Bésica, lgarassu, Avaliagd o de Indicadores.
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1 INTRODUCAO

O universo da saude na atualidade vive uma forte mudanca de paradigmas, baseada
em um progresso técnico e cientifico que exige crescente especializacdo e
concentracéo de atividades e competéncias para gerar a qualidade no atendimento
desejada. A rapidez das mudancas aumenta a discrepancia entre as caracteristicas
do exercicio da assisténcia em salude e a estrutura administrativa dos ambientes

onde ela se desenvolve.

Historicamente, a atencdo a saude no Brasil tem investido na formulagéo,
implementacdo e concretizacdo de politicas de promocéo, protecdo e recuperacao
da saude, gerando um grande esforco na construgdo de um modelo de atencdo a

saude que priorize a¢bes de melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e coletivos.

Em 1998, o Ministério da Saude iniciou um processo que desejava criar Novos
modos de producdo da saude no sentido de incrementar enfoques mais:
humanizado, intersetorial, descentralizado, integral, democratico e participativo. No
periodo de 1998 a 2002, trabalhou-se no intuito de fortalecer o componente da
promocdo da saude no Sistema Unico de Satde (SUS). O Ministério da Saude
promoveu varias acoes e investiu na formacdo dos trabalhadores e gestores da
saude no paradigma da promocéo da saude. Este processo teve como produto uma

versao preliminar para uma politica de promocé&o da saude no SUS.

De acordo com Andrade, Pontes e Martins Junior (2000), O Sistema Unico de Saude
€ responsavel por uma populacdo de cerca de 156 milhdes de habitantes e convive
com uma rede suplementar que atende 41 milhdes de pessoas. Vale salientar que
80% da rede de atencdo priméria e secundaria de saude no Brasil esta sob a sua

responsabilidade, além de praticamente toda a rede de alta complexidade.

Nas unidades de atencao primaria a saude atualmente ocorre um grande namero de

consultas médicas e outros procedimentos assistenciais, 0 que significa importante



porta de entrada para o0 sistema de atencdo a saude no Brasil. A esse papel
assistencial, articulam-se ainda demandas sanitarias, como a vigilancia e controle de

doengas, bem como riscos de adoecimento, além da educagdo em saude.

Em 2003, o Ministério da Saude focalizou a promocao da saude em varios espacos
de discussao interna, com outros ministérios, demais niveis de gestao do sistema de
saude e instituicbes de ensino e pesquisa, fomentando o processo para a
construcdo e a implementacdo da Politica Nacional de Promocdo da Saude no
Brasil, (BRASIL, 2003).

O avanco desse processo levou a mudanca de localizacdo da coordenacdo da
Politica Nacional de Promoc¢é&o da Saude no regimento do Ministério da Saude, que
se transferiu da Secretaria Executiva para a Secretaria de Vigilancia em Saude. A
coordenacao da Politica Nacional de Promocao da Saude situa-se na Coordenacéo
Geral de Doencas Agravos Nado Transmissiveis (CGDANT) no Departamento de
Andlise de Situacdo em Saude (DASIS), (BRASIL, 2005).

A coordenacdo da Politica Nacional de Promocdo da Saude tem por objetivo
construir projetos e diretrizes mais claros para Estados e Municipios quanto ao
componente da promocao, integrando as varias direcdes e iniciativas dispersas no
SUS. Diversas areas técnicas do Ministério da Saude ja implementam acfes de
promocao da saude em seu cotidiano. O desafio constitui articula-las e integra-las de

maneira a potencializar o seu impacto no SUS.

Nesse sentido, foi criado o Comité Gestor da Politica Nacional de Promocédo da
Saulde constituido pelas areas técnicas que possuem seus objetos de trabalho e
atividades em interface com as estratégias de promocao da saude no Brasil. Este
Comité, a partir de uma agenda de trabalho integrada, contribui para a efetividade e

a qualificacéo da atencéao integral a saude da populacao.

Nessa dire¢éo, o desafio colocado para o gestor federal do SUS consiste em propor
uma politica transversal, integrada e intersetorial, que faca dialogar as diversas
areas do setor sanitario, os outros setores do Governo, 0s setores privado e nao-

governamental e a sociedade, compondo redes de compromisso e co-
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responsabilidade quanto a qualidade de vida da populacdo em que todos sejam
participes no cuidado com a vida.

Na Constituicdo Federal de 1988, o Estado brasileiro assume como seus objetivos
precipuos a reducdo das desigualdades sociais e regionais, a promoc¢éo do bem de
todos e a construcdo de uma sociedade solidaria sem quaisquer formas de
discriminacéo. Tais objetivos marcam o modo de conceber os direitos de cidadania e

os deveres do Estado no pais, dentre os quais a saude (BRASIL, 1988).

Neste contexto, a garantia da saude implica assegurar o acesso universal e
igualitario dos cidaddos aos servicos de saude, mas também a formulacdo de
politicas sociais e econémicas que operem na reducdo dos riscos de adoecer. No
texto constitucional, o sistema sanitario brasileiro foi estimulado a trabalhar pela
promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude, com a descentralizacdo e com a

participacéo social.

Com base neste novo modelo, os processos de gestdo da salde nas diversas
instancias em que o servigo € oferecido tem sido objeto de estudo, de modo que a
administracdo necesséria ao sistema contemple uma estrutura gerencial que

corresponda as politicas de saude estabelecidas pelo Estado.

Em busca da melhoria na qualidade dos servi¢os prestados pelo Sistema de Saude
do Municipio de lgarassu-PE, optou-se pela analise do processo de pactuagcao das
metas prioritarias para a Atencdo Basica, na perspectiva de observar as
circunstancias de pactuacdo das referidas metas e se estas estdo sendo
alcancadas, traduzindo o potencial da oferta de servicos compativel com a

capacidade instalada do Municipio.

Este estudo tem como marco referencial algumas das metas prioritarias definidas no
Pacto Pela Saude, estabelecido em 22 de fevereiro de 2006, pela Portaria n°® 399, do

Ministério da Saude, que corresponde a um conjunto de compromissos sanitarios,
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expressos em objetivos de processos e resultados focados em 3 linhas de acao —
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS.

Parte das autoras atua no sistema de saude do Municipio; por esta razdo, a
convivéncia diaria com as dificuldades enfrentadas no ambito da gestdo da saude no
Municipio de Igarassu e, por outro lado, o compromisso profissional com o
fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS, prevista no Pacto de
Gestdo, despertou o interesse em analisar o processo de pactuacdo das metas
prioritarias da Atencéo Basica, como forma de compreender os processos de gestao
adotados e sua equivaléncia com o0s objetivos e resultados pretendidos pelo
Municipio.

O significado cultural da atencdo em saude, embora considerado aspecto relevante
ao tratamento do paciente que faz parte do Programa Saude da Familia (PSF), além
de previsto na legislacdo, pode nao ocorrer integralmente no que se refere ao

alcance das metas pretendidas pelo Programa no Municipio de Igarassu/PE.

Considerando o exposto, questiona-se em que medida o processo de composicao
das metas pactuadas se aproxima da perspectiva do cuidado preconizada pelo SUS
e das necessidades da populagdo assistida, no que se refere a reducdo da
mortalidade infantil e materna em relagcdo a meta alcancada na atencdo basica, a
cobertura de consultas médicas anuais nas especialidades basicas por habitante, a
cobertura da primeira consulta odontolégica programatica e a razdo de exames de
prevencado do cancer de colo de Utero realizados em relagcédo a populagéo alvo (25 a

59 anos), nas unidades de salude do municipio de Igarassu/PE.

Esta questdo remete a idéia de que € preciso investigar o que pode ser aperfeicoado
no sentido de garantir a eficacia da assisténcia prestada a referida comunidade,
observando-se os resultados atuais apontados pelos indicadores em relacdo aos

investimentos realizados.
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De acordo com as diretrizes do SUS, em se tratando da Atencdo Bésica, a estratégia
de saude da familia nos municipios necessita ser fortalecida, especialmente por
representar uma estratégia de reorganizacdo da Atencdo Baésica, considerando
desde as acbes voltadas para melhoria da infra-estrutura de servicos, até a

qualificacéo profissional e capacitacdo continua dos profissionais envolvidos.

Neste sentido, tem destaque a implantacdo de um processo de monitoramento e
avaliacdo da Atencdo Basica, respeitando-se as especificidades regionais, cujos
mecanismos precisam ser bem compreendidos por agueles que 0s executam, na
tentativa de identificar, periodicamente, a qualidade dos servicos prestados e a
eficiéncia no uso dos recursos materiais e humanos destinados ao cumprimento das
metas pactuadas. Portanto, a avaliacdo € compreendida como um recurso
fundamental para a orientacdo gerencial das acfes de saude realizadas no

municipio.

Em funcéo da problematica abordada como objeto de estudo, optou-se por realizar
uma pesquisa descritiva, que, segundo Lakatos (2003), expbe caracteristicas de
determinada populacdo ou de determinado fenébmeno, podendo também estabelecer

correlacdes entre variaveis e definir sua natureza.

A metodologia utilizada neste trabalho contemplou a pesquisa de referéncias
bibliograficas sobre o assunto abordado, seguida da revisdo conceitual dos diversos

temas que envolvem o assunto principal.

As etapas observadas para a realizacdo da pesquisa foram estruturadas da seguinte
forma: revisdo bibliogréfica; definicho do universo da pesquisa; definicdo da
populacdo referéncia; levantamento de dados; tratamento qualitativo dos dados;
discusséo dos resultados tendo como base o referencial tedrico e elaboracdo das

recomendacdes.

A amostra dos dados corresponde aos resultados obtidos com as metas prioritarias
de saude estabelecidas no Pacto pela Vida na Atencédo Basica do Municipio de

Igarassu, no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2007.
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E importante salientar que a tentativa de realizar uma analise comparativa dos
resultados obtidos pelas a¢des encampadas na Atencdo Basica, levando-se em
consideracdo os periodos anterior e posterior ao referido Pacto, foi limitada pela
auséncia de registros formais do que foi pactuado com dados condicionados
historicamente, que pudessem ser comparados e traduzir a evolugdo dos

indicadores no recorte de tempo previsto.

Esta limitacdo, embora tenha contribuido para o redirecionamento da andlise,
colaborou para comprovarmos que as evidéncias do processo de pactuagdo no
municipio das metas prioritarias ndo obedece a diretrizes previamente estabelecidas,
como resultado de uma construcao logica e compativel com os numeros resultantes.
Trata-se da mera aplicacdo de uma decisdo aleatéria e burocratica, pautada na

interpretacéo pessoal de quem gerencia o processo.
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2 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

A garantia da saude implica assegurar 0 acesso universal e igualitario dos cidadaos
aos servicos de saude e a formulagéo de politicas sociais e econémicas que operem
na reducdo dos riscos de adoecer. No texto constitucional, o sistema sanitario
brasileiro foi estimulado a trabalhar pela promocado, protecdo e recuperacdo da

saude, com a descentralizacdo e com a participacéo social.

Nesse sentido, foram definidas pelo Ministério da Saude as seguintes diretrizes para

a Politica Nacional de Saude no Brasil:

a) Integralidade - a promocdo da saude deve estar orientada para a
consecucado e a qualificacdo da atencgdo integral a saude. Assim, compromete-
se em acolher sujeitos e coletividades em todas as dimensfes e momentos da
sua vida e seus distintos modos de viver, trabalhando por sua crescente
expressdo de autonomia. A Politica Nacional de Promocao da Saude fortalece
a perspectiva da Linha de Cuidado em Saude de modo que promocao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo ocorram num processo articulado e

coordenado;

b) Equidade — a promocao da saude deve contribuir para o enfrentamento das
desigualdades sociais e de saude, priorizando estratégias e acdes que
atendam aos sujeitos e coletividades mais vulneraveis e em situacao de risco
social e/ou sanitario a fim de diminuir a morbimortalidade por causas
relacionadas a género, geracao, renda, raga/etnia, regido geogréfica. Portanto,

esta deve ser vista no contexto da necessidade e da justica social;

c) Responsabilidade sanitaria — a promocdo da saude deve se apresentar
como operador possivel das mudancas necessarias dos modelos de atencgéo e
gestdo no SUS (Sistema Unico de Salde), promovendo inovacées no ambito

das relacbes de responsabilidade em sua perspectiva macro — definicdo da
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competéncia de cada Estado e organizagdo de processos de gestao articulada
e regionalizada das demandas, necessidades e recursos através da
elaboracdo, acompanhamento e avaliacdo de planos regionais - e micro —
reorganizacdo e reorientacdo dos servicos de saude sob a égide da
integralidade do cuidado, favorecendo a constituicAo de vinculo e de co-
responsabilidade;

d) Mobilizacdo e Participacdo Social — a promocado da saude deve fazer-se
na construcdo compartiihada e democratica de saberes e de préaticas que
visem a melhoria da qualidade de vida da popula¢do, de modo que sujeitos e
coletividades sejam participes e protagonistas no processo de planejamento,

deliberacédo, gestdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas publicas;

e) Intersetorialidade — a promoc¢do da saude, tendo em vista a concepgao
ampliada de saude e os seus determinantes, devera centrar-se no esfor¢o de
criar politicas publicas sinérgicas e integradas e na construcao de dialogo e de
acOes intersetoriais. Nessa direcdo, é fundamental que a perspectiva
intersetorial contemple o acompanhamento de debate, elaboragéo, pactuacao e
implantacdo de politicas publicas ligadas aos outros setores que provoquem
impacto na saude de sujeitos e coletivos de modo que a protecdo da mesma
seja considerada durante todo o processo de instituicAio de normas,

legislacbes, programas e ac¢des nos diferentes niveis de governo;

f) Informacdo, Educacdo e Comunicagdo — a promoc¢ao da saude deve
investir na producéo e na divulgacao de informacgdes que propiciem a reducéo
das desigualdades sociais e da vulnerabilidade de comunidades e ambientes.
Cabe, portanto, superar praticas educativas e regulatérias marcadas pela
culpabilizacdo e estigmatizacdo, estimulando iniciativas protetoras e
promotoras da saude e da qualidade de vida. Dessa forma, a Promocdo da
Saude ratifica 0 compromisso com a autonomia de sujeitos e coletividades,

enfatizando a importancia de estratégias e praticas de reducao de danos;

g) Sustentabilidade - a promocéo da saude busca superar a organizacao e o

planejamento de estratégias, acfes e atividades pontuais, fragmentadas,
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descontinuas ou exclusivamente campanhistas. Desta forma, as acdes de
promocdo da saude devem contar com estratégias multiplas e aliangcas com os
diversos atores sociais que favorecam 0 compromisso dos gestores,
trabalhadores de saude e usuarios com o desenvolvimento das mesmas no
cotidiano dos servicos e dos diferentes espagos sociais onde estas se
realizardo. Dentre as estratégias coloca-se a importancia da institucionalizagédo
do campo da promocéao da saude nos diversos niveis de governo, a garantia de

financiamento e da participacdo e controle social.

Baseada nos eixos da universalidade, integralidade e equidade, em um contexto de
descentralizacéo e controle social da gestdo determinado pelo SUS, foi desenvolvida
a politica nacional de atencédo basica, de modo que funcionasse como a porta de

entrada para o servigo de saude no Pais.

A Atencado Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populacdes
(BRASIL, 2008).

Assim sendo, a Politica Nacional de Atencdo Basica tem como fundamentos os

seguintes principios:

| - possibilitar 0 acesso universal e continuo a servigcos de saude de
gualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada
preferencial do sistema de saude, com territorio adscrito de forma a
permitir o planejamento e a programacdo descentralizada, e em
consonancia com o principio da equidade;

Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber:
integracdo de acdes programaticas e demanda espontanea;
articulagédo das acbes de promocao a saude, prevencado de agravos,
vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo, trabalho de forma
interdisciplinar e em equipe, e coordenacdo do cuidado na rede de
Servicos;
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Il - desenvolver relagbes de vinculo e responsabilizacdo entre as
equipes e a populacdo adscrita garantindo a continuidade das acbes
de saude e a longitudinalidade do cuidado;

IV - valorizar os profissionais de saldde por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacéo e capacitacao;

V - realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados
alcancados, como parte do processo de planejamento e
programacao;

VI - estimular a participacdo popular e o controle social (BRASIL,
2006).

Em se tratando da operacionalizacdo destas diretrizes, cabe a Atencdo Basica,
como areas estratégicas para atuacdo em todo o territorio nacional, a eliminacéo da
hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial, o controle
do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a saude da crianca, a
saude da mulher, a saude do idoso, a saude bucal e a promocéo da saude (BRASIL,
2006).

Tendo suas responsabilidades compartilhadas entre os governos federal, estadual e
municipal, as acfes da Atencao Basica na esfera municipal sdo assim distribuidas:

| - organizar, executar e gerenciar 0s servicos e acdes de Atencdo
Béasica, de forma universal, dentro do seu territério, incluindo as
unidades proprias e as cedidas pelo estado e pela Uni&o;

Il - incluir a proposta de organizacdo da Atencédo Béasica e da forma
de utilizacdo dos recursos do PAB fixo e variavel, nos Planos de
Saude municipais e do Distrito Federal;

Il - inserir preferencialmente, de acordo com sua capacidade
institucional, a estratégia de Saude da Familia em sua rede de
servigos, visando a organizacao sistémica da atengéo a saude;

IV - organizar o fluxo de usuarios, visando a garantia das referéncias
a servicos e acdes de saude fora do ambito da Atencéo Bésica,

V - garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das
Unidades Bésicas de Salde, dotando-as de recursos materiais,
equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de acbes
propostas;

VI - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compdem
as equipes multiprofissionais de Atencdo Basica, inclusive os da
Saude da Familia, em conformidade com a legislacédo vigente;

VIl - programar as a¢fes da Atencdo Bésica a partir de sua base
territorial, utilizando instrumento de programacdo nacional ou
correspondente local;

VIII - alimentar as bases de dados nacionais com os dados
produzidos pelo sistema de saude municipal, mantendo atualizado o
cadastro de profissionais, de servicos e de estabelecimentos
ambulatoriais, publicos e privados, sob sua gestao;

IX - elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e
avaliacdo da Atencdo Basica na esfera municipal;
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X - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais
de qualificacdo de recursos humanos para gestdo, planejamento,
monitoramento e avaliacdo da Atencao Basica;

XI - definir estratégias de articulagdo com os servicos de saude com
vistas a institucionalizac@o da avaliacdo da Atencao Basica;

XIl - firmar, monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Atencao
Bésica no seu territério, divulgando anualmente os resultados
alcancados;

XIlI - verificar a qualidade e a consisténcia dos dados alimentados
nos sistemas nacionais de informacdo a serem enviados as outras
esferas de gestao;

XIV - consolidar e analisar os dados de interesse das equipes locais,
das equipes regionais e da gestdo municipal, disponiveis nos
sistemas de informacéo, divulgando os resultados obtidos;

XV - acompanhar e avaliar o trabalho da Atencéo Basica com ou sem
Salude da Familia, divulgando as informacdes e o0s resultados
alcancados;

XVI - estimular e viabilizar a capacitacdo e a educacédo permanente
dos profissionais das equipes;

XVII - buscar a viabilizagdo de parcerias com organizagdes
governamentais, ndo-governamentais e com o setor privado para
fortalecimento da Atencéo Basica no ambito do seu territério.

Conforme apresentado, permeia em diversos aspectos a responsabilidade pela
avaliacdo das agOes como recurso para se garantir, a partir dos indicadores

pactuados, a qualidade e a efetividade das politicas tracadas para a Atencao Basica.

De acordo com Felisberto (2004), investir na institucionalizacdo da avaliacdo deve
ser entendido aqui como contribuicdo decisiva com o objetivo de qualificar a atencéo
basica, promovendo-se a construcdo de processos estruturados e sistematicos,
coerentes com os principios do Sistema Unico de Salde (universalidade, equidade,
integralidade, participacdo social, resolutividade, acessibilidade) e, abrangentes em
suas varias dimensdes - da gestdo, do cuidado e do impacto sobre o perfil

epidemioldgico.

A avaliacdo da situacdo de saude da populacdo, do trabalho em saude e dos
resultados das acdes, decorre em grande parte das atividades de monitoramento
realizadas a partir das informacgdes produzidas no cotidiano da atencéo. Essas,
embora sejam insuficientes para apreender todas as mudancas desejaveis, séo
essenciais para orientacdo dos processos de implantacdo, consolidacdo e
reformulacéo das praticas de saude (FELISBERTO, 2004).
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3 O PACTO PELA VIDA

De acordo com o Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude -
CONASS - (2006), ha ja alguns anos, as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude sao compelidas a formalizar pactos de indicadores para garantir os repasses
financeiros relativos a Atencdo Basica e a Vigilancia a Saude. Mais recentemente, a
Portaria GM/MS 399/2006, em que foram estabelecidas as diretrizes do Pacto pela
Saude, determinou a pactuacdo de dois outros conjuntos de indicadores: um
associado as metas do Pacto pela Vida, e outro de monitoramento do Pacto de

Gestao.

Com isso, aproximadamente 100 indicadores passariam a ser monitorados
anualmente, sendo alguns deles repetidos ou redundantes. Assim, por deliberacéo
da Comissao Intergestores Tripartite, foi decidida a sua unificacdo em um Unico
pacto, decisdo esta oficializada na Portaria 699/2006.

Em seu artigo 2° § 1° foi disposto que a unificacdo total dos
processos de pactuacdo de indicadores existentes dar-se-a no ano
de 2007. Para o ano de 2006 continuam em separado o Pacto da
Atencdo Béasica e da Programacao Pactuada Integrada da Vigilancia
em Saude /PPI-VS, com a pactuacdo no Termo de Compromisso de
Gestdo das metas do Pacto pela Vida e de alguns indicadores para
orientar o monitoramento global dos Pactos (BRASIL, 2006).

Em atendimento a essas disposi¢cdes, as diversas areas técnicas envolvidas, do
Ministério da Saude, fizeram uma proposta preliminar, amplamente debatida no
Grupo Técnico Tripartite da CIT. Os principais critérios observados para a selecao
deste conjunto foram a sua relevancia para o setor e as fontes de dados para seu
aferimento. Em relacéo a este segundo aspecto, vale ressaltar:

a) Foram retirados da planilha todos os indicadores para os quais ndo foram

localizadas fontes regulares.

b) Foi acordado que os indicadores que envolvem os Sistemas de Informacéo

de Mortalidade (SIM), de Nascidos Vivos (SINASC) e outros sistemas que néo
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permitirem a elaboragcdo de linha de basel relativa ao ano imediatamente
anterior ao de referéncia do pacto a ser celebrado serdo considerados, por sua
relevancia, como de “monitoramento de condi¢des de saude”, ndo podendo ser
utilizados para avaliacdo do processo de gestdo.Foi também acordado que os
indicadores que conformam esse conjunto serdo anualmente revistos, podendo
ser propostas e implementadas inclusdes, alteracdes e exclusbes, sempre por

consenso entre representantes das trés esferas de governo.

Segundo o texto da Portaria no. 399, de 22 de fevereiro de 2006, que dispde sobre o
Pacto Pela Vida e aprova as Diretrizes Operacionais do Referido Pacto, no sentido
de fazer valer, entre outros objetivos, os principios da Reforma Sanitaria do SUS e
da definicdo do compromisso entre os gestores do SUS em torno de prioridades que

apresentem impacto sobre a situacéo de saude da populacao brasileira, a saber:

a) O PACTO PELA VIDA: esta constituido por um conjunto de compromissos
sanitarios, expressos em objetivos de processos e resultados e derivados da
andlise da situacdo de saude do Pais e das prioridades definidas pelos
governos federal, estaduais e municipais. Significa uma acao prioritaria no
campo da saude que devera ser executada com foco em resultados e com a
explicitacdo inequivoca dos compromissos orcamentarios e financeiros para o
alcance desses resultados. As prioridades do PACTO PELA VIDA e seus

objetivos para 2006 séo:

-a) Saude do ldoso: Implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa

Idosa, buscando a atencéo integral;

-b) Cancer de Colo de Utero e de Mama: Contribuir para a reducdo da

mortalidade por cancer de colo do Utero e de mama;

-c) Mortalidade Infantil e Materna: Reduzir a mortalidade materna, infantil

neonatal, infantil por doenca diarréica e por pneumonias;
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-d) Doencas Emergentes e Endemias, com Enfase na Dengue,
Hanseniase, Tuberculose, Maléaria e Influenza: Fortalecer a capacidade de

resposta do sistema de saude as doencas emergentes e endemias;

-e) Promocdo da Saude: Elaborar e implantar a Politica Nacional de
Promoc¢do da Saude, com énfase na adogcdo de hébitos saudaveis por
parte da populacédo brasileira, de forma a internalizar a responsabilidade
individual da prética de atividade fisica regular alimentacdo saudavel e

combate ao tabagismo;

-f) Atencéo Béasica A Saude: Consolidar e qualificar a estratégia da Satde
da Familia como modelo de atencdo basica a salude e como centro
ordenador das redes de atencdo a saude do SUS.

b) O PACTO EM DEFESA DO SUS: O Pacto em Defesa do SUS envolve
acOes concretas e articuladas pelas trés instancias federativas no sentido de
reforcar o SUS como politica de Estado mais do que politica de governos; e de
defender, vigorosamente, o0s principios basilares dessa politica publica,
inscritos na Constituicdo Federal. A concretizacdo desse Pacto passa por um
movimento de repolitizacdo da saude, com uma clara estratégia de mobilizacéo
social envolvendo o conjunto da sociedade brasileira, extrapolando os limites
do setor e vinculada ao processo de instituicdo da salude como direito de
cidadania, tendo o financiamento publico da saude como um dos pontos

centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS séo:

-a) Implementar um Projeto Permanente de Mobilizacdo Social: mostrar a
saude como direito de cidadania e 0 SUS como sistema publico universal
garantidor desses direitos; alcancar, no curto prazo, a regulamentacdo da
Emenda Constitucional n° 29, pelo Congresso Nacional; garantir, no longo
prazo, o incremento dos recursos orcamentarios e financeiros para a
saude. Aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das

trés esferas de gestao, explicitando o compromisso de cada uma delas;
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-b) Elaborar e Divulgar a Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS.

c) O PACTO DE GESTAO DO SUS: o Pacto de Gestdo estabelece as
responsabilidades claras de cada ente federado de forma a diminuir as
competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem deve fazer o qué,
contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria
do SUS.

Esse Pacto parte da constatacdo de que Brasil € um pais continental e com
muitas diferencas e iniqlidades regionais. Mais do que definir diretrizes
nacionais é necessario avancar na regionalizacdo e descentralizacdo do SUS,
a partir de uma unidade de principios e uma diversidade operativa que respeite

as singularidades regionais.

Também, esse Pacto radicaliza a descentralizacdo de atribuicbes do Ministério
da Saude para os estados, e para 0s municipios, promovendo um choque de
descentralizacdo, acompanhado da desburocratizacdo dos processos
normativos. Reforca a territorializacdo da saude como base para organizacéo
dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e instituindo colegiados de
gestao regional. Reitera a importancia da participacéo e do controle social com
0 compromisso de apoio a sua qualificacdo. Explicita as diretrizes para o
sistema de financiamento publico tripartite: busca critérios de alocacao
equitativa dos recursos; reforca os mecanismos de transferéncia fundo a fundo
entre gestores; integra em grandes blocos o financiamento federal e estabelece

relacfes contratuais entre os entes federativos.

As prioridades do Pacto de Gestéo séo:

-a) DEFINIR DE FORMA INEQUIVOCA A RESPONSABILIDADE
SANITARIA DE CADA INSTANCIA GESTORA DO SUS: federal, estadual

e municipal, superando o atual processo de habilitacao;
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-b) ESTABELECER AS DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS, com
énfase na  Descentralizagao; Regionalizacao; Financiamento;
Programacao Pactuada e Integrada; Regulacéo; Participacdo e Controle
Social; Planejamento; Gestédo do Trabalho e Educacdo na Saude.

No que se refere aos objetivos propostos pelo Pacto, de acordo com cada segmento
definido, assim foram estabelecidas as diretrizes de atuagdo, quanto a:

a) SAUDE DO IDOSO: para efeitos desse Pacto, sera considerada idosa
a pessoa com 60 anos ou mais. O trabalho nesta area deve seguir as seguintes
diretrizes: promocdo do envelhecimento ativo e saudavel; atencdo integral e
integrada a saude da pessoa idosa; estimulo as acdes intersetoriais, visando a
integralidade da atencéo; a implantacdo de servicos de atencdo domiciliar; o
acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitado o critério de risco;
Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude
da pessoa idosa; fortalecimento da participacdo social; formacdo e educacéo
permanente dos profissionais de saude do SUS na area de saude da pessoa
idosa; divulgacédo e informacéo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa para profissionais de saulude, gestores e usuarios do SUS;
promocao de cooperacao nacional e internacional das experiéncias na atencéo
a saude da pessoa idosa; apoio ao desenvolvimento de estudos e

pesquisas.As acdes estratégicas sao:

-a) Caderneta de Saude da Pessoa ldosa - Instrumento de cidadania com
informacdes relevantes sobre a salude da pessoa idosa, possibilitando um
melhor acompanhamento por parte dos profissionais de saude;

-b) Manual de Atencdo Basica e Saude para a Pessoa Idosa - Para
inducao de acdes de saude, tendo por referéncia as diretrizes contidas na

Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa;

-c) Programa de Educacdo Permanente a Distancia - implementar
programa de educacdo permanente na area do envelhecimento e saude
do idoso, voltado para profissionais que trabalham na rede de atencao
basica em saude, contemplando o0s conteldos especificos das
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repercussdes do processo de envelhecimento populacional para a saude
individual e para a gestao dos servi¢os de saude;

-d) Acolhimento - reorganizar o processo de acolhimento a pessoa idosa
nas unidades de saude, como uma das estratégias de enfrentamento das

dificuldades atuais de acesso;

-e) Assisténcia Farmacéutica - desenvolver acdes que visem qualificar a

dispensacéo e o acesso da populagéo idosa,;

-f) Atencdo Diferenciada na Internacdo - instituir avaliacdo geriatrica
global realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa internada
em hospital que tenha aderido ao Programa de Atencdo Domiciliar;

-g) Atencg&o domiciliar — Instituir esta modalidade de prestacdo de servigos
ao idoso, valorizando o efeito favoravel do ambiente familiar no processo
de recuperacdo de pacientes e os beneficios adicionais para o cidadao e

0 sistema de saude.

b) CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA:

-a) Objetivos e metas para o Controle do Céancer de Colo de Utero:
Cobertura de 80% para o exame preventivo do cancer do colo de atero,
conforme protocolo, em 2006. Incentivo da realizacdo da cirurgia de alta
freqUéncia técnica que utiliza um instrumental especial para a retirada de
lesBes ou parte do colo uterino comprometidas (com lesdes intra-epiteliais
de alto grau) com menor dano possivel, que pode ser realizada em

ambulatdério, com pagamento diferenciado, em 2006;

- b) Metas para o Controle do Cancer de mama: Ampliar para 60% a
cobertura de mamografia, conforme protocolo. Realizar a puncdo em

100% dos casos necessarios, conforme protocolo;

c) REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL:
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-a) Objetivos e metas para a reducdo da mortalidade infantil
Reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em 2006. Reduzir em 50% o0s
Obitos por doenca diarreica e 20% por pneumonia, em 2006. Apoiar a
elaboracdo de propostas de intervencdo para a qualificacdo da atencao
as doencas prevalentes. Criacdo de comités de vigilancia do Obito em
80% dos municipios com populacdo acima de 80.000 habitantes, em
2006;

-b) Objetivos e metas para a reducdo da mortalidade materna
Reduzir em 5% a razdo de mortalidade materna, em 2006.
Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes
hipertensivas no parto. Qualificar os pontos de distribuicdo de sangue
para que atendam as necessidades das maternidades e outros locais de

parto.

d) FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS AS DOENCAS
EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE, HANSENIASE,
TUBERCULOSE, MALARIA E INFLUENZA:

-a) Objetivos e metas para o Controle da Dengue: Plano de Contingéncia
para atencdo aos pacientes, elaborado e implantado nos municipios
prioritarios, em 2006; Reduzir a menos de 1% a infestacdo predial por

Aedes aegypti em 30% dos municipios prioritarios ate 2006;

-b) Meta para a Eliminacdo da Hanseniase: Atingir o patamar de
eliminacdo enquanto problema de saude publica, ou seja, menos de 1

caso por 10.000 habitantes em todos 0s municipios prioritarios, em 2006;

-c) Metas para o Controle da Tuberculose: atingir pelo menos 85% de
cura de casos novos de tuberculose bacilifera diagnosticados a cada ano;

-d) Meta para o Controle da Malaria: reduzir em 15% a Incidéncia
Parasitaria Anual, na regido da Amazonia Legal, em 2006;
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-e) Objetivo para o controle da Influenza: implantar plano de contingéncia,
unidades sentinelas e o sistema de informagéo - SIVEP-GRIPE, em 2006.

e) PROMOCAO DA SAUDE

-a) Objetivos: elaborar e implementar uma Politica de Promoc¢do da
Saude, de responsabilidade dos trés gestores; enfatizar a mudanca de
comportamento da populacdo brasileira de forma a internalizar a
responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular,
alimentacdo adequada e saudavel e combate ao tabagismo; articular e
promover os diversos programas de promocdo de atividade fisica ja
existentes e apoiar a criacao de outros;
promover medidas concretas pelo habito da alimentacdo saudavel,
elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promocdo da Saude que
contemple as especificidades proprias dos estados e municipios devendo

iniciar sua implementacao em 2006;

f) FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA

Assumir a estratégia de saude da familia como estratégia prioritaria para o
fortalecimento da atencéo basica, devendo seu desenvolvimento considerar as
diferencas loco-regionais. Desenvolver acdes de qualificacdo dos profissionais
da atencédo béasica por meio de estratégias de educacdo permanente e de
oferta de cursos de especializacéo e residéncia multiprofissional e em medicina
da familia. Consolidar e qualificar a estratégia de saude da familia nos

pequenos e médios municipios.

Ampliar e qualificar a estratégia de saude da familia nos grandes centros

urbanos.

Garantir a infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Basicas
de Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos € insumos

suficientes para o conjunto de a¢des propostas para esses servicos.
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Garantir o financiamento da Atencdo Basica como responsabilidade das trés

esferas de gestdo do SUS.

Aprimorar a insercdo dos profissionais da Atencédo Basica nas redes locais de
saude, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e fixacao
dos profissionais. Implantar o processo de monitoramento e avaliacdo da
Atencdo Baésica nas trés esferas de governo, com vistas a qualificagcdo da
gestao descentralizada.

. Apoiar diferentes modos de organizacao e fortalecimento da Atencdo Basica
que considere os principios da estratégia de Saude da Familia, respeitando as

especificidades loco-regionais.

No que se refere as responsabilidades dos municipios na gestdo do SUS, o
referido  documento preconiza que todo municipio é responsavel pela
integralidade da atencdo a saude da sua populacdo, exercendo essa
responsabilidade de forma solidaria com o estado e a unido.

Nesse sentido, todo municipio deve:

-a) garantir a integralidade das ac¢bes de saude prestadas de forma
interdisciplinar, por meio da abordagem integral e continua do individuo
no seu contexto familiar, social e do trabalho, englobando atividades de

promocao da saude, prevencao de riscos, danos e agravos;

-b) realizar acdes de assisténcia, assegurando 0 acesso ao atendimento

as urgéncias;

-C) promover a equidade na aten¢do a saude, considerando as diferencas
individuais e de grupos populacionais, por meio da adequacao da oferta
as necessidades como principio de justica social, e ampliacdo do acesso
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de populagcdes em situacao de desigualdade, respeitadas as diversidades

locais;
-d) participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Saude;

-e) assumir a gestao e executar as a¢fes de atencdo basica, incluindo as
acOes de promocao e protecdo, no seu territorio;

-f) assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servicos de
atencdo basica, englobando as unidades proprias e as transferidas pelo

Estado ou pela Uniao;

-g) com apoio dos Estados, identificar as necessidades da populacédo do
seu territério, fazer um reconhecimento das iniquidades, oportunidades e

recursos,

-h) desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo
de planejamento, regulagdo, programacdo pactuada e integrada da

atencdo a saude, monitoramento e avaliagao;

-i) formular e implementar politicas para areas prioritarias, conforme
definido nas diferentes instancias de pactuacdo; organizar 0 acesso a
servicos de salde resolutivos e de qualidade na atencdo Dbésica,
viabilizando o planejamento, a programacédo pactuada e integrada da
atencdo a saude e a atencdo a saude no seu territorio, explicitando a
responsabilidade, o compromisso e o0 vinculo do servico e equipe de
saude com a populacéo do seu territério, desenhando a rede de atencao

e promovendo a humanizag&o do atendimento;

-j) organizar e pactuar o acesso a acbOes e servicos de atencao
especializada a partir das necessidades da atencdo béasica, configurando
a rede de atencdo, por meio dos processos de integracdo e articulacao
dos servicos de atencdo basica com os demais niveis do sistema, com
base no processo da programacdo pactuada e integrada da atencdo a
saude;

-k) pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atencao que
ocorre fora do seu territério, em cooperacdo com o estado, Distrito
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Federal e com os demais municipios envolvidos no ambito regional e
estadual, conforme a programacdo pactuada e integrada da atencdo a

saude;

-I) garantir estas referéncias de acordo com a programacdo pactuada e
integrada da atencdo a saude, quando dispde de servicos de referéncia

intermunicipal,

-m) garantir a estrutura fisica necessaria para a realizacdo das acdes de

atencdo basica, de acordo com as normas técnicas vigentes;

-n) promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em
conjunto com as demais esferas de governo, o acesso da populagédo aos
medicamentos cuja dispensacdo esteja sob sua responsabilidade,
promovendo seu uso racional, observadas as normas vigentes e

pactuacoes estabelecidas;

-0) assumir a gestdo e execucdo das acgbes de vigilancia em saude
realizadas no ambito local, compreendendo as acbes de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria e ambiental, de acordo com as normas vigentes

e pactuacdes estabelecidas;

-p) elaborar, pactuar e implantar a politica de promocdo da saude,

considerando as diretrizes estabelecidas no ambito nacional.

Outro instrumento regulador, a Portaria n?2 493/GM de 10 de mar¢o de 2006, aprova
a Relacado de Indicadores da Atencao Basica - 2006, cujos indicadores deverdo ser
pactuados entre municipios, Estados e Ministério da Saude, definindo o teor e o
significado destes indicadores em relagdo a qualidade dos servicos de saude

prestados a populacao, a saber:
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a) Numero absoluto de Obitos em menores de um ano d e idade e
coeficiente de mortalidade infantil:

Mortalidade infantil € o termo usado para designar os Obitos de criancas
menores de um ano de idade, ocorridos em determinado local e periodo. O
indicador utilizado para a sua mensuracdo é o coeficiente de mortalidade
infantil, definido como o nimero de 6bitos de menores de um ano de idade por
1000 nascidos vivos, em determinado local e periodo. Para os municipios com
populacéo inferior a 80.000 habitantes, além do coeficiente definido acima, sera
utilizado o numero absoluto de Obitos de menores de um ano de idade, em

determinado local e periodo.

A diferenciacdo dos municipios foi adotada porque o coeficiente de mortalidade
infantil tem uma grande oscilagdo em populagcbes pequenas, quando avaliado
um periodo curto de tempo, como um ano. Nesses casos, em que 0s Obitos
infantis tendem a ser menos freqientes, cada Obito a mais ou a menos provoca
grandes variacbes no coeficiente, sendo importante o uso de numeros
absolutos. Mas para garantir comparacdes entre municipios de porte diferente,
se faz necessario o uso do coeficiente, justificando o uso destes dois

indicadores para municipios com menos de 80 mil habitantes.

E um dos principais indicadores de salde publica utilizado como indicador
geral e como especifico. Como indicador de saude geral, expressa, em
associacdo com outros indicadores, a situacdo de saude de uma comunidade e
as desigualdades de saude entre grupos sociais e regides. Como indicador

especifico, revela as condi¢cdes de saude do grupo materno-infantil.

Os coeficientes de mortalidade infantil sdo classificados em altos (50 por 1000
ou mais), médios (20 a 49 por 1000) e baixos (menos de 20 por 1000), em
funcdo de patamares alcancados em paises desenvolvidos (IDB 1999).A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera mortalidade infantil alta
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aguela acima de 40 Obitos de menores de 1 ano de idade por 1.000 nascidos

Vivos.

b) Proporcéo de nascidos vivos com baixo peso ao na  scer:

Este indicador é a expressa a propor¢ao de nascidos vivos com peso ao nascer
inferior a 2.500 gramas, dentre os nascidos vivos, em determinado local e
periodo. Compreende o registro da primeira pesagem do recém-nascido,
preferencialmente realizada durante a primeira hora de vida, constante da ficha

do Sinasc.

A ocorréncia de baixo peso ao nascer expressa retardo do crescimento intra-
uterino ou prematuridade e representa importante fator de risco para a
morbimortalidade neonatal e infantil. O indicador serve como preditor da
sobrevivéncia infantil: quanto menor o peso ao nascer, maior a probabilidade
de morte precoce. Valores em torno de 5-6% sdo encontrados em paises
desenvolvidos, e convencgodes internacionais estabelecem que esta proporcéo
nao deve ultrapassar 10%. Proporcdes elevadas de nascidos vivos de baixo
peso estdo associadas, em geral, a baixos niveis de desenvolvimento socio-

econdmico e de assisténcia materno-infantil.

c) Razao entre exames citopatoldgicos cérvico-vagin  ais em mulheres de

25 a 59 anos e a populacéao feminina nesta faixa eta ria:

Este indicador reflete, em forma de razdo, o numero de exames de
citopatologia realizados em mulheres de 25 a 59 anos em relagédo a populacao

feminina da mesma faixa etaria, em determinado local e periodo.
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d) Razao de mortalidade materna

Este indicador reflete o nimero de 6bitos femininos ocorridos por causas

maternas por 100.000 nascidos vivos, em determinado local e periodo.

7

Morte materna, segundo a CID-10, é a morte de uma mulher durante a
gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias, apés o término da gestacao,
independente da duracéo ou localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relacéo a

ela, porém nao devida a causas acidentais ou incidentais.

A maioria das causas de morte materna na CID-10 estd classificada no
Capitulo XV, devendo ser excluidos os cédigos 096, morte materna tardia (a
morte que ocorre apos 42 dias e em menos de um ano, apos o parto) e 097,
morte por sequela de causa obstétrica direta (morte por qualquer causa

obstétrica que ocorre um ano ou mais apos o parto).

A mortalidade materna é um indicador de condi¢des de vida da populacao e de
qualidade da atencdo a saude da mulher. As mortes de mulheres em idade
fértil por causas ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério sdo, atualmente e
em sua maioria, passiveis de prevencdo e evitaveis. Em 1990, segundo a
OMS, 95% dos 0Obitos maternos ocorreram nos paises em desenvolvimento. Na
Ameérica Latina, estima-se que 98% das mortes maternas seriam evitaveis se,
nestes paises, as mulheres tivessem condi¢fes de vida e saude semelhantes

as dos paises desenvolvidos.

e) Cobertura de primeira consulta odontolégica prog ramatica:

E o percentual de pessoas que receberam uma primeira consulta odontologica

programatica no Sistema Unico de Satde (SUS),
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7

A primeira consulta odontolégica programatica é aquela em que o exame
clinico odontolégico do paciente é realizado com finalidade de diagnéstico e,
necessariamente, elaboracdo de um plano preventivo-terapéutico (PPT), no

ambito de um programa de saude.

Estima o acesso da populacdo aos servicos odontologicos para assisténcia
individual no ambito do SUS, como o objetivo de elaboracéo e execucédo de um
plano preventivo-terapéutico estabelecido a partir de uma avaliagdo/exame
clinico odontologico, tendo esse plano resolucdo completa na atencdo bésica
ou inclua acbes de média e alta complexidade. Considera, portanto, que a
equipe intenciona dar seguimento ao plano preventivo-terapéutico para atender
as necessidades detectadas. Ou seja, nao se refere a atendimentos eventuais
como os de urgéncia/emergéncia que nao tem seguimento previsto. Este
indicador aponta a tendéncia de insercdo das acbes odontolégicas nos
programas de saude como parte de cuidados integrais, a exemplo do que
ocorre em programas de saude: mental, da mulher, do trabalhador, do
adolescente, do idoso etc.

f) Média anual de consultas médicas por habitante n  as especialidades
bésicas:

Este indicador reflete a média anual de consultas médicas realizadas, por

habitante, nas especialidades basicas, em determinado local e periodo.
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4 O MUNICIPIO DE IGARASSU NO CONTEXTO DA ATENCAO BA SICA

Igarassu esta localizado na mesoregido metropolitana de Pernambuco, ocupa uma
area de 303 Km2, a uma distancia da capital de 34.9Km; limita-se ao norte com
Goiana e Itaquitinga, ao sul com Paulista e Abreu e Lima a leste com Itamaraca,
Itapissuma e Oceano Atlantico e a oeste com Nazaré da Mata, Carpina, Paudalho e

Tracunhaém, tendo como acesso a BR — 101 e PE — 035.

Fundado em 27 de setembro de 1535, no municipio foi construida a primeira Igreja
do Brasil, consagrada aos santos Cosme e Damido. Em 1893 passou a municipio
autbnomo. A populacdo comemora o aniversario da cidade em 27 de setembro, dia

dos santos Cosme e Damiao.

Com a populacdo de 93.991 habitantes conforme censo IBGE 2007, corrigido, &
constituido pelos distritos de Igarassu, Nova Cruz, Trés Ladeiras, Usina Sao Jose,

Araripe, Guerere, Cueiras, Vila Rural, Nova Cruz Il, Piedade, Trapiche de China.

O municipio tem suas atividades econdmicas bastante diversificadas, onde 19%
correspondem a atividade industrial, 41% ao comeércio varejista, 26% a servicos e
7% a agropecuaria, com um total de 328 empresas. O numero de trabalhadores
registrados, de acordo com a RAIS/97, corresponde a 9.916 - ou 13% da populacéo.
Os programas e projetos de saude instalados no municipio visam oferecer as
condicbes materiais para a mudanca do perfil epidemiolégico, que hoje ainda
apresenta morbi-mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias, decorrentes das

condicdes sociais e sanitarias.
A rede de saude municipal conta com a seguinte estrutura:
a) Unidades de Saude da Familia: 23 equipes;

b) Unidades Béasicas de Saude: 06 postos;

c) Saude Bucal no PSF: 15 equipes;



35

d) Unidade Hospitalar: 01;

e) Policlinica: 01;

f) Centro de Fisioterapia e Reabilitacdo: 01;

g) Centro de Testagem e Aconselhamento DST/AIDS: 01;
h) Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU: 01.

Sendo o principal objetivo da gestdo em saude identificar e potencializar
informac0Oes estratégicas para a melhoria dos servi¢os, a analise das necessidades
dos individuos através de critérios epidemiolégicos desenha a real situacéo sanitaria
do municipio e reduz a incerteza na tomada de decisdo sobre as medidas a serem

adotadas para que se obtenha a qualidade pretendida.

O enfoque epidemioldgico traz um salto consideravel como critério para distribuicdo
dos recursos, pois nos permite conhecer a situacdo de salde no municipio, através
da distribuicdo das doencas e dos agravos na populacdo. A informacédo precisa ser
produzida no municipio, permitindo identificar possiveis falhas existentes, promover
subsidio para o processo de tomada de decisdes e, ao mesmo tempo, desempenhar
seu papel na formacéo do diagndstico.

Entende-se que o monitoramento da situacdo de saude € uma questao de gestdo da

informacéo da saude da populacao.

Para isto, dados sobre nascimento, mortalidade e morbidade sao de elevada
importancia na elaboracdo de ac¢des de vigilancia epidemiolégica e de indicadores
especificos que auxiliam no planejamento de saude, especialmente em regides cuja

caracteristica se assemelha ao municipio em estudo.

No ambito do Ministério da Saude, das Secretarias de Saude dos Estados e
Municipios, 0 SUS conta com Sistemas de Informacédo sobre Mortalidade (SIM), de
Nascidos Vivos (SINASC), de Agravos de Notificagdo Compulsoria (SINAN), da
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producéo de Servigos de Atendimento Ambulatorial (SIA), das Internagdes Hospitalar
(SIH) e o Sistema de Informacao da Atencédo Basica (SIAB) (CARVALHO,1997).

O municipio de lgarassu vem operacionalizando o SIAB, SINASC, SIM, SINAN, SIA
e SIH permitindo assim a geracdo de dados que possibilita a visualizagdo dos
problemas mediante andlise destes dados. O processo de certificagdo vem
implementando as vigilancias em saude e garantindo a execucdo das acdes de

controle.

A Vigilancia a Saude esta organizada. A sua estrutura organizacional operacionaliza
através dos estabelecimentos de saude disponiveis em Igarassu, o desenvolvimento
das atividades de promocdo a saude, prevencdo de agravos, tratamento e
reabilitacdo. Porém, a implantacdo de um Plano de Integracdo com a Atencao
Bésica e a consolidagdo de uma infra-estrutura de base garantird assisténcia integral
a saude, de forma a contribuir para a promocao, prevencdo e atencao a saude de

um maior contingente da populacéo.

Com a avaliacdo do perfil epidemiolégico de Igarassu, pretende-se subsidiar os
gestores municipais e profissionais que atuam na saude publica municipal a
desenvolver atividades estratégicas minimas de atencdo basica ampliada,
relacionadas a transformacdo da estrutura epidemioldgica, com conseqlente

melhoria na qualidade de vida aos residentes.

Nesse sentido, o direcionamento dos recursos disponiveis associados a este perfil,
torna-se uma estratégia compativel com a necessidade de se promover as agcdes de

saude, prevencgédo de agravos, tratamento e reabilitacdo pretendidas pelo municipio.
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5 ANALISE DOS DADOS

A avaliacdo, no ambito das politicas publicas de saude, significa mais do que uma
simples reflexdo sobre a pratica, ou seja, representa também uma visédo
aprofundada sobre o funcionamento, 0os processos e todo o trabalho da gestdo e do
servico, contribuindo para que os gestores e profissionais tenham informacdes e
adquiram conhecimentos necessarios a tomada de decisado, voltada ao atendimento

das demandas e necessidades de saude, com qualidade e satisfagdo do usuério.

Neste sentido, analisar cenarios nesse espaco deve ser compreendido como um
movimento dinamico, no sentido de identificar a relagcdo nos processos utilizados na

pactuacédo e seus reflexos nos resultados alcancados pelo municipio estudado.

Independentemente do segmento pretendido para avaliacdo da gestdo de uma
politica publica, € consenso a percep¢do de que metas desafiadoras e passiveis de
alcance sejam delimitadas, de modo que os resultados pretendidos apresentem uma

evolucdo do fendbmeno observado.

Voltada para a observacao da evolucéo de alguns indicadores da Atencéo Basica no
Municipio de lgarassu-PE, esta pesquisa se prop6s a observar o processo de
pactuacado das metas propostas para a Atencdo Basica nos anos de 2006 e 2007,
sob os seguintes aspectos: média anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades basicas; coeficiente de mortalidade infantil; razdo entre exames
preventivos do colo do utero em mulheres de 25 a 59 anos; cobertura da 12 consulta

odontologica programatica; razao de mortalidade materna.

A tabela seguinte apresenta o relatério dos indicadores alcangcados e pactuados, no

periodo, com os respectivos coeficientes. Na pratica, observou-se que entre 0s
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resultados alcangados em 2006 e as metas pactuadas e alcangadas em 2007 houve
pequena diferenca de dados, excluindo-se o coeficiente de mortalidade infantil que
duplicou neste periodo, o que conduziu a pesquisa inicialmente a questionar o
evento, tendo em vista que, no periodo estudado, houve incremento da oferta de

servicos voltada a populacéo descrita.

Tabela 1-Indicadores de Monitoramento e Avaliagdod o0 Pacto pela Saude no municipio
de lgarassu, 2006 e 2007.

Indicador Unidade Resultado Meta Resultado
de 2006 Pactuada Alcancado
Medida 2007 em 2007

Média anual de
consultas médicas por
habitante nas Média 1,47 15 1,64
especialidades
béasicas
Coeficiente de

/1000 5,2 5,0 11,62
mortalidade infantil

Razao entre exames
preventivos do cancer
de colo de utero em
mulheres de 25 a 59 Razéo 0,30 0,33 0,33
anos e a populagéo
feminina nesta faixa
etaria

Cobertura da 12
consulta odontolégica % 11,5 11,75 12,28
programética

Razé&o de mortalidade

Razao 0 0 0
materna

Fonte: Brasil (2008).
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No entanto, ao realizar uma analise da série historica deste coeficiente, em
particular, a tendéncia do mesmo é compativel com a realidade nacional, & medida
que apresenta uma linha continua de decréscimo, revelando que o resultado

registrado em 2007 representa um dado pontual e pouco expressivo.

Com relacdo aos demais indicadores, revelou-se uma similaridade que, numa
analise preliminar, vai de encontro a uma proposta comprometida com a evolucéo

dos resultados pretendidos para melhoria da saiide no municipio.

Embora exista a preocupacédo em implementar indicadores para monitoramento das
acOes e consolidagdes das politicas no municipio, este dado pode indicar a baixa
percepc¢do da necessidade de otimizar resultados para que os objetivos de melhoria

continua dos referenciais e dos servicos a populacao sejam obtidos.

Retomando os compromissos do municipio em relacdo a esta melhoria, conforme
documento oficial, percebe-se que esta postura pode invalidar os compromissos de
adequar a oferta as necessidades dos usuarios, ampliando 0 acesso aos Sservigos,
vez que a pactuagcdo ndo acompanha a dinamica de evolucdo do grupo social que

ocorre a cada ano.

Sem que haja um tratamento consciente e objetivo da informacdo, questiona-se
como sera possivel agir diante do compromisso de formular e implementar politicas
para areas prioritarias, conforme definido nas diferentes instancias de pactuacéo, ou
ainda organizar o acesso a servicos de saude resolutivos e de qualidade na atencéo

basica para o municipio estudado.

Neste sentido, avalia-se que o alcance dos resultados tem relagdo direta com os

processos, mas esse conhecimento nao basta para identificar indicadores
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apropriados ou dimensiona-los de modo que sejam representativos. Esses
indicadores terdo que ter a capacidade de traduzir com fidedignidade a realidade
complexa da saude, apontando, quando necessario, aspectos de maior interesse
para analise da realidade e gestdo eficiente dos recursos e servicos de saude

pretendidos pela populagao.
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6 CONCLUSAO

A andlise pretendida da pactuacdo de metas na atencdo basica delimitadas para
este estudo sugeria inicialmente a possibilidade de mapear em que medida as acdes
pactuadas contribuiam para a consecucdo dos resultados alcancados, na
perspectiva de uma avaliacdo consistente da evolucdo dos servicos realizados pelo

municipio nos exercicios de 2006 e 2007.

No entanto, a simples analise comparativa dos indicadores revelou a necessidade
de revisdo do processo de pactuacao realizado, de modo que esta iniciativa possa
traduzir objetivos concretos nas acdes pretendidas pelo municipio. Esta aparente
estagnacdo conflita com a dindmica das mudancas e necessidades do municipio,
revelando uma clara dissociacao entre o que se pretende realizar e a identificacao

das reais necessidades da populacéao.

E provavel que este cendrio seja conseqiiéncia da escolha aleatoria de referenciais,
como resultado de interpretacées pontuais de gestores que nao tem elementos
formais para estabelecer metas mais proximas da realidade, da evolugdo de dados
historicamente construidos ou da necessaria ousadia para fazer com que as metas

revelem expressiva qualidade dos servicos ofertados.

Esta limitacdo se ndo invalidou o carater investigativo deste estudo, foi util para que
se pudesse perceber claramente o procedimento que precisa ser adotado, com base
em planejamento, como ponto de partida para a construcdo de indicadores em
bases logicamente estruturadas, que gerem informacdes Uteis para a avaliacdo dos

servicos de saude do municipio.

Espera-se que esta investigacdo possa oferecer uma contribuicAo ao municipio
estudado, no sentido de favorecer a percepgcao e eventual correcdo de rumos na

operacionalizacdo dos servicos de saude oferecidos. No ambito académico, espera-
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se contribuir para despertar o interesse da comunidade cientifica em realizar novas
pesquisas neste campo do conhecimento, tendo em vista que se trata de um tema

recente e pouco explorado por estudos cientificos.
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