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PREFÁCIO

Isadora Souza
Lucelia Santos

Rogério Bittencourt 
Diretores da Associação Brasileira de Enfermagem de Família e Comunidade

Dez anos de história, dez anos de uma expansão que fez história para os serviços 
de saúde, profissionais e principalmente para os usuários do Sistema Único de Saúde da 
cidade do Rio de Janeiro.

De capítulo em capítulo, esta obra reúne de forma leve, robusta e concisa o relato 
dos fatos que levaram a Cidade do Rio de Janeiro à construção do legado da expansão 
da Atenção Primária à Saúde (APS), com mais de cem clínicas da Família construídas, o 
Rio de Janeiro saiu de uma cobertura de APS de 3,5% em 2008 para aproximadamente 
70% ao final de 2016.

O leitor é conduzido a uma viagem crítica e reflexiva sobre o impacto da escolha 
responsável da gestão pública em definir e defender a APS como ordenadora da rede e 
coordenadora do cuidado, investindo no modelo de estratégia de saúde da família, fato 
que proporcionou impactos positivos na produção do cuidado em saúde para a popu-
lação carioca, com resultados significativos em indicadores de saúde essenciais para a 
construção de uma sociedade menos desigual. 

O feliz encontro de autores, ora pesquisadores, ora professores, ora profissionais, 
ora usuários do sistema, proporcionado pela Fundação Oswaldo Cruz, concedem a esta 
obra o resgate real da experiência e da transformação social gerada pela Reforma dos 
Cuidados em Atenção Primária à Saúde (RCAPS), nos últimos anos. 

O leitor tem a oportunidade de navegar pela história da cidade do Rio de Janeiro, 
compreendendo as experiências da criação dos serviços de Saúde Pública e condução 
das políticas de saúde, do século XX aos tempos atuais. Ao ler a obra, o leitor sente-se 
convocado a construir suas inferências sobre a organização da rede e serviços de saúde 
e as perspectivas futuras sobre o modelo de atenção à saúde que melhor responde às 
necessidades de saúde e sociais de uma população. 

Além da história, o livro apresenta ao leitor aspectos sine qua non que apoiam o 
tendenciamento de construção de políticas públicas voltadas para as respostas ao pro-
cesso de transição demográfica que tanto o município do Rio, assim como o Brasil atra-
vessam. E com frescor, traz conceitos e resultados da avaliação em saúde e análise da 
situação de saúde da cidade do Rio de Janeiro, dos últimos anos. 

O destaque dado à compreensão e construção de indicadores sociais, à análise 
das condições sensíveis à APS, à vigilância em saúde e a possibilidade de uso de 
uma ferramenta para a organização do trabalho com a comunidade, presenteiam 
o leitor com informações de aplicação prática no cotidiano das equipes e com-
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plementam a necessidade de consolidação deste modelo de atenção à saúde para 
sociedade carioca. 

Por fim, após fundamentar as evidências dos anos de intensa expansão, fazer re-
ferência à atordoadora experiência vivenciada pela crise política e financeira da gestão 
2017 a 2020 da prefeitura do Rio de Janeiro, que afetou fortemente a rede de serviços de 
saúde, profissionais e usuários do SUS, os autores propõem ao leitor o questionamento 
sobre “O que esperar para os próximos dez anos de Atenção Primária Carioca?”
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PREFÁCIO

Elyne Montenegro Engstrom
Pesquisadora do Departamento de Ciências Sociais e coordenadora do Mestrado 
Profissional em Atenção Primária à Saúde da Escola Nacional de Saúde Pública 

Sergio Arouca/ENSP da Fundação Oswaldo Cruz.

Conhecer iniciativas para consolidação da Atenção Primária à Saúde, especial-
mente em grandes centros urbanos, como a cidade do Rio de Janeiro, traz visibilidade 
à função de gestão e organização de serviços de saúde, tarefa que não é, em nada, 
simples. É desafio para gestores, profissionais de saúde e estudiosos da Atenção Pri-
mária à Saúde em nosso país.  Expõe nós críticos e desafios que se apresentam no 
cotidiano da implementação de políticas públicas, especialmente aquelas concebidas 
para fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS) público e universal e para a 
melhoria da saúde da população. 

Este livro “APS+10: Um balanço dos 10 anos da expansão da Atenção Primária 
em Saúde na Cidade do Rio de Janeiro” aborda aspectos da história e evolução da or-
ganização da APS no MRJ. Apresenta conteúdos em linguagem direta e objetiva, em 
uma experiência de leitura, onde informações epidemiológicas são sistematizadas e 
analisadas criticamente, de modo a contribuir para formulação e implementação de 
políticas públicas baseadas em evidências.

Nas últimas décadas, diversas publicações internacionais e nacionais têm va-
lorizado o papel da Atenção Primária à Saúde em promover acesso e qualidade da 
atenção, de forma a contemplar seus atributos essenciais e derivados e que se con-
figure em modelos de atenção robustos e abrangentes. Estudos apontam, ainda, o 
desafio de concretizar o papel da APS como ordenadora da Rede de Atenção à Saúde, 
em um conjunto de diretrizes e tributos que visam propiciar resolutividade para a 
maioria dos problemas de saúde da população.  

Apesar de diferentes formas de organização da Atenção Primária à Saúde dentre 
os países, o êxito da experiência brasileira centrada na Estratégia Saúde da Família é 
de amplo reconhecimento mundial. Porém, ao longo de mais de 20 anos de implemen-
tação no país, ainda percebem-se entraves como financiamento público do Sistema por 
parte dos entes federados; a competição pela escolha de modelos de gestão em saúde 
(pública ou pública-privada); a adoção de distintos modelos técnico-assistenciais (se-
letivos ou integrais); as dificuldades de planejamento, monitoramento e avaliação de 
resultados (visando a melhoria da qualidade); precárias condições estruturais; a incor-
poração de profissionais qualificados, dentre outros. Notadamente na região Sudeste 
do Brasil e nos grandes centros urbanos, como no município do Rio de Janeiro, houve 
atraso na implantação da Estratégia Saúde da Família (ESF). Como o leitor poderá 
perceber ao longo deste livro, até 2009, o referido município tinha baixa capacidade 
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de oferta dos serviços da atenção básica. Mudanças no modelo de gestão, por meio de 
parcerias com Organizações Sociais de Saúde e de atenção surgem em 2009, fruto de 
política da nova gestão municipal, em movimento denominado pelos gestores locais 
de “Reforma dos Cuidados em Atenção Primária à Saúde”, com forte inspiração na 
Reforma empreendida em Portugal em seu sistema público de saúde. No Rio, houve 
expansão da cobertura populacional realizada pela ESF, cuja frequência ampliou-se 
de 3,5% para 70%, respectivamente, entre os anos de 2009 e 2016. Este aumento foi 
acompanhado pela ampliação e oferta dos serviços da atenção básica, da construção 
de novas Clínicas da Família, da criação e disponibilização de uma Carteira de Serviços 
bastante abrangente, com novas equipes de natureza multiprofissional - equipes da 
ESF, Saúde Bucal, Núcleo Ampliado de Saúde da Família, Academia Carioca, equipes de 
Consultório na Rua. Houve, ainda, investimentos em qualificação profissional por meio 
de parcerias para cursos de especialização, residência médica e Medicina de Família e 
Comunidade, enfermagem e multiprofissional, além de Mestrado Profissional em APS. 
Muitos avanços e desafios neste processo foram abordados neste livro, aspectos que 
merecem ser analisados frente aos conhecimentos técnico-científicos, com aprendizado 
que ajudam a compreender a singularidades deste cenário urbano, as inovações, as 
lições apreendidas, que podem inspirar outros contextos.

Essa publicação é fruto de trabalho de trabalho de pesquisa e cooperação entre 
a Fundação Oswaldo Cruz, por meio do Programa Inova – Ideias inovadoras - e a 
Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, em um projeto intitulado “Centro 
Colaborador de Análise de Situação de Saúde e Atenção Primária no Município do 
Rio de Janeiro”. O intuito foi de monitorar os indicadores da Atenção Primária em 
Saúde relativos ao período 2009 a 2019 e sistematizar informações de estudos que 
envolvam a Estratégia de Saúde da Família no município do Rio.

Para isso, foram convidados diferentes autores, pesquisadores, profissionais de 
saúde, gestores e professores do campo da Saúde Pública/Saúde Coletiva e da Aten-
ção Primária à Saúde.

Convidamos você, caro leitor, estudantes, pesquisadores, gestores e profissionais 
de saúde do SUS, a percorrer na leitura sobre os caminhos percorridos neste contexto 
e no referido tempo; refletindo acerca das conquistas e das dificuldades relacionadas 
à expansão e consolidação da APS no município do Rio de Janeiro.  

Os autores estão “comprometidos com o fortalecimento do papel indutor da 
Fiocruz no desenvolvimento de projetos estratégicos junto ao SUS, nos processos de 
qualificação profissional e na criação de evidências em políticas públicas”.  Segue-se 
acreditando no trabalho coletivo e solidário, de governos, instituições e sociedade, 
para a garantia da saúde como direito de todos e dever do Estado e para nosso valor 
maior, a defesa da vida. 

Boa leitura!
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APRESENTAÇÃO

Leonardo Graever

A presente obra, intitulada “APS+10: Um balanço dos 10 anos da expansão da 
Atenção Primária em Saúde na Cidade do Rio de Janeiro” nos possibilita um olhar den-
so e técnico, na ótica da avaliação em saúde, com foco especial na Atenção Primária 
(APS) do município do Rio de Janeiro, trazendo grande contribuição à Saúde Pública 
brasileira, e em especial a essa cidade, pelos motivos brevemente enumerados abaixo. 

	 Seus autores, que são pesquisadores e membros ativos da comunidade científi-
ca em suas áreas, mas também ligados fortemente ao componente assistencial, onde 
vivenciam a APS em seu cotidiano, nos apresentam uma visão contextualizada histo-
ricamente, com detalhes ora esquecidos acerca da construção da rede de atenção à 
saúde do Rio de Janeiro, mas de suma importância para a compreensão do momento 
em que vivemos e de perspectivas futuras. 

Promove-se, anteriormente à discussão sobre as ações em saúde, um alinha-
mento conceitual profundo sobre métodos e práticas de monitoramento e avaliação, 
compatível com a experiência e o campo de estudo dos autores. Tal pano de fundo 
embasa a posterior interpretação pelo leitor das informações oferecidas, enrique-
cendo a experiência de leitura e o estudo da obra. O foco em serviços de atenção 
primária (ou básica) e a discussão sobre indicadores sociais, indissociáveis da saú-
de, é particularmente peculiar, e pouco frequente na literatura atual, especialmente 
quando organizada na forma de livro. 

Outro ponto importante é a definição e explanação sobre os sistemas de infor-
mação em saúde, suas características, potencialidades e desafios na sua utilização, 
com detalhamento sobre a estratégia e-SUS e a utilização do Prontuário Eletrônico 
do Cidadão como importante elemento na consolidação do manejo de dados e infor-
mações em saúde na APS. 

Na sequência, e de forma concatenada com o panorama conceitual, os autores 
compartilham com o leitor uma série abrangente de informações em saúde e análises 
correspondentes; a obra então assume um caráter documental e analítico, através da 
exposição textual e gráfica de resultados de indicadores sociais e de saúde seleciona-
dos, que são direta ou indiretamente relacionados com a rede de saúde.

Contando com um prólogo especial dedicado à análise das condições sensíveis à 
APS e a mudança no cenário do município, especialmente no que diz respeito à taxa 
de internações, que sofreu impacto positivo importante em um período de expansão 
histórico na cidade, ocorrido de 2009 a 2019. O tema, campo de estudo e publicação 
dos autores, é desenvolvido e enriquecido com novos e mais recentes dados. 
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O foco na APS e em seus atributos é marcante o longo das duas partes que 
compões essa publicação. A leitura da obra proporciona ao leitor o entendimento 
de pontos relevantes em Atenção Primária à Saúde, Epidemiologia, e avaliação em 
saúde, sob uma ótica teórico-prática baseada em resultados e profundamente con-
textualizada e relacionada com a cidade do Rio de Janeiro.  

Para a gestão municipal, é enriquecedora a contribuição dos autores e da FIO-
CRUZ, com a produção de um material bibliográfico que deve ser utilizado como re-
ferência para a pesquisa e o ensino da saúde pública, avaliação em saúde e sobretu-
do da Atenção Primária, campo cada vez mais estratégico e essencial da organização 
de serviços de saúde.
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BREVE CONTEXTUALIZAÇÃO HISTÓRICA
DA APS NO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO

O presente capítulo se propõe a fazer um breve resgate histórico sobre a APS no 
município Rio de Janeiro, desde as primeiras experiências de serviços de Saúde Pública 
na cidade, a partir de 1900, com foco nos serviços de Atenção Primária à Saúde (APS). 
No sentido de compreender que a produção de informações e indicadores em saúde 
devem ser analisados com base da contextualização histórica de determinado local. 

Para fins de orientação do leitor, o prólogo se dividirá em três partes, a saber:  A 
APS pré Sistema Único de Saúde (SUS), compreendendo o período de 1900 à 1988; 
A consolidação do SUS e a Estratégia Saúde da Família como política de Estado; e A 
reorganização e expansão da APS no município a partir dos anos 2000. 

Fabiana Pinto Fernandes
Laís Pimenta Ribeiro dos Santos
Raphael Mendonça Guimarães

No início da década de 1890, a cidade do Rio de Janeiro já tinha experimenta-
do um crescimento considerável da rede hospitalar, essas eram primordialmente de 
caráter privado, por vezes atuando com cunho filantrópico, ou com ações e aten-
dimento destinados a grupos específicos e populações extremamente vulneráveis. 
Foi somente a partir do século XX, na recém República, que se iniciou a estruturação 
do que viria a ser uma rede pública de serviços de saúde no município do Rio de 
Janeiro de responsabilidade do Estado. Tais reformulações iam ao encontro, inclu-
sive, aos debates internacionais que começavam a surgir em período similar, e que 
pretendiam entender e definir o papel do Estado e do serviço público no controle de 
doenças em grandes cidades.  

O debate sobre a Saúde Pública na capital tomou novos rumos a partir de 1907, 
com a criação do primeiro pronto-socorro do município, o Posto Municipal de Assis-
tência (PMA), conhecimento hoje como Hospital Municipal Souza Aguiar, e, na época, a 
alternativa criada para a prestação de assistência hospitalar. Segundo Sanglard (2008), 
o novo hospital tinha seu foco nas urgências, às quais as instituições filantrópicas pre-
sentes na cidade não conseguiam mais dar conta.  

A APS pré-SUS no município do Rio de Janeiro: de 1900 a 1988

PRÓLOGO
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Dava-se início então a um intenso período de construção de propostas e tentativas 
de estruturação dos serviços de Saúde Pública na capital, em especial com a definição 
de competências de poderes dos entes municipal e federal. A coexistência de serviços 
públicos e privados, de caráter filantrópico, em geral, se confundiam na administração e 
oferta de serviços de saúde para a população, em especial a mais vulnerável. 

Em 1919, foi criado o Departamento Nacional de Saúde Pública (DNSP), sob a 
diretoria de Carlos Chagas e com o propósito de ampliar o escopo de atuação dos ser-
viços de Saúde Pública. Preconizando ações de saúde centralizadas, o Departamento 
era constituído por uma Diretoria-Geral, uma Diretoria de Serviços Sanitários Terrestres 
na capital federal, uma Diretoria de Defesa Sanitária Marítima e Fluvial, e uma Diretoria 
de Saneamento e de Profilaxia Rural - além de dez inspetorias especiais com foco em 
doenças e serviços específicos, entre elas, as de Tuberculose, Lepra, Farmácia, Venéreas 
e outras. O DNSP priorizava algumas doenças endêmicas no país. (BECHIMOL, 1998; 
CAMPOS; COHN; BRANDÃO, 2016). 

Com a gripe espanhola no verão de 1918-1919, a deficiência de hospitais pú-
blicos para atender demandas emergenciais tornou-se evidente, e a partir dali a ex-
pansão da rede hospitalar pública no Rio de Janeiro se tornou prioridade na agenda 
do DNSP. Segundo Sanglard (2008), naquele período foram criados, respectivamente, 
o Hospital Pedro II (1920) em Santa Cruz, o Hospital São Francisco de Assis (1922), 
hoje Instituto de Atenção à Saúde da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HESFA/
UFRJ), no Centro do Rio de Janeiro, o Hospital Gaffréé & Guinle (1924) na Tijuca, e o 
Abrigo-Hospital Arthur Bernardes (1924), atualmente Instituto Fernandes Figueira (IFF/
Fiocruz), no Flamengo. Também foram iniciadas as obras do Hospital do Câncer (1927), 
hoje Hospital Municipal Barata Ribeiro, na Mangueira.  

Os movimentos formados por trabalhadores da saúde começavam a se estruturar 
e reivindicar uma modernização do cuidado em saúde, frente aos desafios da época, 
como as doenças infectocontagiosas, em especial a tuberculose, e a mortalidade ma-
terno-infantil. A partir de experiências bem-sucedidas da Cruz Vermelha Americana, 
com ações profiláticas e educação sanitária voltadas para a população mais pobre, co-
meçou-se a incentivar a criação de novos serviços de saúde no país, com a adoção da 
ideia de que a mudança nas condições de saúde da população só ocorreria a partir de 
mudanças de hábitos de higiene e saúde, e que essas ações e mudanças deveriam ser 
de responsabilidade dos serviços de saúde das diferentes localidades (CAMPOS, 2006; 
CAMPOS; COHN; BRANDÃO, 2016). 

Segundo Campos (1999), as ações desenvolvidas no campo da Saúde Pública até 
então, de caráter vertical e com foco em agravos específicos, já não mais respondiam à 
complexidade do cuidado em saúde com a população mais pobre em grandes cidades. 
A partir de 1920 surgiram as primeiras propostas de Centros de Saúde, sendo o pri-
meiro Centro de Saúde inaugurado em São Paulo por Paula Souza, na região do Brás.  
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Esses novos serviços de saúde tinham como proposta a oferta de ações voltadas 
para a educação sanitária e profilaxia, com foco em tuberculose e saúde materno-in-
fantil, os dois grandes problemas de saúde da época. Os Centros de Saúde eram uma 
proposta inovadora que pretendiam dar conta da organização dos serviços de saúde 
em centros urbanos e que, entre outras coisas, possibilitou a subdivisão da cidade em 
distritos sanitários para a ação das equipes e a oferta de Educação Sanitária às famílias. 
Os Centros de Saúde também surgiram como uma alternativa para superação da frag-
mentação das atividades de Saúde Pública realizadas em repartições sanitárias, onde 
cada uma era responsável por uma doença endêmica, caracterizando um trabalho di-
vidido e com pouco olhar para a localidade no qual aqueles agravos se manifestavam 
(CAMPOS, 1999; LIMA, 2014). 

No Rio de Janeiro, o primeiro Centro de Saúde fora inaugurado em 1927 – o 
Centro de Saúde de Inhaúma -, e até 1930, não foi observado aumento significativo 
dessas unidades, já que apenas mais três Centros de Saúde haviam sido inaugurados 
na capital, a saber: Centros de Saúde da Penha, Bangu e Jacarepaguá, aproveitando a 
estrutura dos antigos Postos de Saneamento e Profilaxia Rural.  

Em 1930, com a ascensão de Getúlio Vargas à presidência do país observa-se a 
centralização do poder no governo federal. Em relação à saúde pública foi criado o 
Ministério da Educação e Saúde Pública (MESP), que se responsabilizaria pelas ações 
coletivas de saúde pública, o controle das endemias rurais e a educação sanitária. Já a 
assistência à saúde de caráter previdenciário ficou a cargo do Ministério do Trabalho, 
Indústria e Comércio (MTIC) (ESCOREL, 2008). Naquele momento, existia uma intenção 
do governo federal de interiorizar os serviços de saúde pública.   

A partir de 1934, os sanitaristas que atuavam na capital federal foram remaneja-
dos para administrarem serviços em outros estados, com foco na expansão do DNSP 
(CAMPOS; COHN; BRANDÃO, 2016). Com isso, a cidade do Rio de Janeiro sofreu com 
a ausência de profissionais especializados e capacitados. Esse período caracterizou-
-se, principalmente, pelo baixo desenvolvimento de estruturas e organizações de 
serviços de Saúde Pública na cidade. 

Alguns acontecimentos da década anterior (1920) construíram um terreno fértil 
para que mais tarde, experiências de Saúde Pública, em especial a implementação de 
Centros de Saúde, pudesse tomar novos rumos. A criação do Serviço de Enfermagem 
Sanitária, e, posteriormente, a criação da Escola de Enfermagem Anna Nery, destinada 
à formação de Enfermeiras Visitadoras (CASTRO SANTOS; FARIA, 1996; CAMPOS, 1999) 
foram alguns deles.  A escola foi influenciada pelos moldes americanos de atuação em 
Saúde Pública e sua construção e organização foram financiados pela Fundação Ro-
ckefeller. Em que pese o esvaziamento de profissionais de SP naquele momento, com a 
formação de Enfermeiras Visitadoras, foi possível retomar, gradativamente, o foco em 
ações de Saúde Pública na cidade. 
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Naquele momento eram discutidos dois projetos de modelos de saúde a serem 
priorizados: os serviços de Saúde Pública, com foco em ações de educação sanitária e 
prevenção, ou o modelo de medicina previdenciária que estava em ascensão, com am-
bulatórios dos Institutos de Aposentadoria e Pensões atendendo parte da população e 
uma rede hospitalar na cidade (CAMPOS, 1999; LIMA, 2014).   

Segundo Vieira (1982), naquele período, enquanto Pedro Ernesto esteve à frente 
da prefeitura do então Distrito Federal, diversas instituições foram criadas. Dentre elas, 
podemos citar: o Hospital Regional Policlínica de Campo Grande, atual Hospital Esta-
dual Rocha Faria; o Hospital Regional Periférico de Marechal Hermes, atual Hospital 
Estadual Carlos Chagas; o Hospital Periférico da Gávea, atual Hospital Miguel Couto; o 
Hospital Pedro Ernesto; o Hospital Getúlio Vargas; o Dispensário da Ilha, atual Hospital 
Paulino Werneck; o Dispensário do Méier, atual Hospital Salgado Filho; o Dispensário 
do Sapê, atual Hospital Maternidade Carmela Dutra; o Dispensário de Paquetá, atual 
Hospital Manoel Arthur Villaboim; e o Dispensário Cascadura, atual Maternidade Esta-
dual Herculano Pinheiro.  

Paralelamente também se expandiam hospitais de categorias profissionais: o Hos-
pital dos Bancários, atual Hospital da Lagoa; dos Comerciários, atual Hospital de Ipanema 
e Instituto de Cardiologia de Laranjeiras; dos Funcionários dos Transportes, atual Hos-
pital Geral de Bonsucesso; e dos Marítimos, atual Hospital do Andaraí (CAMPOS, 2006).  

Esse período deixou como legado para a cidade do Rio de Janeiro uma ampla 
rede de hospitais, com uma lógica de assistência previdenciária. Além disso, ao que 
poderia ser chamado de serviços básicos, pode-se apontar o surgimento de poucos 
Centros Municipais de Saúde (CMSs) com foco em populações mais vulneráveis, por 
meio de programas de saúde pública e ações pontuais. 

Em 1960 e ao longo de todo o período que perdurou a Ditatura Militar no país, 
a cidade do Rio de Janeiro sofreu uma série de transformações, dentre elas podemos 
citar a transferência do título de capital do País, para a recém construída Brasília, 
tendo como uma das consequências a organização de um município (ex-estado da 
Guanabara e atual cidade do Rio de Janeiro), forte e independente em relação ao 
estado, uma característica que até hoje pode ser observada na administração dos 
serviços de saúde e rede hospitalar.

Apesar da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro ter passado por 
uma reorganização na década de 1960, na perspectiva da junção das ações de cunho 
assistenciais/hospitalares com as de cunho preventivista, no âmbito dos Centros de 
Saúde, o crescimento hegemônico da medicina previdenciária no período, apoio o 
fortalecimento de um de modelo de atenção à saúde voltado para o cuidado indivi-
dual, fragmentado e especializado (LIMA, 2014). Entretanto, Parada (2001) demons-
tra que, naquele momento, o município do Rio de Janeiro já possuía os CMSs locali-
zados por regiões administrativas, o que conferia às ações de saúde promovidas em 
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seus territórios um certo grau de regionalização, e construía um novo rumo para a 
organização de políticas de saúde no município.  

A década de 1970 foi marcada pelo surgimento de movimentos em prol da de-
mocratização e superação da crise social existente no país por conta da ditadura mili-
tar. No Rio de Janeiro, a situação não foi diferente; tanto no campo acadêmico quanto 
em associações profissionais que surgiam na época, ou mesmo na militância popular, 
o desejo de mudança produziria consequências políticas e institucionais expressivas e 
duradouras na década seguinte (ESCOREL, 1998; ESCOREL et al. 2005). 

Em um contexto de insatisfação com o modelo hospitalocêntrico vigente no 
país, fruto de uma política centralizadora e privatizante da ditadura militar, os ges-
tores municipais passaram a ganhar notoriedade para a condução e implantação de 
serviços de saúde em nível municipal, através do movimento municipalista da saú-
de, que tinha como principais frentes a denúncia contra o autoritarismo do Estado e 
uma proposta de oferta de serviços de saúde para a população excluída do sistema 
previdenciário predominante naquele período (LIMA, 2014). O debate sobre ações 
de cuidados primários, de modo mais sistematizado, em saúde começou a surgir 
dentro desse movimento, e nesse período, alguns municípios inovaram ao propor 
modelos de atenção à saúde que tinham como inspiração a organização dos servi-
ços a partir dos cuidados primários.  

Fato de extrema relevância no campo da Atenção Primária à Saúde, que ocorreu 
durante a década de 1970, foi a realização da Conferência Internacional sobre Cuida-
dos Primários de Saúde, na cidade de Alma-Ata, União das Repúblicas Socialistas Sovi-
éticas (URSS), atual Cazaquistão. Tido como um verdadeiro marco para o debate inter-
nacional sobre cuidados primários de saúde, os debates da conferência apresentaram 
pela primeira vez o conceito de Atenção Primária à Saúde. A Declaração de Alma-Ata, 
aprovada em dezembro de 1978, estabeleceu a APS como a estratégia fundamental 
para se tentar alcançar a meta “Saúde para Todos no ano 2000”. Os principais elemen-
tos dessa estratégia incluiriam uma crítica às ações de saúde de tipo vertical, orienta-
das pelo foco na doença, e às tecnologias a elas associadas, assim como ao cuidado 
médico centrado no hospital (PIRES-ALVES, 2010). 

Neste novo cenário, a meta “Saúde para Todos no Ano 2000” e a estratégia de uma 
atenção primária integral passaram a ser rotuladas por alguns grupos como inalcançá-
veis. A partir daí, instituições como a Fundação Rockefeller, Banco Mundial, Unicef e a 
Agência dos Estados Unidos para o Desenvolvimento, formularam a proposta de Aten-
ção Primária Seletiva, com a elaboração de um pacote de quatro itens, conhecido por 
“GOBI”, sigla em inglês para growth monitoring (monitoramento do crescimento), oral 
rehydration (reidratação oral), breast feeding (aleitamento materno) e immunization 
(imunização), voltada para países em desenvolvimento e que garantiriam importante 
impacto nos indicadores de saúde (PIRES-ALVES, 2010).  
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Inspirada pelas ideias de Alma-Ata e por movimentos políticos que já aconteciam 
à época dentro do próprio município, em 1980 a Secretaria Municipal de Saúde do Rio 
de Janeiro lançou o Plano de Ação Integrada, tendo entre suas diretrizes setoriais: o 
aperfeiçoamento dos serviços de saúde de interesse da população local, especialmente 
os de pronto-socorro, e a consolidação da atenção médica e dos cuidados primários, 
com foco na saúde materno-infantil e em regiões mais pobres da cidade. 

No município do Rio de Janeiro, os primeiros anos da década de 1980 foram 
marcados por expansão dos serviços de saúde de atenção básica, em territórios consi-
derados vulneráveis, e sob uma nova denominação: Unidades Auxiliares de Cuidados 
Primários à Saúde (UACPS) e Unidades Municipais de Atendimento Médico Primário 
(UMAMPS). As unidades básicas de saúde da cidade passaram a ser referidas a um 
CMS de sua região. As UACPS criadas naqueles anos foram as da Rocinha, Vidigal, 
Alto da Boa Vista, Carlos Gentile de Mello, Vila São Jorge, Fazenda da Bica, Padre Mi-
guel, Cosmos, Mendanha, Fazenda Modelo, Barra de Guaratiba, Rio da Prata, Pedra de 
Guaratiba, Jardim Santa Margarida, Jardim Maravilha, Raul Barroso, Cesário de Melo 
e Jardim 7 de Abril. Enquanto as UMAMPS criadas foram as de Cidade Alta, Fazenda 
Coqueiro, Hamilton Land e Sylvio Brauner (CAMPOS; COHN; BRANDÃO, 2016). 

A partir de 1986, tendo como governador Leonel Brizola, e como prefeito Marcelo 
Alencar, aconteceu no Rio de Janeiro uma ampliação dos recursos humanos em saúde, 
realizada por meio de concurso público para o setor saúde do município. Ocorreu ainda 
maior expansão da rede de atenção básica, quando realizada a construção de uma rede 
de 27 Postos de Saúde, concentrados na zona oeste da cidade, na qual Santa Cruz foi a 
região mais beneficiada. As novas unidades se distribuíram pelos seguintes bairros: San-
tíssimo, Vila Kennedy, Cesarinho (Paciência), Cesário de Melo (Campo Grande), Senador 
Camará, São Fernando (Santa Cruz), Santa Inês (Campo Grande), Sulacap, Caju, Vila Aliança 
(Taquara), Palmares (Santa Cruz), Conjunto Liberdade, Sepetiba, Mangaratiba, Mendanha, 
Urucânia, Parque Anchieta, Pilares, Jardim América, Pavuna, Formiga, Jacaré e Pedra de 
Guaratiba. Ademais, foram reconstruídos dois CMSs, em Santo Cristo e Cidade Nova.  

A organização dessas unidades seguia princípios semelhantes aos das UACPS, 
com atendimento médico para a população não coberta pelo sistema previdenciário e 
com foco em ações de APS (CAMPOS et al., 2016). 

No cenário nacional, a segunda metade da década de 1980 foi marcada por uma 
série de experiências que fizeram gradualmente avançar uma reforma do sistema de 
saúde brasileiro. A implementação de políticas como as Ações Integradas de Saúde  
(AIS),  que  buscavam estabelecer  um  sistema  descentralizado  de  saúde  por  inter-
médio  de  ações  integrais  de assistência, com a  articulação  e integração de diferen-
tes esferas  governamentais, foi um exemplo do vigor do movimento pela reforma da 
saúde e demonstrou a relevância que as noções de distrito sanitário e regionalização 
ganhariam em políticas do setor saúde.  
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Foi na 8° Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, que se consagrou um 
projeto de sistema de saúde que levava em consideração aspectos multifatoriais das 
condições de vida influenciando na saúde, aspectos que serão fortemente refletidos nas 
concepções e propostas de Atenção Primária à Saúde que foram desenvolvidas no Brasil. 

Como resultado da 8a Conferência e dos movimentos pela reforma sanitária 
da época, se deu a criação do Sistema Único de Saúde, por meio da Lei nº 8.080, de 
setembro de 1990, que em suas primeiras linhas definia a saúde como um direito 
fundamental do ser humano, cabendo ao Estado a responsabilidade de prover as 
condições para a sua realização. Posteriormente a Lei 8.142/9090, do mesmo ano, 
que versa sobre a participação da comunidade na gestão do SUS e as transferências 
intergovernamentais de recursos financeiros. 

Ressalta-se que a aprovação dessa lei foi importante para o processo de con-
solidação da APS no SUS, uma vez que a participação social é um de seus pilares. No 
âmbito da APS, a participação social é importante inclusive para a da territorialidade, 
ao passo que os colegiados gestores locais se apresentavam como espaços que po-
deriam e deveriam orientar a promoção do cuidado e prevenção de agravos especí-
ficos de sua região, o que garantiria a promoção da saúde de maneira   integral   e   
equitativa, conforme preconizado   pelos   princípios doutrinários do SUS. 

Os anos 1990: O Sistema Único de Saúde e a Estratégia Saúde da Família

Para saber mais

• Sobre territorialidade, saúde e Atenção Primária indicamos a leitura de: Território e 
Territorialização: Incorporando as Relações Produção, Trabalho, Ambiente e Saúde na Atenção 
Básica à Saúde, de Alexandre Lima Santos e Raquel Maria Rigotto.
Disponível em: https://doi.org/10.1590/S1981-77462010000300003

Sob as bases de um sistema brasileiro de saúde renovados foram implemen-
tadas inciativas importantes para o desenvolvimento da APS no Brasil com desta-
que a implementação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), em 
1991 e a criação do Programa de Saúde da Família (PSF), em 1994, que mais tarde 
viria a se consolidar como a estratégia orientadora da APS no país. Vale destacar 
que na compreensão da informação em saúde como estratégia para o SUS, ambos 
os programas também foram associados a constituição de sistemas de informações 
específicos que tinham a função da coleta de dados, mas também da produção de 
relatórios considerados estratégicos. 

A década de 1990, a partir da criação do SUS, constitui-se de um momento de 
extrema importância na dimensão organizacional do modelo de atenção à saúde do 
país e do munícipio do Rio de Janeiro, pois promoveu os debates acerca da territoria-

https://doi.org/10.1590/S1981-77462010000300003 
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lização das ações de  saúde e do  cadastramento e  acompanhamento  de famílias (e 
não somente indivíduos) nas unidades de saúde. Impondo, igualmente, desafios quan-
to à distribuição, fixação e formação de profissionais compatíveis à APS, assim como, 
o financiamento, à participação social dos usuários na gestão pública do sistema e à 
gestão da informação na APS.  (GIOVANELLA; MENDONÇA, 2008). 

Em 1991, Ronaldo Luiz Gazolla, médico cirurgião com uma longa trajetória no 
Hospital Miguel Couto, foi nomeado secretário municipal de saúde, permanecendo na 
gestão municipal por quase uma década em diferentes governos municipais. Apesar 
dos debates existentes dentro do município acerca de as ações de descentralização 
dos serviços de saúde irem ao encontro às diretrizes do SUS, a APS não tinha tanto 
espaço na agenda do setor, e nem mesmo em espaços de participação social, como 
aponta o relatório da I Conferência Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ, 
1991), sendo a primeira gestão desse secretário marcada por grandes investimentos na 
área hospitalar e em ações programáticas no âmbito da SMS. (LIMA, 2014). 

Com o êxito da mudança assistencial implementada com o PACS, a necessidade 
de incorporar novos profissionais, e o acúmulo de experiências locais, como o Programa 
Médicos de Família desenvolvido no município de Niterói em 1992, surgiu a proposta, 
em nível nacional, do Programa de Saúde da Família, em 1994.  Este programa foi pensa-
do como uma forma de reorganização do SUS, pelo fortalecimento da atenção primária 
à saúde e o apoio à municipalização das ações e serviços de saúde. Sua implementação 
foi, prioritariamente, direcionada para as áreas consideradas mais vulneráveis, sendo uti-
lizado o Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas (IPEA) para a 
definição destas áreas. (VIANA E DAL POZ, 1998; BODSTEIN et al., 2006).  

A primeira Equipe de Saúde da Família do município do Rio de Janeiro foi imple-
mentada na Ilha de Paquetá, de forma experimental, na época ainda com uma visão de 
programa verticalizado do Ministério da Saúde e com foco em populações vulneráveis. 
Ou seja, em um primeiro momento, a implementação do programa na cidade não ia ao 
encontro do ideal abrangente de atenção à saúde que o PSF se propunha a consolidar 
nacionalmente, mas isso não era um desafio apenas do município do Rio de Janeiro. 

De forma geral, nos grandes centros urbanos, existia uma resistência de ordem 
ideológica e corporativa para a implementação do PSF, em boa medida também pela 
rede hospitalar já existente no município, que se configurava como mais um obstáculo 
para a efetivação da APS na cidade. O período da década de 1990 foi marcado também 
pelo processo de municipalização de unidades federais e constantes conflitos políticos 
entre os entes governamentais, que muito influenciaram no desenvolvimento de estra-
tégias e políticas voltadas para um aprimoramento da atenção à saúde. 

 Em 1995, a prefeitura recebeu 15 PAMs do governo federal, sendo eles: Botafogo, 
Treze de Maio, Henrique Valadares, Praça da Bandeira, Méier, Del Castilho, Ramos, Penha, 
Ilha do Governador, Irajá, Madureira, Bangu, Deodoro, Jacarepaguá e Campo Grande. 
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Com isso, a rede de atenção básica no município se expandiu e, consequentemente, 
houve um aumento da cobertura de ações programáticas (CAMPOS et al., 2016). 

As ações de APS realizadas no município eram frequentemente de caráter seletivo, 
com foco em programas de doenças e agravos do Ministério da Saúde e realização de 
alguns tipos de ações consideradas básicas, como imunização e distribuição de medi-
camentos. Ainda que durante a gestão de Gazolla, tenha acontecido uma organização 
territorial dos serviços de saúde em dez “áreas programáticas”, ela não evoluiu. As Áreas 
Programáticas de Saúde e as Coordenações das Áreas Programáticas (CAPs) represen-
taram uma tentativa de descentralização da administração de serviços de saúde no mu-
nicípio (LIMA, 2014). Sendo assim, os anos 1990, foram marcados mais por uma política 
de descentralização da gestão da saúde do que pelo planejamento de uma política mais 
efetiva de regionalização de ações e serviços da rede básica (DUARTE et. al., 2013).

No final da década de 1990 e início dos anos 2000, a cidade ainda passava por 
uma grande crise na gestão da saúde, advinda, em especial, pelo então já processo, 
de municipalização dos hospitais federais e outras unidades de saúde. Unidades e 
serviços considerados grandes e complexos, necessitando assim de maior aporte de 
recursos para sua administração por parte da gestão municipal, o que não acontecia.  

Um exemplo desse impasse e desigualdade no financiamento, se dava no orçamen-
to destinado à saúde previdenciária no Rio de Janeiro, que naquele período, era muito 
superior ao da saúde, apesar da última ser, teoricamente, responsável pela cobertura de 
uma população maior (CAMPOS et al., 2016). Como resultado dessas disputas e crises, 
a década foi marcada por um processo de transferência lenta de serviços e um cresci-
mento insuficiente da rede de atenção básica para uma população na casa dos milhões. 

O período correspondente às duas gestões do prefeito Cesar Maia de 2000 a 
2008, contou com três diferentes secretários de saúde, entre eles o médico sanitarista 
Sergio Arouca, que permaneceu no cargo por pouco mais de seis meses no ano de 
2001. Apesar do pouco tempo de atuação, Sergio Arouca deu significativas contribui-
ções para um desenho de estrutura da APS no município. Em seus primeiros meses 
de trabalho, Arouca propôs um ousado e necessário projeto para a Atenção Básica da 
cidade. Segundo Lima (2014) o projeto intitulado ‘A implantação da Estratégia Saúde 
da Família no Município do Rio de Janeiro: um desafio para o Sistema Único de Saúde 
nas grandes cidades’ tinha como proposta uma radical transformação do modelo de 
saúde vigente na cidade até então, centrada nos hospitais da antiga capital, através de 
uma expansão massiva das Equipes de Saúde da Família no município, com foco em 
áreas vulneráveis e desejando alcançar 60% de cobertura do território.  

Atenção Primária à Saúde na cidade do Rio de Janeiro nos anos 2000: 
experiências e expansão da Estratégia Saúde da Família
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Em que pese o fato de a gestão de Sergio Arouca na secretaria municipal de 
saúde ter durado pouco tempo, sua proposta para a ESF no município era ousada e, 
apesar de não ter sido executada, marcou a história da APS do município (LIMA, 2014). 
Com a saída de Arouca, ainda em 2001, Ronaldo Cezar Coelho, banqueiro e deputado 
federal desde 1987, assumiu a SMS. Naquele momento, a secretaria tinha cerca de 108 
unidades básicas de saúde, que funcionavam a partir de uma organização seletiva, 
onde se limitavam à assistência médica aos usuários do serviço de saúde que se en-
quadrassem em programas de saúde, como os de hipertensão, tuberculose e saúde da 
mulher (BRASIL, 2005; CAMPOS et al., 2016).  

O período que trataremos a seguir, de 2001 a 2008, foi marcado por uma série de 
mudanças na condução, em nível nacional, das políticas de atenção primária à saúde, 
tendo como marco a consolidação da Estratégia Saúde da Família como orientadora 
do SUS, e o lançamento da primeira Política Nacional de Atenção Básica (PNAB, 2006), 
nos dando a dimensão do espaço que ocupava a APS na agenda federal da época, que 
reverberaram também nas ações do município. 

Com as eleições presidenciais de 2002, Luiz Inácio Lula da Silva foi eleito presi-
dente do Brasil, dando início a um período importante para as políticas sociais, incluin-
do as políticas de saúde, que se expandiram em seu governo. Com o objetivo de po-
tencializar o setor saúde, por meio da priorização da Atenção Básica e a fim de apoiar 
o processo de implantação do PSF nas grandes cidades acima de 100 mil habitantes, o 
Ministério da Saúde lançou, em 2003,  o Projeto de Expansão e Consolidação do Saúde 
da Família (PROESF), composto de três elementos principais, a saber: Apoio à Conver-
são do Modelo de Atenção Básica de Saúde; Desenvolvimento de Recursos Humanos; 
e Monitoramento e Avaliação. Para participação em cada um destes componentes, os 
municípios precisavam passar por uma seleção prévia. Nessa seleção, chama-se aten-
ção ao primeiro componente, no qual o município selecionado precisava apresentar 
um Projeto Municipal de Expansão do Saúde da Família e, a partir disso, recebia recur-
sos trimestrais; os outros dois componentes consistiam na cooperação de instituições 
de ensino e pesquisa com esses serviços (BRASIL, 2003; BODSTEIN et al., 2011).  

Tal medida fez com que o Rio de Janeiro, também pelo seu histórico, por contar 
com institutos de pesquisa consagrados, a exemplo da Fundação Oswaldo Cruz e uni-
versidades federais, pudesse aprimorar a Saúde da Família em seu território e desen-
volver uma série de experiências exitosas, além do que, naquele momento, algumas 
mudanças começavam a acontecer.  

Já em 2003, ocorreu um esforço por parte da SMS/RJ para implementação do 
Programa de Agentes Comunitários de Saúde no município. O PACS se expandiu para 
quinze bairros da cidade, totalizando um aumento de 426 agentes comunitários de 
saúde e mais 23 novas equipes de Saúde da Família em 10 bairros (CAZELLI, 2003). Ain-
da assim, esse aumento foi considerado insuficiente para a cidade, uma vez que seguia 
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focando em ações relacionadas à programas de saúde e com ênfase em populações 
mais vulneráveis (CAZELLI, 2003; LIMA 2014; CAMPOS et al. 2016).  

Entre 2005 e 2008, houve uma significativa expansão no número de equipes de 
Saúde da Família no município, porém, ainda que ao final de 2008 o número de ESFs 
tivesse dobrado, sua cobertura era correspondente a apenas 7% da população total, 
permanecendo com restrições locais e um foco em regiões caracterizadas por extrema 
pobreza e vazios assistenciais (CAMPOS et. al. 2016). Nesse contexto, pode-se dizer 
que, apesar da indução do Ministério da Saúde para implementação da Estratégia 
Saúde da Família e da Política Nacional de Atenção Básica como políticas prioritárias 
para o SUS nos municípios, a cidade do Rio de Janeiro em termos populacionais e ter-
ritoriais ainda contava com uma baixa cobertura da saúde da família. 

Contudo, não podemos invisibilizar os serviços de atenção básica que neste mo-
mento estavam presentes no território do município do Rio de Janeiro, a exemplo dos 
Postos de Atendimento Médico, Centros Municipais de Saúde e Postos de Saúde, que 
em boa medida prestavam serviços de assistência básica à população, o que se ob-
servava era uma certa resistência, por parte de consecutivas gestões, em implementar 
uma política descentralizada e adotar um olhar mais ampliado em relação à saúde, 
com foco nos determinantes sociais e não apenas ofertando a assistência médica.  

Com a eleição de Eduardo Paes, em 2008, à prefeitura do Rio de Janeiro, o médico 
Hans Fernando Rocha Dohmann assumiu a SMS, e o médico sanitarista Daniel Soranz 
a Subsecretaria de Atenção Primária, Vigilância e Promoção da Saúde, um espaço que 
foi muito importante na estruturação das mudanças que aconteceriam nos anos se-
guintes no setor saúde da cidade. Iniciou-se então um período de mais investimentos 
da atenção básica no munícipio. 

De acordo com os dados do Departamento de Atenção Básica (DAB), em de-
zembro de 2008 a cobertura populacional pela ESF era de 7,2%, mas alguns estudos 
evidenciaram apenas 3,5% de cobertura nesta mesma época (OPAS, 2013; HOWE et al., 
2016; SORANZ et al., 2016), um percentual considerado pequeno frente às necessida-
des e carências históricas do cuidado em saúde da população carioca. 

O cenário identificado em 2008 era de baixa cobertura dos serviços do primeiro 
nível de atenção e o menor financiamento municipal entre as capitais do país. Sendo 
assim, com a implementação de um novo modelo de governança e de suporte admi-
nistrativo das unidades municipais, iniciou-se mudanças na Atenção Primária à Saúde 
na cidade do Rio de Janeiro no ano de 2009.  A gestão, considerando a condição de 
cidade sede das olimpíadas, realizou uma série de visitas à outras cidades-sede como 
Londres, Montreal, Barcelona e Sidney, identificando algo em comum entre elas: o sis-
tema de saúde baseado na APS (CAMPOS et al., 2016; RIBEIRO e ALCOFORADO, 2016).  

Buscando dar conta de uma narrativa não oficial dos fatos que culminaram na 
amplamente conhecida expansão da APS no município do Rio de Janeiro e resga-



27

PAINEL DE INDICADORES SOCIAIS E DE SAÚDE: 
ANÁLISE PARA A CIDADE DO RIO DE JANEIRO

tando o acúmulo de experiências mencionadas anteriormente, podemos construir 
uma nova perspectiva sobre tais fatos, e considerarmos que a expansão da APS 
no município, que se deu a partir de 2009, por mais inovadora que se propusesse 
ser, não começou do zero. Foram décadas de experiências e esforços de diferentes 
atores e movimentos sociais, que fizeram com que naquele ano, finalmente, tivés-
semos como resultado uma proposta estruturada de reforma para o Rio de Janeiro, 
que foi primordialmente centrada na APS e respaldada pela Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB). 

 O componente histórico para análise dessa gestão é fundamental, como cons-
tatou o próprio Daniel Soranz, que esteve como Secretário Municipal de Saúde da 
gestão de Eduardo Paes, entre os anos de 2014 e 2016, em fala durante o Seminário 
Testemunho sobre a História da Atenção Primária à Saúde no Estado do Rio de Janeiro 
(2019). Segundo ele, o projeto de expansão da APS, desenvolvido a partir de 2009 no 
município do Rio de Janeiro, tinha como inspiração a antiga proposta de expansão do 
PSF da gestão do também médico sanitarista Sergio Arouca:

 
Tinha um planejamento do [Sergio] Arouca muito forte para 

a expansão do [Programa] Saúde da Família no Rio de Janeiro, 
com a base territorial forte, que nada mais é o que a gente fez 
em 2009, que foi começar a retomar o projeto que estava parado 
desde a saída do Arouca da Secretaria [Municipal de Saúde] (SO-
RANZ apud PAIVA et al. 2019). 

A partir daquele ano, o governo municipal propôs uma nova forma de organiza-
ção da gestão em saúde, por meio de parcerias com Organizações Sociais para a ges-
tão da Atenção Básica, e lançou o Programa Saúde Presente que, entre outras coisas, 
elegeu a ESF como modelo a ser adotado para a expansão da APS na cidade. 

O modelo de gestão por Organização Social permitiu que os problemas de recur-
sos humanos fossem parcialmente resolvidos no município. Inicialmente houve uma 
expansão no quantitativo de profissionais por meio de contratação pela Consolidação 
das Leis do Trabalho (CLT) feita pelas próprias OSs, o que garantia uma maior agilidade 
no processo de admissão desses profissionais (RAMOS, 2019). 

No entanto, esses avanços não aconteceram sem tensões. Rapidamente, conflitos 
advindos do modelo de vínculo empregatício começaram a surgir. Um exemplo foi a 
situação que ainda hoje configura-se como um desafio para a gestão do trabalho em 
saúde na APS, que é a existência de vínculos distintos com exorbitante diferença sala-
rial. Caso comum no município era a relação estabelecida entre estatutários, médicos 
especialistas e contratados via CLT, que com os anos foi ficando cada vez mais tensa, 
fazendo com que algumas categorias, como as de enfermeiros, médicos generalistas e 
médicos de família e comunidade, passassem a apresentar difícil fixação nas UBSs do 
município (JESUS et al, 2015). 
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A reforma que se fundamentou nos princípios da seguridade social estabe-
lecidos na Constituição de 1988 também priorizou um modelo de organização da 
APS comprometido com a diminuição das desigualdades sociais. Isso se deu me-
diante: a) a priorização de serviços para as comunidades mais carentes; b) a ênfa-
se nas parcerias locais, onde as Clinicas de Saúde da Família se implantaram; c) a 
relevância dada às ações de prevenção, de modo que fossem além da vacinação 
e das ações de planejamento familiar; d) a introdução de intervenções educacio-
nais e sociais; e e) a diminuição da utilização dos hospitais, a partir do diagnóstico 
precoce de agravos à saúde e da gestão da rede de referência e contra referência 
(HOWE et al., 2016). 

Esta reestruturação na APS representou, além da ampliação do acesso à saúde 
por parte da população, o aumento da capacidade resolutiva das equipes de Saúde 
da Família já existentes, com a implantação da Carteira Básica de Serviços em 2011, 
contemplando a relação entre serviços prestados com as situações de saúde mais 
frequentes, inclusive as pequenas urgências e os exames complementares (SMS-
-RJ, 2016). A Atenção Primária à Saúde passou a ocupar um lugar de relevância, e 
desenvolver um papel estruturante para o SUS. Aliado a esse processo, as informa-
ções em saúde também passaram a ter um local de destaque para o acompanha-
mento da situação de saúde dos diferentes territórios da saúde da família. Ainda 
atravessada por diversas dificuldades na coleta, processamento, produção e uso, 
mas já sendo entendidas como importante para a avaliação dos processos e elabo-
ração dos indicadores de saúde. 

Durante os 04 (quatros) anos do mandato do então prefeito Marcelo Crivella 
(2017 – 2020), a APS e os serviços de Saúde no Rio de Janeiro sofreram um enorme 
retrocesso e sucateamento. Os processos de precarização dos vínculos de trabalho, 
atrasos salariais, demissões e mudanças de gestores e nas organizações sociais que 
geriam trabalhadores foram características presentes ao longo dessa gestão.

No seu primeiro ano a frente da prefeitura a população e os trabalhadores da saú-
de foram surpreendidos com a notícia do fechamento de 11 Clínicas da Família na Zona 
Oeste da Cidade, região fechadas na zona oeste da cidade, região de maioria popula-
cional negra e que mais sofre com a falta de profissionais para assistência (SILVA, 2020).

No ano seguinte, em 2018 é realizada a “Reorganização dos serviços de atenção 
primária à saúde: estudo para otimização de recursos”, em 31 de outubro de 2018 
(SUBPAV, 2018), que previa a reestruturação e reorganização da APS no município, 
buscando melhorias na qualidade dos serviços, mas que na verdade se configurou 
no oposto, como um processo de diminuição das áreas de cobertura, desvalorização 
profissional e sucateamento. 

Esse período de desmantelamento da APS no Rio de Janeiro, teve seu reverberar 
de forma drástica no início de 2020 quando a Pandemia do Covid-19 chega ao Brasil. 
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Uma gestão que teve como plano de saúde a violência e o descaso com os habitantes, 
com uma profunda desorganização do sistema de saúde e da rede de assistência, dei-
xou ainda mais vulnerável a população que mais dependia de seus serviços.

Beatriz Zocal da Silva em seu texto Pela DesCrivelização da saúde: reflexões sobre 
a crise da saúde no Rio de Janeiro-RJ e seu agravo na pandemia, utiliza-se de um termo 
e propõe um movimento de “DesCrivelização” da saúde. Segundo a autora, ele seria:

mudança radical de concepção de modelo de saúde e de ges-
tão que asfixiam a rede assistencial a partir da violência (...) uma 
estratégia de resistência frente ao que agrava na política de ex-
termínio, que não se dá só na via da (in)segurança pública, mas, 
sobretudo, na ausência de equipamentos de proteção individual, 
na falta de prestação de serviços em saúde, e na ausência de pro-
fissionais em áreas de grande vulnerabilidade no município do 
Rio de Janeiro, representando o que há de mais perverso nessa 
política, que é pautada por uma bionecropolítica.

Podemos observar ao longo desse panorama histórico que a cobertura de saú-
de da cidade do Rio de Janeiro passou por distintos processos no formular, pensar, 
consolidar e reorganizar o serviço de Atenção Primária em Saúde. Nos demostrando 
a importância, a força e a necessidade que a rede de APS tem no pensar e fazer saúde 
da população, principalmente para os mais vulneráveis. 

A luta e resistência para manter dignamente faz-se cada dia mais necessário, me-
diante a tantos retrocessos.
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UTILIZAÇÃO DOS SISTEMAS DE INFORMAÇÕES EM SAÚDE NO MONITORAMENTO 
E AVALIAÇÃO DE PROGRAMAS NA APS

Os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) configuram-se como ferramentas es-
tratégicas para o monitoramento e avaliação de programas, uma vez que fornecem de 
forma sistemática e contínua informações essenciais e úteis para subsidiar o proces-
so decisório e para o conhecimento da realidade sócio-sanitária, contribuindo para a 
qualificação da gestão e organização do trabalho em saúde (Cavalcante, et al., 2011; 
Carvalho, 2009). 

No relatório Strengthening Health Systems to Improve Heal-
th Outcomes, a Organização Mundial de Saúde (OMS) coloca os 
sistemas de informações em saúde (SIS) como um dos seis blocos 
essenciais na construção de um sistema de saúde (prestação de 
serviços, profissionais de saúde, informação, produtos médicos, 
vacinas e tecnologias, financiamento, e liderança e governança). 
Afirma, ainda, que um sistema de informações em saúde que fun-
cione bem é aquele que não só garante a produção de informa-
ção confiável e oportuna sobre o estado de saúde da população, 
seus determinantes e o desempenho do sistema de saúde, mas 
também que produz análises para orientar as atividades em todos 
os outros blocos do sistema. Assim, as estatísticas de saúde de-
vem permitir que os tomadores de decisão, em todos os níveis do 
sistema, identifiquem avanços, problemas e necessidades, tomem 
decisões baseadas em evidências sobre políticas e programas de 
saúde, e aloquem de forma otimizada recursos, na maioria das 
vezes escassos (LIMA et al., 2015 apud WHO, 2007, p. 62).  

 
No Brasil, por terem uma função importante de monitoramento e avaliação das 

políticas públicas, os SIS de abrangência nacional são de uso obrigatório pelas secre-
tarias municipais e estaduais de saúde, sendo manipulados diariamente por milhares 
de trabalhadores em diversos tipos de serviços de saúde. Além dos sistemas de base 
nacional, em muitos municípios e estados, é comum o uso de sistemas locais, o que 
na prática significa uma intensa informatização dos processos de trabalho na área de 
saúde (Coelho Neto, 2019; Panitz, 2014).  

No Brasil, a produção de serviços de saúde gera fluxos de dados que alimentam 
vários sistemas nacionais, criados por necessidades específicas da esfera federal. Tais siste-
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mas, acessíveis em grande parte pela internet, acumularam-se em décadas sem concomi-
tante esforço para compatibilizar o registro de variáveis comuns e integrar o gerenciamen-
to de processos. Resultam bases de dados independentes, volumosas e heterogêneas em 
qualidade e cobertura, que refletem condições socioeconômicas, administrativas e técni-
co-operacionais em cada instância de gestão da rede de serviços (JÚNIOR, 2006, p. 1050). 

A seguir, apresentaremos uma breve descrição dos SIS de base nacional utiliza-
dos com maior regularidade nos diagnósticos situacionais dos territórios vinculados às 
UBSs e nos processos de monitoramento das ações e programas da atenção básica. 
Cada um desses sistemas reúne um conjunto de dados específicos, coletados a partir 
de formulários próprios e com padrões de cobertura e qualidade dos dados distintos. 
Daí a necessidade de se conhecer suas características e finalidades.  

 
a. HIPERDIA Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos 

e Diabéticos 
Implantado em 2001, o Hiperdia é um sistema informatizado de cadastro e acom-

panhamento dos pacientes portadores de hipertensão arterial e diabetes mellitus nas 
unidades básicas de saúde. Foi criado com a finalidade de gerar informações sobre a 
dispensação e distribuição de medicamentos e o acompanhamento da evolução dos 
casos de hipertensão e diabetes (BRASIL, 2009a).  

 
b. SISPRENATAL Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanização 

no Pré-Natal e Nascimento 
O SisPrenatal foi criado em 2011 e tem por finalidade garantir o monitoramento 

da cobertura e da qualidade da assistência pré-natal, parto e puerpério, permitindo o 
acompanhamento da gestante desde o início da gestação até a consulta de puerpério 
(Barbosa, et al., 2014).  

 
c. SI-PNI Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização 
O objetivo deste sistema é possibilitar o monitoramento da cobertura vacinal, 

taxa de abandono e controle do envio de boletins de imunização. Desenvolvido em 
2010, o SI-PNI é formado por um conjunto de nove módulos, sendo que os mais utili-
zados nas UBSs são: o módulo de Avaliação do PNI, o módulo de Estoque e Distribui-
ção de Imunobiológicos e o módulo de Eventos Adversos Pós-vacinação.  

 
d. SISVAN Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional  
O SISVAN tem como objetivo avaliar o estado nutricional de indivíduos para ob-

ter o diagnóstico precoce dos desvios nutricionais, seja baixo peso ou sobrepeso/obe-
sidade. Permite ainda monitorar a tendência das condições de nutrição e alimentação 
de uma população (BRASIL, 2009b).  
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e. SINAN Sistema de Informação de Agravos de Notificação  
O SINAN foi implantado, de forma gradual, a partir de 1993. É o principal sis-

tema da vigilância epidemiológica, pois consolida os dados sobre as notificações e 
investigações dos casos de doenças e agravos incluídos na Lista Nacional de Doenças 
de Notificação Compulsória (BRASIL, 2007). A análise dos dados do SINAN permite a 
construção de importantes indicadores de incidência e prevalência das doenças de 
notificação compulsória, usados para descrever o perfil de morbidade.  

 
f.	 SIM Sistema de Informação de Mortalidade 
O SIM foi o primeiro sistema de informação em saúde do país e tem por objetivo 

captar os dados de óbitos e fornecer informações sobre mortalidade. O sistema tem 
como instrumento padronizado de coleta de dados a Declaração de Óbito (DO), cuja 
emissão é de competência exclusiva do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). Tornou-se 
uma das mais importantes fontes de informação para o sistema de vigilância epide-
miológica, por registrar os dados sobre as causas da morte. Com os dados informados 
no SIM, pode-se analisar a mortalidade proporcional por causa básica da morte, faixa 
etária, sexo, local de ocorrência e de residência, bem como calcular taxas de mortalida-
de geral, infantil ou materna ou por grupos de causas (BRASIL, 2011). 

 
g. SINASC Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos  
Tem como finalidade captar dados sobre os nascidos vivos no país, a fim de 

fornecer informações sobre a gestação, parto e as condições de nascimento nos 
estabelecimentos de saúde públicos e privados. O sistema tem como instrumento 
padronizado de coleta de dados a Declaração de Nascido Vivo (DNV), cuja emissão, 
a exemplo da DO, é de competência exclusiva do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). 
Entre os indicadores mais relevantes para o monitoramento da atenção à saúde ma-
terno infantil, destacam-se: proporção de nascidos vivos de baixo peso; proporção 
de nascimentos prematuros; proporção de partos cesáreos, proporção de nascidos 
vivos por faixa etária da mãe; número de consultas de pré-natal realizadas e mês da 
gestação que iniciou o pré-natal.  

 
h. SISCAN Sistema de Informação de Câncer de Útero e de Mama 
O SISCAN é o sistema on-line que integra e substitui os sistemas de informação 

dos Programas Nacionais de Controle do Câncer do Colo do Útero e de Mama (SIS-
COLO e SISMAMA). Desenvolvido em 2012, o novo sistema tem por objetivo o apri-
moramento das ações de rastreamento, à medida em que permite a identificação das 
usuárias pelo número do cartão SUS e a atualização automática de seu histórico de 
seguimento (INCA, 2013).  
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i.	SISREG Sistema Nacional de Regulação 
O SISREG é um sistema on-line, desenvolvido em 2001, para apoiar os gestores 

na função de regulação do acesso à atenção à saúde, conforme previsto na Políti-
ca Nacional de Regulação Assistencial. O sistema é utilizado para o gerenciamento e 
operacionalização de todo Complexo Regulatório, indo da rede básica à internação 
hospitalar, visando maior controle do fluxo e a otimização na utilização dos recursos. O 
sistema é composto por três módulos: Ambulatorial (Central de Marcação de Consul-
tas e Exames Especializados), Internação Hospitalar (Central de Internação Hospitalar) 
e Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (APAC) (Brasil, 2010). 

 
j.	HORUS AB Sistema Nacional de Gestão da Assistência Farmacêutica 
O HORUS é um sistema on-line, desenvolvido em 2009, para apoiar a gestão da 

assistência farmacêutica, tendo em vista as diretrizes traçadas pela Política Nacional de 
Assistência Farmacêutica. Sua utilização permite acompanhar o fluxo de movimentação 
entre os diferentes níveis de gestão (estadual e municipal) e os serviços de saúde que 
prestam assistência farmacêutica. Entre suas principais funcionalidades, destacam-se a 
verificação dos estoques nas centrais de abastecimento e nas unidades de dispensa-
ção; rastreamento dos medicamentos distribuídos; identificação do perfil da demanda 
e a origem das prescrições (BRASIL, 2017). 

Os avanços proporcionados pela gradativa incorporação das práticas de monito-
ramento e avaliação serão percebidos com o aprimoramento do processo de gestão em 
saúde e com um melhor desempenho dos programas e políticas públicas. Contudo, é 
imprescindível a implementação de estratégias que também fortaleçam a gestão da in-
formação, no sentido de que gestores e profissionais de saúde incorporem em suas prá-
ticas cotidianas uma cultura de uso das informações para embasar a tomada de decisão.  

k. eSUS 
Se por um lado os sistemas de informações em saúde são reconhecidos pelo seu 

papel relevante para a reorganização do sistema de saúde, sobretudo para o fortale-
cimento da atenção básica, por outro, a multiplicidade de SIS que foram criados ao 
longo dos anos, tem sido apontada como um fator limitante, já que as informações 
se encontram dispersas entre os vários sistemas, tornando-se um entrave para a sua 
utilização (CAVALCANTE E PINHEIRO, 2011; MORAES E GOMES, 2007).  

Para se ter uma ideia, no estudo realizado por Coelho Neto (2019) foram identifica-
dos pelos menos 31 sistemas de informação em saúde de base nacional, que de alguma 
forma utilizaram dados coletados na Atenção Básica, no período de 2013 a 2018. A falta 
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de integração entre esses diversos sistemas tem acarretado o aumento significativo do 
retrabalho em todas as etapas do ciclo de produção das informações, dificultando o pro-
cesso de gestão da informação nas secretarias de saúde de estados e municípios.  

Diante deste contexto, e frente à necessidade de fortalecimento do sistema de 
informação da atenção básica em nível nacional, o Ministério da Saúde, por meio do 
Departamento de Atenção Básica, atualmente Secretaria de Atenção Primária à Saúde 
lançou, em 2013, a estratégia e-SUS AB com o propósito de reestruturar e integrar os 
sistemas de informações em saúde. Junto com a estratégia e-SUS AB, foi desenvolvido 
um novo Sistema de Informação em Saúde da Atenção Básica (SISAB), que a partir de 
2015, substituiu o antigo SIAB.  

Vale ressaltar que essa iniciativa está em consonância com uma proposta mais 
geral de informatização do Sistema Único de Saúde, em busca de um SUS eletrônico, e 
tem como um dos seus objetivos implantar um novo modelo de gestão da informação 
que apoie os municípios e os serviços de saúde na gestão dos processos de trabalho e 
na coordenação do cuidado na AB. 

Além disso, a estratégia e-SUS AB enquanto modelo de gestão da informação é 
orientada pelas diretrizes e princípios que norteiam a Política Nacional de Informática 
e Informação em Saúde. Sendo assim, destacam-se entre suas principais ações estra-
tégicas (BRASIL, 2014): 

•	Individualizar o registro das informações em saúde, por meio do Cartão Nacio-
nal de Saúde;  
•	Integrar a informação dos diversos sistemas de informação em saúde existentes 
na AB;  
•	Reduzir o retrabalho na coleta de dados: reduzir a necessidade de registrar in-
formações similares em mais de um formulário de coleta de dados;  
•	Informatizar as unidades por meio de soluções tecnológicas que contemplem 
os processos de trabalho da AB, com recomendações de boas práticas e o estí-
mulo à informatização dos serviços de saúde;  
•	Aprimorar a gestão do trabalho com a introdução de novas tecnologias para 
otimização do trabalho dos profissionais;  
•	Fortalecer a gestão do cuidado com a qualificação do uso da informação no 
cuidado em saúde; 

Com a finalidade de dar cumprimento ao conjunto de ações da estratégia e-SUS 
AB, foi criado o Sistema de Informação em Saúde da Atenção Básica (SISAB), que em 
2015, substituiu definitivamente o Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB). 
E, para operacionalizar a alimentação de dados no SISAB, o Ministério da Saúde, em 
parceria com a Universidade Federal de Santa Catarina, vem desenvolvendo o Prontuá-
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rio Eletrônico do Cidadão (e-SUS/PEC). O sistema operacional e-SUS/PEC encontra-se, 
atualmente, na versão 3.2 (Brasil, 2020).  

Para implantação do e-SUS/PEC, o Ministério da Saúde levou em consideração 
que os municípios brasileiros apresentam diferentes realidades no que se refere às 
condições de infraestrutura física, de acesso às tecnologias para conectividade e à 
disponibilização de equipamentos de informática. Sendo assim, diferentes cenários 
foram desenhados para implantação do e-SUS/PEC, oferecendo aos municípios duas 
alternativas para inserção de dados no SISAB (Brasil, 2014). 

No cenário onde as UBSs não possuem computador e não possuem acesso à co-
nectividade, os dados devem ser registrados por meio da Coleta de Dados Simplificada 
(e-SUS/CDS) para posterior digitação no e-SUS/PEC, instalado na modalidade centraliza-
dor na SMS e, em um terceiro momento, enviado para a base nacional (SISAB). As fichas 
que compõem o e-SUS/CDS estão organizadas em três blocos, conforme esquema abaixo. 

Quadro 1: Fichas de composição do e-SUS/CDS
Cadastro da Atenção Básica Ficha de atendimento de profissionais de 

nível superior
Ficha de atendimento de profissionais de nível 
médio e outros

Cadastro Domiciliar e territorial 
Cadastro Individual

Ficha de atendimento individual 
Ficha de atendimento odontológico 
Ficha de vacinação

Ficha de visita domiciliar e territorial

Ficha de atividade coletiva

Ficha de procedimentos ambulatoriais

Marcadores de Consumo Alimentar

Fonte: Brasil, 2020

No cenário onde as UBSs dispõem de computador e acesso à internet, os dados 
são digitados diretamente no e-SUS/PEC da unidade básica. Neste caso, o fluxo dos 
dados segue ao mesmo tempo para o centralizador municipal e para base nacional (SI-
SAB). Suas funcionalidades estão organizadas em seis módulos: atendimento, cidadão, 
agenda, relatórios gerenciais, administração do sistema operacional e CDS - módulo 
de apoio à digitação das fichas que compõem o e-SUS/CDS (BRASIL, 2020). 

A implantação da estratégia e-SUS/PEC nas UBS tornou possível o acom-
panhamento do atendimento dos usuários, assim como o acompanhamento da 
produção de cada profissional. Dessa forma, os gestores municipais ganham uma 
ferramenta útil para gestão do processo de trabalho das equipes de AB, permitin-
do uma melhor organização das agendas de atendimento e a automatização dos 
processos de trabalho.  

Outro aspecto importante da implantação do e-SUS/PEC foi a incorporação do 
Registro Médico Orientado por Problemas (RCOP/SOAP) e a utilização do Código 
Internacional de Atenção Primária (CIAP II). Essa nova forma de registrar o atendimento 
aos usuários fortalece o modelo de cuidado centrado na pessoa e não na doença, 
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permitindo que seja registrada a queixa do usuário e não a suspeita diagnóstica do 
profissional de saúde. O uso da CIAP II favorece o registro do real motivo do atendimento 
e não um provável diagnóstico, sendo uma classificação mais apropriada para a AB.  

Além das equipes de saúde da família, o e-SUS/PEC também pode ser utilizado 
pelas equipes do NASF, do Programa Saúde na Escola, da Academia de Saúde, Melhor 
em Casa e Consultório na Rua.  A integração entre os diferentes pontos da rede de 
atenção básica pode potencializar a comunicação e a troca de informações entre as 
equipes, melhorando assim o acesso e o cuidado prestado à população.  

O e-SUS/PEC também se apresenta como um mecanismo de integração das in-
formações na AB, com a pretensão de eliminar o retrabalho na coleta de dados e o 
excesso de informações duplicadas. É possível citar ao menos dez sistemas de infor-
mação em saúde de base nacional cujo processo de produção da informação é espe-
cífico da AB e aqueles com interface com a AB que seriam elegíveis para fazer parte 
do processo de integração dos SIS (SI-PNI, SIS-PRENATAL, HIPERDIA, SINAN, SISCAN, 
SISVAN, SINASC, SIM, HORUS e SISREG).
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PAINEL DE INDICADORES NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE COMO UM INSTRUMENTO 
PARA MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DAS CONDIÇÕES DE VIDA E SAÚDE

A diferença entre classes econômicas, a qualidade de vida, o acesso à informação 
e a oferta de serviços são fatores que impactam na saúde e condições de vida de uma 
população. Os agravos à saúde não ocorrem ao acaso, de maneira que identificar os 
fatores influenciadores que levam a tal situação, permitem o desenvolvimento e apli-
cação de medidas eficazes para o cuidado à saúde (LUNKES et al, 2018).  

A organização e a oferta de serviços na área da saúde são resultado da cons-
trução do sistema de saúde e da percepção que a população tem sobre cuidado em 
saúde. De acordo com Santana (2018), no que tange à análise de dados sobre a carga 
da doença, as doenças relacionadas à pobreza no Brasil ainda produzem um grande 
impacto na morbidade e mortalidade, tendo como um dos fatores influenciadores o 
processo de transição epidemiológica. 

A transição epidemiológica é caracterizada pelas mudanças no padrão de morbi-
mortalidade ocorridas ao longo do tempo, levando em consideração um conjunto de 
transformações nas áreas demográficas, sociais e econômicas (OMRAM, 2001; SAN-
TOS-PRECIADO et al., 2003). No Brasil, a situação de saúde da população se caracteriza 
por uma transição epidemiológica com sobreposição de fases, a chamada tripla carga 
de doenças - quando persistem doenças infecciosas e carenciais nas regiões mais po-
bres, concomitantemente ao aumento da prevalência de doenças crônicas e ao impac-
to provocado pelas causas externas (MACINKO et al., 2010; SILVA, 2011). De acordo 
com Silva (2011), os serviços de saúde precisam estabelecer vínculos mais duradouros 
com os usuários, com o cuidado longitudinal e a coordenação do cuidado, para aten-
der às necessidades de saúde específicas de cada território.  

Pensando em organização de serviços de saúde, os sistemas de saúde no mundo 
foram historicamente constituídos para lidar com problemas de saúde agudos, confor-
me eles emergiam para a população, ou seja, desenhados para funcionar sob pressão 
(OMS, 2003; MENDES, 2012). No entanto, o aumento significativo das doenças crônicas 
causou um “descompasso entre os problemas de saúde e os sistemas” (OMS, 2003, p.8). 
Para modificação desse quadro, surgiu a necessidade de uma mudança de paradigma, 
reconhecendo que as doenças crônicas necessitam de um modelo de saúde diferente, 
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com mais contatos e profundidade nos tratamentos, e estabelecimento de linhas de 
cuidado para acompanhamento longitudinal (OMS, 2003; SILVA, 2011; MENDES, 2012).  

Impulsionados pelos movimentos de Reforma do Estado que ocorreram pelo 
mundo na década de 1970, em decorrência da crise econômica e fiscal, iniciou-se a 
discussão sobre os regimes de proteção social e a intervenção do Estado no setor saú-
de. Esta pauta desencadeou, na década de 1980, diversas reestruturações nos modelos 
de atenção à saúde em todo o mundo. No entanto, a proposta de ampliar a atuação do 
Estado nesse setor significava um aumento de gastos importante, o que ia de encontro 
ao modelo neoliberal capitalista predominante no período, o que resultou em constru-
ções diversas de modelos de saúde em vários países (CASTRO, 2015).  

No Brasil, após amplo debate envolvendo diversos setores da sociedade, foi esta-
belecido o Sistema Único de Saúde (SUS). Um sistema universal recente e em constan-
te processo de aprimoramento, no qual preconiza-se a saúde como direito de todos e 
dever do Estado.

A Atenção Primária à Saúde (APS) é um modelo de atenção à saúde que tem 
como estratégia a ampliação do acesso e qualidade da assistência para as populações, 
com vistas à melhoria dos indicadores populacionais de saúde, especialmente a re-
dução da morbimortalidade, e a um consumo mais racional da tecnologia biomédica, 
conferindo maior eficiência ao gasto no setor (OMS, 1978; NEDEL, 2009). Em contra-
ponto ao modelo biomédico hegemônico até então, a APS se estabelece enquanto 
elemento fundamental para reforma sanitária em diferentes países (STARFIELD, 2002; 
NEDEL, 2009; BRASIL, 2010a).  

Ao longo dos anos da implementação da APS no Brasil percebeu-se que as mu-
danças no modelo de atenção estavam também em sintonia com o maior uso da 
informação em saúde para o conhecimento do perfil de saúde e doença dos estados 
e municípios do país, como também para avaliar o próprio desenvolvimento da APS. 
Desde a estruturação do Sistema de Informações da Atenção Básica (SIAB), em 1998, 
já havia a preocupação com alguns indicadores considerados importantes marcadores 
das condições de vida e saúde da população. A implantação do Sistema de Informa-
ções para a Atenção Básica (SISAB/e-SUS), em substituição ao SIAB, em 2013, tornou 
este processo mais sistematizado, levando inclusive a produção automatizada de rela-
tórios para o gestor do nível local, ou seja, dando possibilidades para a maior descen-
tralização da informação em saúde. Contudo, vale destacar iniciativas desenvolvidas 
em outros momentos que já caminhavam para este processo como o Programa Nacio-
nal de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atenção Básica (PMAQ) lançado em 2011. 

O uso de indicadores na APS no nível municipal, em um formato de painel, é uma 
estratégia que vem se intensificando desde a última década. Mas, o que é um painel 
de indicadores? De modo simples, pode ser compreendido como uma ferramenta que 
de modo fácil e ágil permite o monitoramento e avaliação de indicadores considerados 
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estratégicos em um determinado lugar e período histórico. Um painel de indicadores 
deve ter uma interface visual e disposição de informações consolidadas de um modo 
facilitado, não necessariamente precisa ser em um formato digital-interativo, há ex-
periências de painéis em formato de quadro-lousa em unidades de saúde. Contudo, 
painéis de indicadores não devem ser compreendidos como artefatos decorativos, seja 
em ambiente digital ou real. A sua elaboração e construção deve se desdobrar em real 
uso para a análise da situação de saúde e a tomada de decisão de profissionais envol-
vidos com a atenção e a gestão. 

Cada vez mais na APS vem sedo colocada a necessidade de acompanhamento 
da diversidade de ações desenvolvidas neste ponto de atenção, cresce a demanda por 
instrumentos que permitam o planejamento em saúde e que apoiem o monitoramento 
e a avaliação de indicadores em tempo oportuno por toda a equipe e, inclusive, pela 
população, seja na função do controle social ou de cidadãos que buscam o direito de 
acesso à informação em saúde. Um painel de indicadores pode auxiliar na tomada de 
decisão de maneira simples e rápida, embora o seu processo de construção não seja 
de modo simples e rápido (PEREIRA et al, 2018). 

Afinal, se a proposta é ter indicadores que tenham sentido e significado de uma 
forma ampla a definição de quais indicadores serão monitorados não deveria ficar só 
a cargo do gestor da saúde, mas, em um processo dialético, de escuta e troca, com os 
profissionais da saúde, outros atores públicos e a população, delimitar quais dimen-
sões da situação de saúde-doença-cuidado se pretende acompanhar mais de perto.  

Painéis devem ser dinâmicos no sentido de permitir a incorporação de novos dados e 
indicadores que não foram considerados em outro momento e, pelo mesmo motivo, tam-
bém permitir retiradas. Contudo, inserções e, principalmente, retiradas devem ser comu-
nicadas de forma transparentes e também justificadas para que não ocorra a exclusão de 
indicadores importantes que apontam para situações desiguais e problemas estruturais.   

Por tudo citado, e tendo em vista que a APS no Brasil cada vez mais se debruça 
tanto sobre desafios das doenças transmissíveis, como também as crônicas não trans-
missíveis e outras situações da ordem de vida que influenciam a saúde de indivíduos e 
populações, como o saneamento básico e a insegurança alimentar, torna-se estratégi-
co o uso de ferramentas que potencializem o trabalho individual e em rede colaborati-
va. Instrumentos, como painéis de indicadores, que apoiem a compreensão, o monito-
ramento e a avaliação das condições de vida em saúde, em especial, a nível municipal.  

A atividade de monitoramento é definida como o acompanhamento contínuo, 
complexo e periódico de um programa ou política, com a finalidade de verificar se as 
metas e objetivos estão sendo alcançados de acordo com o planejado (VAITSMAN, 

Mas, o que é monitoramento e avaliação?
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RODRIGUES e PAES-SOUSA, 2006). Deve-se levar em consideração o contexto, as re-
lações sociais, econômicas, políticas que os envolve. Trata-se de uma importante fer-
ramenta gerencial, podendo ser utilizada em diferentes etapas do ciclo de políticas 
públicas (JANUZZI 2013; TANAKA, 2008; HARTZ, 2000).  

O monitoramento pode ser realizado para estabelecer um plano de análise contí-
nuo sobre a situação-problema, o público-alvo e o contexto externo e organizacional. 
Assim como, no fornecimento de informações regulares sobre o funcionamento de um 
determinado programa ou política verificando insumos e os procedimentos estão sen-
do executados conforme o previsto. O monitoramento e avaliação sistemáticos con-
tribui com informações que serão utilizadas para julgar o processo de implementação, 
os resultados e impacto das mudanças esperadas, e o custo-benefício que a política 
pública gerou para a sociedade.  

As informações produzidas por um sistema de monitoramento também podem 
ser utilizadas na fase de avaliação, com maior profundidade, buscando-se os aspectos 
explicativos para os resultados observados em um processo pontual. É inerente às 
avaliações a realização do julgamento do mérito e valor do programa, gerando infor-
mações qualificadas para que os gestores decidam sobre a continuidade ou interrup-
ção do mesmo avaliado, ou ainda, apontando o que pode ser modificado para que o 
programa seja aperfeiçoado. 

Ainda que o monitoramento e a avaliação possam ser considerados atividades 
que se complementam, a prática de avaliação é distinta e, na grande maioria das vezes, 
realizada de forma independente.  

A avaliação, segundo Rossi,Freeman e Lipsey (2004a 2004b) pode ser compre-
endida como:

uma atividade que consiste em utilizar os métodos de pes-
quisa das ciências sociais para analisar sistematicamente a eficá-
cia dos programas de intervenção social de um modo adaptado 
ao seu ambiente político e organizacional, e de maneira a ilumi-
nar a ação social tendo em vista a melhoria das condições sociais.

A avaliação em saúde é um processo crítico-reflexivo sobre práticas e processos 
desenvolvidos no âmbito dos serviços de saúde. Suas abordagens e métodos passam 
por um processo contínuo e sistemático de evolução, exigindo novas reformulações, 
aprimoramento e adaptações ao longo do tempo. Não podendo ser configurada, exclu-
sivamente, um procedimento de natureza técnica, embora essa dimensão também es-
teja presente, deve ser compreendida como um processo de negociação entre distintos 
atores sociais. Constituindo-se, portanto, de um processo de negociação e pactuação 
entre sujeitos que partilham co-responsabilidades (LACERDA & TRAEBERT, 2006, p. 111). 

A avaliação no campo da saúde reflete um cenário bastante complexo e controverso, 
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onde encontramos modelos conceituais, abordagens e metodologias diferentes (Cham-
pagne et al, 2011). Lacerda e Traebert (2006, p. 107), apontam que, das várias abordagens 
existentes, o modelo mais utilizado no campo da saúde é o de Donabedian (1988): 

estruturação sistêmica, que estabelece a tríade “estrutura-
-processo-resultado” [..] A avaliação de estrutura tem semelhan-
ças com alocação de insumos e geração de produtos intermedi-
ários; a avaliação de processo com obtenção de produtos finais; 
e a avaliação de impacto com a produção de resultados. 

Podemos citar alguns exemplos de iniciativas relevantes que promoveram a ins-
titucionalização das atividades de monitoramento e avaliação no Brasil, tais como: o 
Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde (PNSS); Programa de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB); a criação, no Ministério da 
Saúde, do Departamento de Monitoramento e Avaliação do SUS (DEMAS) e a Sala de 
Apoio à Gestão Estratégia (SAGE). 

Portanto, um painel de indicadores na APS, acoplado a um processo de trabalho 
contínuo de monitoramento e avaliação em saúde tem potencial para identificar pro-
blemas estruturais neste nível de atenção, como também condições de saúde e doença 
e problemas de saúde que necessitam de um olhar mais específico.

Para saber mais

Conheça alguns painéis de indicadores que apoiam o monitoramento e avaliação em saúde no âmbito 
da APS:

• Painel do e-gestor AB
Disponível em: https://sisaps.saude.gov.br/painelsaps/

• Painel de Manguinhos
Disponível em: https://datastudio.google.com/u/0/reporting/1cc847ad-929f-4e20-949f-358cfacf6aec/page/hb7MB

Para aprofundamento do debate em leituras indicamos:

• Indicadores de monitoramento e avaliação da implementação da Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra, de Luís Carlos Batista et al
Disponível em: https://doi.org/10.1590/S0104-12902020190151

• Painel de Indicadores do SUS, do Ministério da Saúde
Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/panoramico_v_3_n_7.pdf

https://sisaps.saude.gov.br/painelsaps/
https://sisaps.saude.gov.br/painelsaps/
https://datastudio.google.com/u/0/reporting/1cc847ad-929f-4e20-949f-358cfacf6aec/page/hb7MB
https://datastudio.google.com/u/0/reporting/1cc847ad-929f-4e20-949f-358cfacf6aec/page/hb7MB
https://doi.org/10.1590/S0104-12902020190151
https://doi.org/10.1590/S0104-12902020190151
https://doi.org/10.1590/S0104-12902020190151
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/panoramico_v_3_n_7.pdf 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/panoramico_v_3_n_7.pdf 
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INDICADORES SOCIAIS E DE SAÚDE:
BREVES REFLEXÕES

Um indicador é um retrato momentâneo, uma medida-síntese, que intencional-
mente procura delimitar um fenômeno, considerando a variabilidade no tempo e no 
espaço que cada imagem analisada representa. Importante destacar que por si só, indi-
cadores não explicam a realidade, eles contribuem na descrição, na caracterização, mas a 
elaboração de explicações e hipóteses passa por processos mais complexos de pesquisa 
e análise da realidade, incluindo aí os indivíduos responsáveis por estas análises.  

De modo geral, a construção de um indicador é complexa, não se fazendo de um 
processo linear e sem modificações ao longo do tempo. Por muitas vezes, a dificuldade 
em se construir um indicador dá-se pelo fato de não se conseguir identificar com cla-
reza o conceito em questão. Ou, define primeiramente a medida para depois inferir o 
conceito indicado, o que seria uma deturpação da boa prática metodológica. Portanto, 
ela perpassa por caminhos contínuos, onde ocorrem erros e se aposta em novas pro-
postas de medidas para torná-lo mais delimitado e específico, aproximando-se cada 
vez mais do conceito originário. Em outras palavras, poderíamos fazer uma analogia 
com um espiral: roda-se, mas nunca se chega ao fim. (JANNUZZI, 2002).  

Assim, faz-se necessário elencarmos características para a construção de um in-
dicador, independente do fenômeno que está sendo analisado. Poderíamos dizer que 
são atributos essenciais que devem ser conhecidos por que elabora o indicador, como 
também por quem o interpreta: a) a referência teórico conceitual, a descrição do indi-
cador, o que ele significa; b) a unidade de medida que está sendo utilizada (pessoas, 
porcentagem, anos etc); c) a unidade de análise do dado, o nível de desagregação 
(dados de indivíduo, domicílio, município, estado, região etc); c) a referência ao tempo/
período (dia, mês, ano etc); d) fonte de dados (sistemas de informações em saúde, IBGE 
etc); e) o método,a forma, de se calcular o indicador; f) possíveis usos; g) limitações e 
barreiras do indicador. (JANNUZZI, 2002). 

Para a melhor compreensão da situação de vida e saúde, é importante que exista 
uma junção entre os indicadores sociais e indicadores de saúde para que juntos, ajudem 
a medir os problemas e avaliar os resultados da intervenção proposta. Os indicadores, 
quando pactuados com os diferentes atores envolvidos no processo, representam um 
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caminho potente para influenciar na formulação de políticas públicas ou programas, 
que melhor podem responder às demandas sociais de saúde (SANTIAGO et al., 2007).  

Feito esse preâmbulo, dividimos este capítulo em duas partes. Na primeira é feita 
uma apresentação da conceituação e principais elementos dos indicadores sociais e, 
na segunda, aprofunda-se o olhar sobre os indicadores de saúde, em especial, o uso 
de indicadores de saúde na Atenção Primária à Saúde (APS). 

Os Indicadores sociais constituem-se em ferramentas de caráter fundamental 
para a compreensão das estruturas políticas, econômicas, sociais, culturais e históricas 
de uma nação. 

É o raio-x identitário composto por um potencial conjunto de informações que 
mensuram deste a infraestrutura social à construção de políticas públicas e programas 
que auxiliem na diminuição do abismo desigual que se encontra a nossa sociedade. 
Levando em consideração as diferentes dimensões, como: demografia, padrão de vida 
e distribuição de renda, mobilidade educacional e mobilidade ocupacional (JANNUZZI, 
2017; IBGE, 2017) como bases norteadoras para planejar e avaliar ações, visando retra-
tar o estado social de uma nação. 

No Brasil, após criação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e, 
fomentado por um grupo de trabalho multidisciplinar, estruturou-se um sistema de 
indicadores sociais. Este sistema constitui-se de oito temas de estudos aprofundados 
para refletir a sociedade, sendo eles: 

a) população e famílias;  
b) divisão do trabalho;  
c) educação; 
d) saúde; 
e) mobilidade ocupacional; 
f) distribuição de renda; 
g) despesa familiar; e  
h) habitação. 
 
Para construção dos indicadores sociais, faz-se necessária a disponibilidade de 

uma base de dados confiável, que possua a consolidação de estatísticas robustas, re-
levantes e com credibilidade para assegurar a ética profissional. Evita-se assim, o uso 
pouco ético e interpretações distorcidas na utilidade dos dados, ou a manipulação de 
pesquisas, tanto na academia, quanto na esfera política, por exemplo. A elaboração 
dos indicadores sociais ocorre através da base de informações produzidas, predomi-

Indicadores Sociais
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nantemente, no âmbito das instituições públicas. Várias agências operam na constru-
ção de sistemas de indicadores sociais, demográficos, ambientais e econômicos, sob a 
coordenação do IBGE.                           

Jannuzzi (2017) aponta quatros passos metodológicos para a construção de um 
sistema de indicadores sociais. São eles:

1. Definição operacional do conceito abstrato ou temática a que se refere o sis-
tema em questão; 
2. Especificação das suas dimensões, das diferentes formas de interpretá-lo ou 
abordá-lo, tornando-o um objeto específico, claro e passível de ser “indicado” de 
maneira quantitativa;  
3. Obtenção das estatísticas públicas provenientes de censos demográficos, pes-
quisas amostrais, cadastros públicos etc;  
4. Combinação orientada das estatísticas disponíveis, computando os indicado-
res, na composição de um Sistema de Indicadores Sociais.
Podemos citar, alguns exemplos desses sistemas: o Sistema de Indicadores So-

ciais do IBGE; o Sistema de Indicadores de Saúde; o Sistema de Indicadores para mer-
cado de trabalho; o Sistema de Indicadores de Bem-Estar Social da Organização de 
Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE); e o Sistema de Indicadores Sociais 
e Demográficos da Divisão de Estatísticas das Nações Unidas (JANNUZZI, 2017).

Os indicadores sociais requerem um arsenal robusto para sua construção, suas 
propriedades mais desejáveis são: relevância social, validade, confiabilidade, cobertura 
populacional, sensibilidade, especificidade, reprodutividade e comunicabilidade.

Para saber mais

• Indicamos a leitura do livro Indicadores Sociais no Brasil: conceitos, fontes de dados e aplica-
ções. 6. ed. Campinas: Alínea, 2017, de Paulo de Martino Jannuzzi.

• E o artigo: Indicadores para diagnóstico, monitoramento e avaliação de programas sociais no 
Brasil, de Paulo de Martino Jannuzzi.
Disponível em: https://static.fecam.net.br/uploads/28/arquivos/4054_JANUZZI_P_Construcao_Indicadores_Sociais.pdf

Esse conjunto de informações que fundamentam politicamente o sistema de in-
dicadores sociais devem conter, para além das propriedades acima citadas como as 
mais desejáveis, uma análise a partir de uma ótica questionadora.  

Se compreendemos a informação como um processo derivado de uma forma-
ção social integrada na política, economia, cultura, que não pode ser apartada dessas 
esferas estruturantes que constituem a sociedade, não podendo analisa-la de forma 
neutras, e sim, dotada de contradições e confrontos em uma sociedade baseada nas 
relações de poderes (Martins, 2020).  

Sendo assim, ao olharmos para os indicadores sociais considerados oficiais, precisa-
mos nos atentar para suas incompletudes ou determinados recortes decorrente do sistema 
no qual estamos imbuídos. Para tal é necessária uma disputa de narrativas, e/ou um ques-

https://static.fecam.net.br/uploads/28/arquivos/4054_JANUZZI_P_Construcao_Indicadores_Sociais.pdf
https://static.fecam.net.br/uploads/28/arquivos/4054_JANUZZI_P_Construcao_Indicadores_Sociais.pdf
https://static.fecam.net.br/uploads/28/arquivos/4054_JANUZZI_P_Construcao_Indicadores_Sociais.pdf
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tionamento do que é socialmente relevante, não contando somente com os dados oficiais, 
que podem levar a exclusão de informações tidas como “não oficiais” ou não pertencentes.  

Segundo Carola Arregui em seu artigo intitulado O debate sobre a produção de 
indicadores sociais alternativos: demandas por novas formas de quantificação:  

No decorrer dos anos 2000, fica claro que o debate sobre 
indicadores sociais gera e é gerado pela expressão e multiplicação 
de discussões e experiências vivenciadas por inúmeros pesquisa-
dores, militantes de associações e de movimentos sociais, bem 
como pela progressiva incorporação de laboratórios de pesquisa 
de diversas universidades, ganhando densidade a partir da aná-
lise dos resultados e das metodologias construídas e aplicadas. 
Multiplicam se as experiências que desenvolvem diversas formas 
de participação, promovendo um espaço no qual a sociedade in-
tervém na definição do que deve contar na construção dos in-
dicadores, sem que isto signifique um detrimento dos aspectos 
técnicos da sua construção; bem como a produção crescente de 
indicadores sociais territorializados, diante da necessidade da ges-
tão pública local de informações mais finas sobre as condições de 
vida da população e seus territórios.” (2012, p.540) 

Vemos emergir novas narrativas na construção dos indicadores sociais, novos 
atores que agregam e até mesmo confrontam os dados ditos oficiais ou inexistentes. A 
construção de novas perspectivas e múltiplos olhares para pensar e refletir a sociedade 
são abordadas e compartilhadas, fator esse que ganha proposições e conhecimentos 
maiores com o a internet e as redes sociais.

Você sabia?

Podemos considerar exemplos de indicadores sociais relevantes a Comissão Pastoral da Terra (CPT) e 
o Aplicativo Fogo Cruzado.

• A CPT - foi criada para ser um serviço junto à causa dos trabalhadores e trabalhadoras do 
campo e ser um suporte para sua organização.
• A Pastoral da Terra produz dados de indicadores sociais relevantes que abordam a violência 
gerada pelos conflitos de terras no campo.
https://www.cptnacional.org.br/

• O Fogo Cruzado é uma plataforma digital colaborativa com dados de violência armada nas 
regiões metropolitanas da cidade do Rio de Janeiro. Cuja informações dos dados coletados 
são recebido através da população, a impensa e a policía.
https://www.institutoupdate.org.br/project/fogo-cruzado-pt/

A procura de medidas válidas e confiáveis sempre foi uma atividade central em saúde 
pública, na busca de números que pudessem refletir o estado de saúde da população. 
Esse movimento iniciou-se com o registro sistemático de dados de mortalidade e de 
sobrevivência.  Desde então, com o avançar da compreensão de que o processo saúde-
doença também é determinado socialmente, percebeu-se que era possível avaliar outras 

Indicadores de Saúde, aproximando-se da APS

https://www.cptnacional.org.br/
https://www.institutoupdate.org.br/project/fogo-cruzado-pt/
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dimensões do estado de saúde. O acesso aos serviços públicos, a avaliação da qualidade 
dos serviços ofertados, as condições de vida, dentre outros, são alguns exemplos 
referentes a estas dimensões. Diante disso, desenvolveram-se indicadores que tentassem 
se aproximar destas dimensões (OPAS, 2008).  

No contexto das políticas públicas, para a sua implementação é necessária uma 
grande capacidade de gestão alinhada a estratégias factíveis ao desenho orçamentá-
rio disponível. Para tanto, é preciso um acompanhamento sistemático dos aspectos 
da realidade que se pretende intervir, como também, considerar os vários interesses 
existentes na sociedade (BRASIL, 2018 apud HABERMAS, J. LENNOX, & LENNOX, 1964). 

Diante das premissas anteriormente citadas e o grande desafio de utilizar melhor 
as informações na gestão do SUS de forma integrada, o Ministério da Saúde (MS), em 
parceria com a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS/OMS), instituiu em 1996 
a Iniciativa Regional de Dados Básicos em Saúde. A estratégia utilizada centrou-se na 
criação de uma Rede Intergestora de Informação para a Saúde (Ripsa), que fosse capaz 
de atingir alguns objetivos básicos (RIPSA, 2009), a saber:   

 
a) elaboração da matriz de indicadores, como instrumento 

de unidade tática; b) eleição do Datasus como residência uni-
ficada da base de indicadores; c) seleção da fonte institucional 
produtora de cada indicador; e d) qualificação dos atributos dos 
indicadores. A base é revisada e atualizada periodicamente, por 
processos interinstitucionais e interdisciplinares de trabalho, que 
visam aferir conceitos, métodos, consistência e significância dos 
dados divulgados (JÚNIOR, 2006, p. 1050).  

 

A Ripsa é concebida por um grupo de trabalho que se constituem em rede e com 
representação das principais estruturas do MS, a OPAS e instituições-chave da política 
de informações em saúde no País: IBGE, Abrasco, Faculdade de Saúde Pública da USP, 
Ipea e Fundação Seade, que juntas, culminam num plano de trabalho único e conjunto. 
Ou seja, a ideia é produzir e disponibilizar de forma organizada e sistemática informa-
ções sobre as condições de vida e saúde da população e que apoiem à formulação, a 
gestão e a avaliação de políticas e ações no sistema público, de interesse dos poderes 
públicos, de gestores, dos órgãos colegiados e do controle social do SUS, das entida-
des técnico-científicas e das organizações internacionais.  

Desta forma, a Ripsa obtém como um dos seus produtos finalísticos a publicação 
regular de Indicadores e Dados Básicos (IDB), que sistematizam informações, 
contendo conceitos, métodos e critérios de utilização das bases de dados, a fim de 
compreender a situação de saúde brasileira e sua tendência. Os dados são obtidos 
por meio da plataforma eletrônica do DataSUS. E para aqueles menos familiarizados 
com os recursos da informática, o DataSUS publicava, anualmente, um folheto IDB 
(Indicadores e Dados Básicos) impresso, contendo uma síntese referente à análise de 
situação de saúde e tendências do último ano. A editora do MS ficava encarregada de 
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realizar a impressão e distribuição de 40.000 folhetos/ano. Dentre tantas vantagens, 
nos cabe ressaltar que os indicadores utilizados pela Ripsa, por muitas vezes, não 
correspondem à esfera municipal, um desafio ainda a ser superado. O último folheto 
foi disponibilizado no ano de 2012, abordando o tema das doenças imunopreveníveis, 
no ano em que o Programa Nacional de Imunizações (PNI) completava 40 anos 
(JÚNIOR, 2006; RIPSA, 2008; PINTO et al., 2018).  

Em 2009, a Ripsa publicou o primeiro Informe de Situação e Tendências (IST), um 
produto advindo de um trabalho sistemático em parceria com profissionais de diversas 
instituições. Este relatório passou a complementar o IDB com informações analíticas, 
tendo como público alvo, especialmente, gestores de saúde (RIPSA, 2009).  

Nessa perspectiva e considerando o trabalho histórico e importante da Ripsa, de-
ve-se compreender que a Análise de Situação de Saúde (Asis) é um processo que apoia a 
gestão da saúde de forma crítica e reflexiva, ao conhecer melhor a situação de saúde de 
uma população, definindo as necessidades e prioridades em saúde e a avaliação da sua 
efetividade, e ainda na formulação de estratégias para a promoção, prevenção e controle 
de danos para a saúde. Usualmente, a Asis utiliza dados secundários para análise, e isso 
está diretamente atribuído às vantagens favorecidas pelos dados secundários, tais como:  
simplicidade no uso, baixo custo e tempo necessários para a análise, validade externa, 
oportunidade e continuidade das análises, entre outros (BRASIL, 2015).  

É importante ressaltar, assim como sinaliza Castellanos, que: “a descrição e a ex-
plicação da situação de saúde-doença não são independentes de quem e a partir de 
que posição descreve e explica’’ (Castellanos, 1990 apud MITROV I.; BONOMA, 1978, 
p. 2). Este autor está apontando para a não neutralidade das escolhas dos sujeitos 
e das reações nas quais estão envolvidos. Sendo assim, o autor ratifica que “A ‘situ-
ação de saúde’ de um determinado grupo de população é, portanto, um conjunto 
de ‘problemas’ de saúde ‘descritos’ e ‘explicados’ a partir de uma perspectiva de um 
ator social, isto é, de ‘alguém’ que decide uma conduta determinada em função de 
tal situação”. (CASTELLANOS, 1990, p. 3). 

Nesse sentido, os indicadores são peças fundamentais que nos auxiliam na 
compreensão da situação de saúde-doença, embora, por si só, eles não consigam 
explicar a totalidade da situação, necessitando de outras informações contextuais. 
Como dito, indicador trata-se de uma medida-síntese que tem o objetivo de apontar 
e mostrar algo sobre determinada situação.   

Os indicadores de saúde podem ser compreendidos como medidas que contêm 
informações relevantes sobre determinados atributos e dimensões do estado de saúde 
da população, bem como do desempenho do sistema de saúde. Vistos em conjunto, 
devem refletir a situação sanitária de uma população e servir para a formulação de 
políticas e definição de prioridades adequadas às necessidades de saúde de cada ter-
ritório. Constituem-se em ferramentas de caráter fundamental para a compreensão 
das estruturas políticas, econômicas, sociais, culturais e históricas de uma nação e têm 
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potencial para apoiarem no desenvolvimento de ações que auxiliem na diminuição das 
desigualdades sociais. 

Vale destacar que o uso de indicadores na Atenção Primária à Saúde (APS) tam-
bém foi balizado, em 2007, pela Organização Panamericana de Saúde (OPAS) em suas 
linhas estratégicas de ação: “desenvolver uma metodologia e indicadores para mo-
nitorar e avaliar o progresso alcançado pelos países e pela Região como um todo na 
implementação de sistemas de saúde com base na APS” (OPAS, 2007, p.22).

No Brasil, o processo de descentralização e municipalização do SUS trouxe para o 
município a responsabilidade de organizar os serviços relacionados à APS (MENDES e 
SALA, 2011). Diversos modelos e estratégias de desenvolvimento da APS no Brasil fo-
ram sendo criados, de acordo com a indução nacional e também às distintas realidades 
do país. Mesmo diante de diferentes formas de organização da APS no país, nota-se 
que a preocupação em monitorar suas ações e medir seus resultados e desempenhos 
por meio de indicadores é algo que se pode identificar nessas três últimas décadas. A 
necessidade de conhecer, de modo mais organizado, a situação de saúde por meio de 
medidas-sínteses na APS pode ser identificada, por exemplo, no Sistema de Informa-
ção da Atenção Básica (SIAB), criado em 1998, que possuía relatórios gerenciais com 
consolidados de dados destinados a este fim, a saber:

•	Consolidado de Famílias Cadastradas: apresentava os indicadores demográficos 
e sociossanitários por microárea, área, segmento territorial, zona (urbana/rural), 
município, estado e região. 
•	Relatório de Situação de Saúde e Acompanhamento das Famílias (SSA2): conso-
lidava as informações sobre a situação de saúde das famílias.  
•	Relatório de Produção de Marcadores para Avaliação (PMA4): consolidava as in-
formações sobre produção de serviços e a ocorrência de doenças e/ou situações 
consideradas como marcadoras. 

Em 1999, por meio da Portaria GM nº 476, no intuito de apoiar o processo de 
avaliação e monitoramento da Atenção Básica, o Ministério da Saúde instituiu o Pacto 
dos Indicadores da Atenção Básica, estruturado como um instrumento nacional das 
ações e serviços referentes a este nível atenção (SIMÃO et al, 2007). Desse modo, 
tornou-se uma atribuição das secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saúde 
firmar, monitorar e avaliar os indicadores deste Pacto, de acordo com a sua abrangên-
cia territorial. O Pacto é formado por um conjunto de indicadores que refletem áreas 
consideradas prioritárias: saúde da criança, controle do diabetes, controle da hiperten-
são, controle da tuberculose, hanseníase, saúde bucal, saúde da família e imunização. 

Nesse processo, em 2006, ocorreu a publicação da Política Nacional da Atenção 
Básica (PNAB). Em 2011, com o lançamento do Programa Nacional de Melhoria do 
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Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ), observou-se o amadurecimento e 
o uso mais intensivo de indicadores para avaliar as ações desenvolvidas pela Atenção 
Básica. Foram selecionados indicadores para as principais atividades estratégicas de-
senvolvidas por este nível de atenção: pré-natal, prevenção do câncer do colo de úte-
ro, saúde da criança, controle da hipertensão arterial sistêmica e do diabetes mellitus, 
saúde bucal, saúde mental e doenças transmissíveis. Além destes, também foram deli-
mitados indicadores para os programas nacionais estratégicos: rede cegonha, rede de 
atenção psicossocial, rede de urgência e emergência. Vale sinalizar que os indicadores 
definidos para o PMAQ guardam relação com os indicadores historicamente pactua-
dos no Pacto pela Atenção Básica e, em seguida, no âmbito do Pacto Pela Saúde. 

        Com o Decreto Presidencial 7.508, publicado em 2011, que regulamentou 
a lei orgânica da Saúde 8.080/1990, observou-se mais fortemente a indicação de uso 
de indicadores para a organização das redes de atenção à saúde considerando-se as 
especificidades municipais, regionais e estaduais.  Nesta normativa, foi instituído o 
Contrato Organizativo da Ação Pública (COAP), enquanto um instrumento foi firmado 
entre os entes federados para integrar e organizar as ações e serviços de saúde, de 
modo regionalizado e hierarquizado. Neste instrumento, foram definidos os indicado-
res e metas para acompanhamento, conforme pontuado no artigo 35:

O Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde definirá 
as responsabilidades individuais e solidárias dos entes federativos 
com relação às ações e serviços de saúde, os indicadores e as me-
tas de saúde, os critérios de avaliação de desempenho, os recursos 
financeiros que serão disponibilizados, a forma de controle e fisca-
lização da sua execução e demais elementos necessários à imple-
mentação integrada das ações e serviços de saúde (BRASIL, 2011).

 

Desse modo, o Pacto (instrumento que sistematizava os principais indicadores 
relevantes para a atenção à saúde) passou a ser substituído pelo COAP. Deve-se 
destacar também que, para apoiar os municípios no processo de elaboração e 
cálculo dos indicadores, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) 
sistematizou o rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores. Os indicadores 
mais recentes, a serem acompanhados no período de 2017 a 2021, estão listados 
na Resolução da Comissão Intergestora Tripartite (CIT) n° 08, publicada em 24 de 
novembro de 2016. Esta resolução apresenta 17 indicadores a serem monitorados 
pela união, estados e municípios.  

Com o decreto 7.508/2011, também se fortaleceu a atenção primária como or-
denadora da rede de atenção à saúde, e o conjunto de indicadores citados também 
se relacionou, em diferentes proporções, com o trabalho realizado pela APS. A lista 
apresentada pela Portaria 8/2016 da CIT engloba as seguintes dimensões: mortalidade 
(infantil, materna, precoce de 30 a 69 anos, doenças transmissíveis); imunização; do-
enças transmissíveis (hanseníase, malária, sífilis congênita, ainda entre outras); acesso 
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a exames (citopatológicos de cólo do útero e mamografia); análise da água para con-
sumo humano; adequado registro da causa básica de óbito; investigação de óbitos de 
mulheres em idade fértil; e cobertura populacional pela Atenção Básica.  

Em 2017, com a revisão da PNAB, observou-se a temática dos indicadores rela-
cionados com a Atenção Básica, em distintas dimensões. A primeira com o objetivo 
de produzir e divulgar indicadores para assegurar o direito fundamental de acesso à 
informação. A segunda dimensão considerava os indicadores como relevantes para 
definição de ações estratégicas, dando visibilidade a especificidades locais. Em sintonia 
com esta, uma terceira dimensão reforçava o uso de indicadores e parâmetros para 
apoiar o processo de planejamento das ações realizadas pelas equipes de saúde da 
família.  Uma quarta dimensão, que surgiu explícita nesta PNAB, trata-se dos “indica-
dores de cuidado” (PNAB, 2017) como uma das ferramentas que pode apoiar a gestão 
da clínica. Por fim, também se destaca a dimensão da atualização das informações em 
sistemas de informação como uma atribuição das equipes, no intuito de potencializar 
a construção de indicadores estabelecidos pela gestão.   

Ainda nos últimos anos, ao se falar de indicadores de saúde na APS, não se pode dei-
xar de mencionar o processo de implantação do novo sistema de informações em saúde 
na Atenção Básica, o SISAB/e-SUS APS no Brasil. Apesar de se tratar de um processo hete-
rogêneo e diverso entre os diferentes municípios brasileiros, o SISAB/e-SUS APS mantém 
e incentiva o uso de indicadores pelos serviços de saúde da APS, por meio dos relatórios 
gerenciais. Destacamos que mantém, pois desde o SIAB já se observava essa prática.  

O e-SUS APS permite a geração de três tipos de relatórios gerenciais, com dados 
e indicadores sistematizados, de modo a facilitar o processo de análise dos profissio-
nais de saúde e gestores, a saber:

•	Relatórios consolidados: permitem uma visão da situação do cadastramento 
no território. 
•	Relatórios de produção: permitem uma visualização agregada das seguintes 
informações: atendimento individual, odontológico, domiciliar (SAD), atividade 
coletiva, procedimentos, entre outras. 
•	Relatórios operacionais: apresentam as informações individualizadas e identifi-
cadas da situação de saúde dos cidadãos do território. Só possuem acesso a este 
tipo de relatório, os trabalhadores das Unidades Básicas de Saúde, de modo a 
garantir a individualidade e o direito à privacidade dos usuários.

Mais informações sobre os relatórios do e-SUS AB podem ser acessadas em: 
http://aps.saude.gov.br/ape/esus/manual_3_2/capitulo8#_30j0zll

Desse modo, pode-se perceber que, cada vez mais, é incentivada a utilização 
de indicadores de saúde para monitorar o desenvolvimento da APS. Contudo, não se 

http://aps.saude.gov.br/ape/esus/manual_3_2/capitulo8#_30j0zll
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pode deixar de apontar que, em um contexto caracterizado como ‘Era da Informação’, 
cada vez mais, observa-se a produção constante de novos dados. Nesse sentido, o que 
priorizar? Será que um indicador para determinada realidade municipal da APS será 
útil para outra localidade?

Medir o processo saúde-doença não se trata de uma tarefa simples; todo indi-
cador possui limitações e não compreenderá o fenômeno como um todo, mas parte 
dele. Além disso, a construção de indicadores confiáveis também depende de bases de 
dados e sistemas de informações completos. Indicadores, de modo geral, são números 
quantitativos que devem ser contextualizados com as percepções dos gestores, pro-
fissionais de saúde e usuários, sobretudo na APS, onde a proximidade com o território 
e com os modos de viver e adoecer, permite o conhecimento de dados e informações 
que não necessariamente são ‘captadas’ pelos sistemas de informações.  

Mas, por onde começar ao se estruturar indicadores para a Atenção Básica? Pri-
meiro, sugere-se: delimitar e circunscrever o quê da Atenção Básica se quer conhecer 
e avaliar; conhecer experiências de outros municípios e estados e saber onde consultar 
indicadores já reconhecidos e, de certo modo, padronizados, para não perder tempo 
estruturando algo que já está feito. Para isso, sugerimos que sejam consultados ob-
servatórios e a Rede Interangencial de Indicadores para a Saúde (RIPSA), que dispo-
nibiliza fichas de qualificação de indicadores de diferentes dimensões (demográficos, 
socioeconômicos, de mortalidade e morbidade, fatores de risco e proteção, recursos 
e cobertura): http://fichas.ripsa.org.br/2012/. Por fim, vale ressaltar a necessidade de 
investimentos que possibilitem capacidade organizacional e funcional dos serviços de 
saúde para o desenvolvimento dessa prática. 

Uma estratégia que vem sendo bastante utilizada pelos serviços de saúde, tra-
ta-se da elaboração de painéis de monitoramento, em formato físico ou digital, para 
a sistematização dos indicadores, resultados e publicização da informação entre pro-
fissionais, gestores e usuários. Para conhecimento, recomenda-se o estudo de Sala e 
Mendes (2011) que analisou o perfil de indicadores relacionados à APS no Estado de 
São Paulo, de 2000 a 2009. Os autores selecionaram 14 indicadores de estrutura, de-
sempenho do SUS e de condições de saúde relacionados à APS.  

Por fim, vale destacar que os indicadores de saúde fazem sentido caso estejam 
em processo contínuo de alimentação e análise pelos serviços de saúde, com críticas e 
melhorias, apoiando a tomada de decisão, os distintos processos de trabalho e publi-
cizando as informações para os usuários. Amadurecendo um processo que evidencie 
indicadores para além do controle das doenças/agravos, mas também para os proces-
sos que produzem saúde, sobretudo na Atenção Primária à Saúde. 

Algumas reflexões

http://fichas.ripsa.org.br/2012/
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REFLEXÕES ENTRE A VIGILÂNCIA EM SAÚDE E A ATENÇÃO
PRIMÁRIA COM BASE NA INFORMAÇÃO PARA A AÇÃO

A Atenção Primária à Saúde fundamenta-se como uma estratégia organizadora 
do sistema de saúde e, portanto, implementadora dos princípios ideológicos do SUS: 
universalidade (garantia de acesso ao sistema para todos, de forma irrestrita), equi-
dade (equilíbrio de esforços com vistas à justiça social) e integralidade (percepção do 
indivíduo de forma integral em suas necessidades e demandas) (PNAB, 2017). Seu eixo 
estrutural baseia-se em atributos essenciais de acesso, longitudinalidade, integralidade 
e coordenação do cuidado, nos quais a Vigilância em Saúde é aplicada de modo par-
ticular. (STARFIELD, 2002). 

A Vigilância em Saúde é um importante e crescente campo da saúde pública atu-
al. Sendo considerada um componente cada vez mais estratégico dentro do Sistema 
Único de Saúde (SUS), haja vista, sua atuação frente às epidemias e pandemias (como 
na atual pandemia de COVID-19), no monitoramento dos grandes eventos (como os 
recentemente sediados no país), nas grandes campanhas de vacinação para bloqueio 
de doenças reemergentes (como o sarampo e a febre amarela) e no acompanhamento 
de todo o contexto ambiental que pode impactar a vida das pessoas. 

Fica sob a responsabilidade da Vigilância em Saúde as ações de vigilância, a pre-
venção e o controle de doenças transmissíveis, os fatores de risco para o desenvolvi-
mento de doenças crônicas não transmissíveis, a saúde ambiental e do trabalhador, 
assim como, a análise de situação de saúde da população brasileira (BRASIL. 2017).  

Esse destaque e protagonismo só foi possível, entre outras coisas, porque a vi-
gilância ganhou recente escalabilidade, conseguindo se fazer presente de forma am-
pliada nos diversos territórios que compõe o país. Esta elasticidade, esse ganho de 
dinâmica em vigiar a saúde e condições de vida das pessoas, foi alcançado devido à 
ampliação de cobertura da Estratégia Saúde da Família e pela incorporação de suas 
práticas no processo de trabalho da Atenção Primária à Saúde.  

Essas práticas até então restritas às coordenações, divisões ou gerências sendo 
implementadas de forma centralizada, fizeram com que a vigilância em saúde esti-
vesse distanciada da realidade local dos serviços de saúde, em especial os da APS. 
Com a dificuldade de acesso imediato a informação, com o desconhecimento sobre 
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o ambiente de ocorrência de suas demandas e, sobretudo, com a dificuldade em 
promover uma vigilância ativa, dinâmica e a formulação de intervenções locais. O 
lema informação para ação era coberto de limitações, principalmente por questões 
logísticas e de recursos humanos.  

Foi a partir desta lógica que a vigilância em saúde do município do Rio de Janeiro, 
durante muitos anos, baseou suas práticas, reproduzindo um modelo limitado a nível 
nacional. Com uma atuação centralizada, longe do logos de ocorrência, com pouco 
poder para intervir rapidamente nas alterações do estado base das localidades e insen-
sível às complexidades que cada território apresentava.  

 No entanto, a transformação no modo de promover saúde no Brasil, em especial 
no Rio de Janeiro, impactou amplamente o status da vigilância em saúde local, pro-
movendo uma completa metamorfose na forma e método de atuação. Um dos pontos 
cruciais foi a ampliação da cobertura da saúde da família no município que reorgani-
zou toda a cadeia de saúde pública municipal, impactando diretamente no processo 
de descentralização das ações de vigilância. 

A ampliação de 3,5% em 2008 para 65% de cobertura de saúde da família no Rio, 
em dezembro 2016, expandiu o acesso ao SUS, permitindo que a vigilância em saúde 
estivesse mais próxima das pessoas. Vivenciando os respectivos contextos ambientais 
e sociais, sendo capaz de emitir diagnósticos mais rápidos e permitindo a tomada rá-
pida de decisão, o que chamamos de informação (PINTO et al, 2017). 

O sistema de saúde passou a dispor de um elevado contingente de profissionais 
na atenção primária – as equipes de saúde da família - com grande destaque para o 
Agente Comunitário de Saúde (ACS) e os Agentes de Vigilância em Saúde (AVS) - per-
mitindo que a vigilância em saúde saísse das salas de aula, ou dos reclusos ambien-
tes de pesquisa, para uma atuação direta no território, com a comunidade e o meio 
ambiente, ou seja, permitindo uma ação em tempo real e, não mais, como ‘repartição 
coletora de dados’. Tendo a possibilidade inclusive de captar e identificar outros dados 
e informações relevantes para a compreensão dos problemas de saúde ao nível local 
e que, não necessariamente, são coletados pelos sistemas de informações em saúde. 

 Porém fez-se necessário mais que uma ampliação da cobertura, foi fundamental 
que houvesse uma aproximação formal, simbiótica, entre o componente conceitual de 
vigilância em saúde e a prática de atenção em saúde na APS.  

É possível afirmar que, entre os processos de trabalho da APS, está intrínseco a 
ação de vigiar sua população adstrita, ou seja, a vigilância em saúde permeando todos 
os seus atributos. Podemos situar como exemplo desta ação de vigiar:  o acompanha-
mento da gestante grávida, o monitoramento dos índices de pressão arterial e glice-
mia capilar, o acompanhamento mensal do paciente com tuberculose, as visitas domi-
ciliares e ambientais dos ACS e AVS e demais profissionais. É vigiando, acompanhando 
e monitorando que se torna possível obter os melhores e mais completos diagnósticos 
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ou dados de saúde, que são a base para as tomadas das melhores decisões, a nível 
individual, local ou ampliada. 

Portanto, a vigilância em saúde tem grande potencial de se integrar com as prá-
ticas da atenção primária à saúde através da saúde da família, dividindo conceitos e 
fazendo parte, real e simbólica, das suas linhas de cuidado e do seu cotidiano.  

A partir dos atributos essenciais da APS definidos por Barbara Starfield (2002), 
que são: Primeiro acesso, Longitudinalidade, Integralidade e Coordenação Do Cuida-
do, torna-se importante discutir a respeito da interação entre as ações da APS e da 
vigilância em saúde, representado na figura 1:

Figura 1: Diagrama de Venn – Euller como descritor da vigilância em saúde

O primeiro acesso é um atributo da APS em interface com os princípios do SUS 
de universalidade e equidade. Sendo garantido a todo cidadão o direito de acessar os 
serviços de saúde, atribuindo visibilidade especialmente aos mais vulneráveis: popula-
ção indígena, pessoas em situação de rua, em uso de álcool, tabaco e outras drogas, 
privadas de liberdade, vivendo com HIV (BRASIL, 2018a). 

Na organização do sistema de saúde brasileiro, o acesso ao SUS se dá preferen-
cialmente pela APS, motivo pelo qual ela também é chamada de porta de entrada, ou 
seja, nível de atenção do sistema que primeiro deveria receber o usuário quando este 
apresenta uma demanda de saúde. (PNAB, 2017).

Neste sentido, o acesso dialoga com acolhimento, uma atitude empática e aco-

Primeiro Acesso

Coordenação do cuidado

Acesso

Longitudinalidade

Integralidade

 

Vigilância em 
saúde 
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lhedora, não excludente ou discriminatória, que não se configura, portanto, como um 
lugar ou a uma ação restrita a uma pessoa ou setor. O acesso se dá através dos diver-
sos serviços disponíveis na APS, programados ou demandados espontaneamente pelo 
indivíduo, tais como em consultas, atividades coletivas e visitas domiciliares e, desta 
forma, envolve os diferentes profissionais que executam tais atividades. (BRASIL, 2013).

Ao desenvolver essas atividades, através de uma escuta e observação qualifica-
das, os profissionais desenvolvem uma importante contribuição no processo de vigi-
lância em saúde, que é a suspeição e identificação precoce de alterações no processo 
de saúde e doença do indivíduo e controle de agravos no território. Deste modo é 
possível agir oportunamente, especialmente em casos de doenças transmissíveis, cuja 
ação breve pode evitar a propagação da doença (BRASIL, 2018a).

Para tanto, é fundamental que alguns instrumentos sejam do conhecimento e atu-
ação de toda a rede de profissionais que irão acolher os usuários. O processo de territo-
rialização, por exemplo, mapeia ‘riscos sanitário, ambiental, epidemiológico e de saúde 
do trabalhador’, e partindo deste conhecimento prévio, observar variantes e programar 
ações oportunas e prioritárias se torna mais assertivo e evidente. (MAREGA; SAITO [sd]).

Cabe ressaltar que o território é dinâmico, sendo a reunião de equipe um espaço 
interessante para o desenvolvimento de ações essenciais de atualização dos profissio-
nais e programações oportunas. Ações como:

1. Discussão de casos, problemas e necessidades de saúde das famílias e do território; 
2. Educação permanente em saúde, em um processo constante de revisão dos sabe-
res e avaliação das práticas e processos de trabalho; 
3. Planejamento de ações; e 
4. Compartilhamento de dados e informações em saúde, quantitativos e qualitativos.  
 
A organização interna da equipe para receber e se atualizar frente às demandas 

observadas e trazidas pelos usuários, é de fundamental importância para o seguimen-
to das ações de vigilância em saúde a serem desenvolvidas.

A longitudinalidade pressupõe o acompanhamento da pessoa e família ao longo 
de seu desenvolvimento e do tempo. Para que esse atributo seja garantido é necessá-
rio que o serviço de saúde, no caso a equipe de Saúde da Família (eSF), seja referência 
para a sua população cadastrada, atendendo à maioria das suas necessidades de saúde 
e/ou casos de adoecimento (STARFIELD, 2002).

Com esse acompanhamento longitudinal, o conhecimento mútuo entre equipe, 
usuário(a) e sua família, assim como, a criação de relação de confiança e vínculo, são 

Longitudinalidade
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esperados resultados positivos no acompanhamento da saúde desta população, que 
refletem em:

(1) Fortalecimento da comunicação, em alguns contextos, incluindo também ou-
tros meios de comunicação, como por exemplo o uso de telefone, aplicativos 
de celular, e-mail ou redes sociais para orientações e retiradas de dúvidas, sem 
necessidade de deslocamento até a unidade de saúde;

(2) redução do número de internações, visto que o(a) profissional que realiza o 
atendimento conhece a pessoa, suas condições de saúde, assim como sua rede 
de apoio, podendo sugerir o tratamento em domicílio, com apoio e cuidado pela 
eSF; e 

(3) aumento da autonomia do(a) usuário(a) e à sua família em relação aos seus 
próprios cuidados de saúde, que será construída a partir do conhecimento e es-
tabelecimento de confiança mútuo entre a equipe de saúde e a pessoa/família, 
onde à equipe incentivará à participação destes/as nas decisões em relação à sua 
saúde, fortalecendo os laços de cuidado (STARFIELD, 2002).

Podemos encontrar a interseção da APS com a vigilância em saúde, desde o cadas-
tramento dos(as) moradores(as), com levantamento das condições de saúde e comorbi-
dades da população, assim como, das características do território. Essas ações apoiam a 
eSF na realização do diagnóstico situacional, para planejamento das suas ações, inclusive 
para nortear a organização da agenda para marcações. Pois para garantir o acompanha-
mento da população ao longo do tempo, é necessário garantir o acesso. 

O acompanhamento de de agravos considerados prioritários na APS, como, por 
exemplo, hipertensão arterial e diabetes, além de importante para a continuidade do 
cuidado individual em si, é uma possibilidade das equipes poderem organizar a busca 
ativas de usuários(as) faltosos(as) no acompanhamento e com últimos exames altera-
dos, por exemplo. No município do Rio de Janeiro, como em outros, a elaboração de 
listas dos usuários com estes adoecimentos, torna possível utilizar este instrumento 
de trabalho para apoiar tanto as ações de cuidado, como de vigilância. Desse modo, a 
gestão de listas pode ser utilizada como ferramenta para organização do processo de 
trabalho da equipe, assim como para favorecer o cuidado ao/a usuário(a).

Ainda sobre o acompanhamento de usuários(as) que ao longo da vida podem 
apresentar fatores de risco para doenças cardiovasculares, como sedentarismo, exis-
tem estratégias exitosas em relação à inserção destas pessoas em atividades como as 
academias de saúde, no caso do Rio de Janeiro, o Programa Academia Carioca. Trata-se 
de uma ação que pode ser compreendida também como uma estratégia de prevenção 
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de complicações da hipertensão e diantes e também de promoção da saúde, tendo 
em vista que desempenha um papel preventivo, assim como, um apoio no controle 
aos níveis pressóricos e de glicose, além de funcionar como grupo de convivência e de 
suporte entre os(as) participantes. 

Outra experiência que tem boa repercussão em alguns locais são ações em es-
colas e grupos já existentes na unidade sobre alimentação saudável, com conversas a 
partir de pessoas que entendam a cultura local, assim como as possibilidades econô-
micas, discutindo sobre possibilidades viáveis para adoção práticas alimentares mais 
saudáveis, favorecendo a saúde da população.

A Integralidade é um dos princípios do SUS previsto na Constituição Federal de 
1988, descrito na Lei Orgânica 8.080 /90, além de ser um atributo essencial da Atenção 
Primária à Saúde. Sendo compreendida em quatro dimensões: primazia das ações de 
promoção e prevenção; atenção nos três níveis de complexidade da assistência médi-
ca; articulação das ações de promoção; proteção e prevenção e abordagem integral do 
indivíduo e das famílias (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

Talvez seja o princípio do SUS mais desafiador no que tange sua construção con-
ceitual, uma vez que está diretamente relacionado à forma dos serviços se organiza-
rem. Responsável por envolver: os saberes de profissionais, de usuários e da comuni-
dade, buscando amalgamar, nos planos da gestão e da assistência, a qualidade técnica 
do trabalho ao sentido político de direitos e cidadania envolvidos na construção de um 
cuidado efetivo à saúde. Configura, assim, elemento fundamental para que a univer-
salidade e a equidade da atenção à saúde, princípios consubstanciais ao de integrali-
dade, se realizem de modo pleno, permitindo ao SUS perseguir os objetivos de que se 
investiu na Constituinte de 1988 (KALICHMAN; AYRES, 2016). 

A primeira dimensão - primazia das ações de promoção e prevenção - se 
contrapõe a visão médico centrista, assistencial e hospitalocêntrica, uma vez que 
objetiva promover a saúde através de ações que incidam sobre seus determinantes 
sociais. Para que a promoção e prevenção ocorram, são exigidas ações interseto-
riais que abarquem outras políticas públicas além da saúde, entendendo que são 
muitos os aspectos que permeiam a saúde e o bem-estar dos indivíduos. Nesse 
sentido, o Estado é exigido a formular ações econômicas e sociais que intervenham 
na melhoria das condições de vida da população. Tal ideia corrobora com o con-
ceito amplo de saúde adotado pela Organização Mundial à Saúde, onde “a saúde é 
um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não consiste apenas na 
ausência de doença ou de enfermidade” (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; MINAYO, 2008; 
OMS, 2006). 

Integralidade
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A promoção da saúde de uma população adscrita em um território sanitário está 
diretamente relacionada à vigilância em saúde. A qual, através dos estudos e defini-
ções sistemáticas do perfil epidemiológico dessa população, elabora e define ações 
que visem promover a saúde e prevenir a doença ou seus agravos e identificar as ne-
cessidades de saúde do território. (Brasil, 2009).  

A atenção nos três níveis de complexidade da assistência médica está intima-
mente relacionada ao primeiro princípio do SUS, a Universalidade do acesso, que deve 
ser compreendida em todos os níveis de atenção. A saúde é dividida em três níveis de 
atenção: primário, secundário e terciário, designadas de acordo com suas densidades 
tecnológicas. Assim, para que sejam atendidas todas as necessidades de saúde de 
um indivíduo, faz-se necessário uma rede organizada e articulada. Cuja organização 
permita referenciar e contrarreferenciar o paciente a todos os níveis de atenção de 
maneira formal e planejada (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

A terceira dimensão da integralidade propõe articulação das ações de promoção, 
proteção e prevenção. Essas práticas, historicamente, vêm sendo exercidas de forma 
individual e segregada, dificultando o cuidado integral. E devem ser articuladas através 
de ações pautadas no conhecimento do perfil epidemiológico, territorial, comunitário, 
familiar e individual produzidos pela vigilância em saúde local (OLIVEIRA; PEREIRA, 
2013; KALICHMAN; AYRES, 2016). 

Por último, a quarta dimensão traz a abordagem integral do indivíduo e das fa-
mílias. Nos anos de 1920 dois conceitos trazidos dos Estados Unidos e relacionados 
à integralidade foram fundamentais para sua incorporação no Brasil: integração dos 
serviços e atenção integral (comprehensive care) (KALICHMAN; AYRES, 2016).  

Ao longo do século XX essas duas concepções articuladas entre si foram de gran-
de relevância na contraposição do movimento de especialização e expressiva incorpo-
ração de tecnologias biomédicas para diagnóstico e tratamento. Essenciais na origem 
das propostas da Medicina Integral e da Medicina Comunitária como modelos de or-
ganização da atenção à saúde no país (MELLO; VIANNA, 2012; AROUCA, 1975). 

Essa contraposição advém, sobretudo, da compreensão do ser humano como 
um todo, com um ser biopsicossocial, requerendo assistência integral de cada pessoa. 
Além, da necessidade, já referida anteriormente, da articulação entre as ações de pro-
moção, prevenção, tratamento e reabilitação como meio de garantir a integralidade, 
também, na organização dos serviços (DONNANGELO; PEREIRA, 1979). 

Para exercer a integralidade na assistência individual e coletiva, dos indivíduos 
e de suas famílias é necessário reorganizar práticas e conformações dos serviços de 
saúde, pois os mesmos se mantém, na atualidade, em descontinuidade assistencial 
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

Nesse sentido, é fundamental que a vigilância em saúde trabalhe de forma in-
tegralizada com os serviços de saúde, reconhecendo o perfil epidemiológico, conhe-
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cendo detalhadamente a realidade local e definindo prioridade de intervenção e pro-
gramação de ações que garantam a integralidade assistencial e organizacional dos 
serviços de saúde (BRASIL, 2009).

De acordo com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), a Atenção Básica 
(AB) é desenvolvida por meio do exercício de práticas de cuidado e gestão dirigidas 
a populações de territórios definidos, pelas quais a equipe de saúde assume respon-
sabilidade sanitária (BRASIL, 2012). Nessa política, a abordagem ao território faz parte 
de seus fundamentos e diretrizes sendo citada como característica dos processos de 
trabalho das equipes a atenção à saúde em locais do território (BRASIL, 2012). Conco-
mitante, para a vigilância em saúde no território também é uma dimensão essencial 
para a compreensão do processo de trabalho.

Para que as ações de saúde, vinculadas à APS ou Vigilância em Saúde, possam 
ocorrer dentro do território, é necessário que as equipes que atuam na Atenção Pri-
mária conheçam a sua população adscrita, o território, e os recursos ali presentes. 
Pensando na utilização do território para promover a saúde, a intersetorialidade entra 
como instrumento de integração da saúde com os outros setores. Para a concretização 
da intersetorialidade, é necessário o conhecimento dos recursos do território, de seus 
fixos e fluxos e esse conhecimento é obtido através da territorialização (GUSSO et al, 
2012) e do diagnóstico comunitário (BRASIL, 2000).

O processo de elaboração de diagnósticos territoriais de condições de vida e situ-
ação de saúde deve estar relacionado ao trinômio estratégico informação-decisão-ação. 
A fase de informação faz parte do processo de obtenção de dados primários e de sua 
sistematização, com objetivo principalmente descritivo (MONKEN et al, 2008, p. 250)

Para Monken et al. (2008), o território na Saúde é, ao mesmo tempo: suporte da 
organização das práticas em Saúde e dos serviços de Saúde; suporte de vida da po-
pulação; território de conformação dos contextos que explicam a produção dos pro-
blemas de saúde e bem-estar; e território da responsabilidade e da atuação compar-
tilhada. Ao pensar, portanto, na realização de ações de integração entre vigilância em 
saúde e APS, pode-se concluir que a identificação dos recursos presentes no território, 
buscando a realização da intersetorialidade, é parte importante no trabalho das equi-
pes de Atenção Básica (BRASIL, 2010). Para tal, é estratégico que os profissionais das 
equipes de Atenção Básica conheçam o seu território, para identificação de recursos 
que possam atuar como parceiros na realização da intersetorialidade (BRASIL, 2010). 
Esse conhecimento do território se dá através do processo de territorialização (GUSSO 
et al, 2012) e diagnóstico comunitário. A territorialização é uma condição para obten-
ção e análise de informações sobre as condições de vida da população e é o meio pelo 

O território
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qual se pode compreender os contextos de uso do território em todos os níveis das 
atividades humanas (GUSSO et al, 2014).

“Fazer o diagnóstico comunitário é identificar os problemas, as necessidades, e os re-
cursos de uma comunidade. É um processo que constitui a primeira etapa do planejamento 
em saúde comunitária” (BRASIL, 2000, p.107). Sua elaboração de maneira qualificada e pre-
cisa, facilita o planejamento local das ações de saúde. (SAVASSI, 2007 ; TANCREDI et al, 1998).

Kaippert (2017) em seu estudo intitulado Ecomapa Comunitário – Proposta de 
Ferramenta na Organização do Trabalho das Equipes na Identificação dos Recursos 
Territorializados para Ações de Promoção da Saúde e Intersetorialidade, sinaliza para 
facilidade e agilidade no processo de organização, visualização dos recursos presentes 
no territóro e do diagnóstico comunitário através da utilização do Ecomapa como um 
instrumento relevante nesta ação.

O Ecomapa Comunitário se constitui como uma ferramenta útil, prática, clara, e 
de simples elaboração para a realização do diagnóstico estratégico situacional das ESF 
(Kaippert, 2017). Atividade estratégica para aproximar a vigilância em saúde e a APS no 
nível local da estratégia saúde da família.

Você sabia?

• O Ecomapa Comunitário é um desenho gráfico, onde deve ser colocada com determinada 
lógica, a existência dos recursos presentes no território, bem como a relação que estes têm 
com as equipes de saúde. Propõe a adaptação da função inicial do Ecomapa (AGOSTINHO, 
2007; HARTMANN 1978), utilizado para trabalhar com famílias, como ferramenta de diagnóstico 
comunitário. O recurso visa, assim, apoiar a elaboração do planejamento estratégico situacional, 
através da identificação e a organização dos recursos setoriais, intersetoriais e comunitários 
presentes no território. Deve ser elaborado por toda a equipe, e sugere-se que o tempo para 
sua realização seja de uma a duas reuniões de equipe, com utilização de lápis, papel e caneta. 
Para conhecer mais indicamos a leitura: Genograma e ecomapa: possibilidades de utilização na 
estratégia de saúde da família, de Débora F. de Mello et al.
Disponível em: http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12822005000100009

Os atributos essenciais além de servir como eixos estruturantes da APS, servem 
para definir e compilar as ações e serviços de saúde que darão uma potência prática à 
Vigilância em Saúde (FIGUEIREDO; DEMARZO; [sd]).

As palavras Vigilância e Coordenação são palavras distintas, mas que se comple-
mentam na prática.

Ruth Rocha (2005) define Coordenação como:  ato de coordenar, de dispor em 
certa ordem, organizar; e Vigilância como: ato de vigiar, de observar atentamente, de 
velar por estar acordado, estar de sentinela. Com isso percebemos que para fazer a 
coordenação de algo precisaremos conhecer, vigiar, observar e vice e versa.

A coordenação do cuidado pode ser definida tanto como uma articulação entre 
os diversos níveis e/ou serviços de saúde, quanto como ações de atenção à saúde, 

Coordenação do Cuidado

http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12822005000100009
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que independentemente do local a serem prestadas, estarão organizadas de forma 
sincronizadas para que atendam um objetivo comum. Sob a ótica dos profissionais, 
são níveis, serviços e ações integradas para garantia da atenção à saúde, sob a ótica do 
usuário, é a continuidade da assistência à sua saúde, atendendo às suas necessidades 
de saúde e expectativas pessoais (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA; 2011). Dentre os 
quatro atributos da APS a coordenação tem maior importância relativa, pois, sem ela, o 
primeiro contato seria apenas um contato administrativo, a longitudinalidade perderia 
o seu potencial e a integralidade seria comprometida (OLIVEIRA; PEREIRA; 2013) 

Seguem alguns exemplos de estratégias que podem facilitar para que a ações de 
vigilância sejam integradas ao processo de trabalho das equipes de saúde da família: 
compartilhar a definição e divulgação dos indicadores de saúde; possibilitar o acesso 
rápido e fácil aos relatórios do Prontuário Eletrônico do Cidadão (para as realidades 
municipais que já utilizam o e-SUS APS/PEC); a criação das comissões de revisão de 
prontuário; o incentivo ao monitoramento coletivo dos indicadores de saúde; organi-
zação de momentos para “prestação de contas” (Accountability); e o apoio institucio-
nal às unidades básicas. Para exemplificar essas, no quadro abaixo segue um exemplo 
da vigilância e prevenção ao câncer de colo do útero desenvolvido no município do 
Rio de Janeiro/RJ.

SITUAÇÃO CASO
Vigilancia e Prevenção ao Câncer do Colo do Útero no município do Rio de Janeiro/RJ

O câncer do colo do útero tem como um indicador a coleta do exame de Citopato-
lógico em mulheres entre 25 a 59 anos em um triênio, como rastreamento (INCA, 2016).  

Para facilitar a gestão do cuidado e o alcance do indicador, o acesso a informação 
promovido pela utilização do Prontuário Eletrônico (PEP), anterior ao e-SUS, permitiu 
a visualização entre os seus relatórios do indicador de cobertura de exames citopato-
lógicos do colo do útero. Estes relatórios eram visualizados por todos os integrantes 
da Equipe, informava o percentual de mulheres, da população alvo, que realizaram o 
exame nos últimos 3 anos e o seu objetivo era contribuir para a avaliação do acesso da 
população alvo às ações de rastreamento do câncer do colo do útero, com meta esti-
pulada de 80%. O relatório do PEP fornecia uma lista nominal do numerador, denomi-
nador e a diferença, que consistia nas mulheres que estavam na faixa etária alvo, mas 
não haviam realizado o exame nos últimos 3 (três) anos, proporcionava acesso rápido 
a uma lista das mulheres com pendência, facilitando a busca ativa. 

As Equipes de Saúde da Família do município do Rio de Janeiro passaram a re-
ceber um incentivo financeiro (pagamento por performance) baseado no alcance das 
metas das variáveis do contrato de gestão da Secretaria Municipal de Saúde, onde 
havia um método de cálculo específico para o pagamento das equipes.  
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A análise das variáveis acontecia trimestralmente e de acordo com porcentagem 
de indicadores com a meta atingida, as equipes podiam receber até 30% dos seus salá-
rios base por trimestre. Esta estratégia motivava e responsabilizava todos os membros 
da equipe a acompanhar/monitorar os indicadores e juntos, planejarem ações especí-
ficas para cada indicador. 

O Accountability, tinha como objetivo prestar contas à população sobre os ser-
viços prestados por cada unidade de saúde e apresentar os seus indicadores. Apesar 
de não conseguir êxito na participação representativa das comunidades, o Accounta-
bility passou a ser um processo de auto avaliação das equipes, pois no momento de 
construção e apresentação dos dados, as equipes conseguiam perceber os impactos 
positivos e negativos de suas atividades e ações diárias.  

Durante as apresentações, as equipes relatavam a importância do processo de 
construção do Accountability, pois permitiam reflexões sobre ações e atividades de-
senvolvidas, um autorretrato, além de proporcionar uma ressignificação dos processos 
de trabalho da equipe.  

Durante os momentos de reflexões sobre como operacionalizar a assistência e a 
vigilância de forma integrada e com a necessidade de se ter um olhar além dos indicado-
res oficiais, as equipes começaram a fazer a gestão do cuidado de seus pacientes através 
de planilhas virtuais, que facilitava o acompanhamento das condições de saúde.  

A partir da necessidade de padronização do acompanhamento da mulher com 
resultado do citopatológico do colo do útero alterado e com o intuito de manter a 
vigilância em saúde dessas mulheres em dia, a Coordenadoria de Área Programática - 
CAP 2.1 criou uma planilha na nuvem, com acesso permitido a médicos e enfermeiros, 
que constava a relação nominal das mulheres, o tipo da alteração do seu resultado e o 
seguimento a ser adotado de acordo a alteração, o período para repetição do exame 
ou encaminhamento para colposcopia.  

A ferramenta facilitou o acompanhamento das mulheres com resultados alte-
rados, em tempo oportuno e seguimento adequado, inclusive acompanhando a ida 
das mulheres aos outros níveis de assistência na Rede, favorecendo a coordenação do 
cuidado dessas mulheres. 

A CAP 2.1, na intenção de operacionalizar o diálogo entre as ações de vigilância 
em saúde e as ações de coordenação do cuidado (FRANCO, 2017), entre outros, es-
tabeleceu membros de sua equipe para ficarem na função de Apoio Institucional às 
Unidades de Saúde, função essa que se resumia ao Apoiador se fazer presente nas 
Unidades de Saúde, apoiando os Gestores e suas equipes em todas as suas frentes de 
trabalho e ser o elo de comunicação entre as unidades e os setores distintos da CAP 
com o objetivo de facilitar os processos de trabalho.
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A Vigilância em Saúde não deve se restringir somente às doenças e aos agravos, 
precisando estar integrada à Atenção Primária à Saúde para que, juntas, possam tra-
balhar na promoção e prevenção, apoiando a tomada de decisão. Se faz necessário, 
nessa integração, o envolvimento da população desde a identificação dos problemas, 
ao planejamento das ações, até a avaliação dos processos de trabalho. 

Além dos Atributos Essenciais da APS aqui destacados, não se pode deixar de 
mencionar a importância dos Atributos Derivados nos processos que envolvem a Vigi-
lância em Saúde. Pois para o planejamento das ações é necessário considerar o contex-
to familiar, conhecer os membros da família, os problemas de saúde desse núcleo e o 
seu potencial de cuidado. A partir dessas ações, e através da utilização das ferramentas 
de abordagem familiar (Orientação Familiar), pode-se reconhecer as necessidades de 
cada comunidade através dos dados de saúde e sociais, da participação nas ativida-
des comunitárias e na participação da comunidade nos colegiado gestor da unidade 
(orientação Comunitária). Sem deixar de considerar características religiosas, étnicas e 
culturais da comunidade, a Competência Cultural (FIGUEIREDO; DEMARZO; [sd]). 

A possibilidade da Vigilância em Saúde constituir-se como resposta social orga-
nizada, se dá a partir do conhecimento acerca dos determinantes da saúde-doença 
dos grupos sociais, da distribuição desigual de agravos em saúde e do trabalho com 
grupos prioritários. Para isso, é necessário intervir através de ações voltadas à inclusão 
social, ao fortalecimento da ação comunitária e à intersetorialidade, a fim de promover 
a saúde. Tal potencial pode se explicitar na participação em atividades de controle so-
cial em relação às políticas e ações nas esferas econômica, social, política e cultural, no 
sentido da promoção da saúde (FARIA; BERTOLOZZI; 2010).  

Entende-se que o exercício constante de uma vigilância em saúde organizada e 
sistematizada, que atenda às demandas da legislação vigente, constitui uma rede ágil 
de informações capazes de realizar um diagnóstico situacional confiável, detectando 
eventos-sentinela e contribuindo ativamente para desencadear ações de controle com 
a rapidez necessária. O que certamente promoverá um impacto positivo na gestão e 
na qualidade da assistência (ESCOSTEGUY et al; 2017).

  Algumas considerações  
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Enquanto um dos componentes analíticos do projeto de inovação intitulado Cen-
tro Colaborador de Análise de Situação de Saúde e Atenção Primária no Município do 
Rio de Janeiro, cujo objetivo principal é atuar junto ao município no monitoramento 
dos indicadores da Atenção Primária em Saúde, sistematizando estudos e pesquisas 
que envolvam a Estratégia de Saúde da Família no município, identificou-se, no muni-
cípio, um panorama onde vários painéis, definidos por várias instâncias, com fontes e 
métodos de cálculo diversos, eram utilizados. Esses painéis eram usados com diferen-
tes finalidades, comprometendo a validade e confiabilidade dos dados e, por conse-
guinte, gerando uma segregação na análise de situação de saúde do município como 
um todo e um retrabalho para diversos profissionais.  

Havia, até o início de 2018, cerca de 385 indicadores sendo utilizados de forma 
distinta entre as diversas áreas do município. Diante desse cenário, o primeiro movi-
mento da Superintendência de Atenção Primária (SAP) foi coordenar um processo de 
seleção de indicadores, envolvendo as Gerências de Áreas Técnicas, Coordenações de 
Áreas de Planejamento (CAPs), gestores locais das unidades de APS e responsáveis téc-
nicos médicos e enfermeiros, com o objetivo de definir um painel conciso, abrangente, 
com dados de fácil extração, preferencialmente automatizada, com elementos comuns 
a painéis utilizados em outros pactos de gestão e que pudessem indicar os principais 
desafios e oportunidades de melhoria (PIMENTA et al, 2018).  

Durante o processo de construção do painel, foram encontrados alguns desafios, 
como o desconhecimento de método de escolha dos indicadores para o acompa-
nhamento das condições de saúde, baseado pelo conceito de Donabedian; ausência 
de estimativa de confiabilidade e factibilidade do painel pelo usuário do sistema; e 
disponibilidade/periodicidade das fontes de dados.  Este diagnóstico tornou clara a 
necessidade de realizar um trabalho mais complexo de avaliação de indicadores para a 
elaboração de uma linha de base diagnóstica que permita o acompanhamento do mu-
nicípio, monitorando os indicadores elencados a partir de um estudo maior de seleção 
e validação de um painel de indicadores.   

Em 2018, a cobertura da ESF no município do RJ foi de 70,5%. Frente a este pa-
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norama obtido quanto ao ganho da expansão de ESF, observa-se a necessidade de 
avaliar a performance das unidades de saúde da atenção primária, no que tange às 
condições de vida da população. A Subsecretaria de Promoção de Saúde, Atenção 
Primária e Vigilância de Saúde (SUBPAV) e a Secretaria de Atenção Primária (SAP), na 
época, desenvolveram um Painel de Indicadores da Atenção Primária, a fim de sub-
sidiar uma avaliação e tomada de decisão, operada pelo monitoramento ágil de um 
elenco de indicadores, que informam sobre o andamento das atividades conduzidas e 
dos serviços ofertados pela Atenção Primária à Saúde no município do Rio de Janeiro, 
bem como sobre seus efeitos na vida da população carioca.  

Dentre as vantagens da uniformização em um Painel de Indicadores estão: a facili-
dade de consolidação de dados sobre todo o município; a possibilidade de parametriza-
ção e comparação de processos e resultados de ações em diversos níveis de trabalho, da 
equipe de atenção primária até as Áreas de Planejamento da cidade, possibilitando troca 
de saberes e experiências; a inclusão de aferições relacionadas a diferentes modelos de 
organização da APS, incluindo Estratégia Saúde da Família (ESF) e modelo tradicional; a 
possibilidade de detecção e resolução de problemas relacionados à extração, aferição e 
consolidação dos dados, uma vez que podem ser consolidados, apurados e devolvidos 
para as Áreas de Planejamento (AP), gestores locais e equipes de saúde da família.   

Desta forma, é importante caracterizar o cenário atual, a fim de avaliar o impacto 
do novo formato da Política para os próximos anos. É preciso, portanto, estabelecer 
qual é a atual situação de saúde do município do Rio de Janeiro e, a partir dela, moni-
torar continuamente as ações da atenção primária, a fim de qualificá-la e compreender 
a repercussão das mudanças no cenário político (MOROSINI, FONSECA e LIMA, 2018).  

Esta qualificação sobre a análise de situação de saúde deve levar em considera-
ção o monitoramento sistemático e contínuo de indicadores. É importante identificar 
indicadores que reflitam não só a situação de saúde dos territórios, mas igualmente 
as condições de vida e a determinação social dos processos saúde-doença do municí-
pio. São considerados temas relevantes para a realização de boletins específicos: mor-
talidade por grupo de causas, mortalidade em diferentes ciclos da vida, indicadores 
de saúde, avaliação do impacto da Estratégia Saúde da Família, qualidade dos dados 
dos sistemas de informação, condições sensíveis à atenção primária e tendência da 
desigualdade social nos indicadores de saúde. Além disso, a utilização de inquéritos 
domiciliares de base populacional propicia uma ampliação sensível das dimensões da 
saúde que podem ser acompanhadas e avaliadas no monitoramento dos padrões de 
condições de vida e equidade da saúde. Desta forma, a proposição de inquéritos, a 
partir do estabelecimento dos indicadores em painel que servirão de linha de base da 
situação de saúde do município, objetivam divulgar e ressaltar a possibilidade e rele-
vância da incorporação de novos indicadores para a vigilância da situação de saúde da 
população e de segmentos demográficos e sociais do município. 
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De modo a apoiar esta atividade, nas próximas páginas são apresentadas e feitas 
breves descrições a respeito de indicadores de saúde e sociais que foram considerados 
estratégicos de serem analisados ao se pensar a Atenção Primária à Saúde do municí-
pio do Rio de Janeiro. Tentou-se, na medida do possível, trazer os dados mais atualiza-
dos, devido a não disponibilidade de alguns dados, em especial aqueles relacionados 
ao Censo Demográfico. Contudo, isso não tira o valor de uso do indicador em si e a 
sua aplicabilidade. Sendo assim, no quadro a seguir são sistematizados todos os 26 
indicadores analisados neste capítulo.   

Quadro 2: Indicadores Sociais e de Saúde, analisados no contexto do município 
do Rio de Janeiro

INDICADORES SOCIAIS

n Nome do indicador Definição 

1 Pirâmide populacional 
Permite a análise da distribuição populacional por idade e sexo, um 

conjunto de pirâmides ao longo do tempo colabora para a análise da 
evolução dessa distribuição. 

2 Esperança de vida ao nascer 

Este indicador também pode ser conhecido como ‘expectativa de vida ao 
nascer’ ou ‘média de vida ao nascer’. Ele estima o número médio de anos 
que uma pessoa ao nascer terá, mantendo-se o padrão de mortalidade 

existente em determinado local e tempo.   

3 Taxa de fecundidade Trata-se da quantidade média de filhos nascidos vivos que uma mulher 
teria ao final do seu período reprodutivo em determinado local. 

4 Taxa de envelhecimento 

Conhecida também como índice de envelhecimento, trata-se da razão 
entre idosos e jovens. Costuma ser expresso em número de residentes 

com 60 ou mais anos por 100 residentes com menos de 15 anos. Valores 
altos deste indicador sugerem que a transição demográfica se encontra 

avançada em determinada localidade. 

5 Razão de dependência 

A razão de dependência é um indicador que sintetiza em termos popu-
lacionais a capacidade de sustentação da parcela inativa da população 

(menores de 15 anos e maiores de 60 anos) por parte do grupo em idade 
potencialmente produtiva (com idade entre 15 e 59 anos). 

6 Percentual de população extrema-
mente pobre 

Percentual de pessoas vivendo com menos de R$ 70,00 per capita – 
linha de corte estabelecida pelo Ministério do Desenvolvimento Social e 

Combate à Fome 

7 Grau de Formalização da Popula-
ção Ocupada Percentual da população maior de 18 anos ocupada 

8 Taxa de desocupação 
É um indicador considerado uma aproximação da taxa de desemprego. 
Trata-se do percentual de pessoas, em relação à população economica-

mente ativa, que estão desempregadas/desocupadas. 

9 Proporção de ocupados pelos Prin-
cipais setores de ocupação 

Distribuição da população maior de 18 anos ocupada em relação aos 
setores de ocupação 

10 Escolaridade da população adulta 

Foram considerados três indicadores: a taxa de analfabetismo na popu-
lação com 25 anos ou mais; o percentual da população com 25 anos ou 
mais com o ensino fundamental completo; e o percentual da população 

com 25 anos ou mais com o ensino médio completo. 

11 Desigualdade de renda média Razão entre a renda média dos 10% mais ricos e dos 40% mais pobres 

12 Índice de Gini 
Esta medida aponta a diferença entre os rendimentos dos mais pobres 

e dos mais ricos. Varia de zero a um, onde zero representa a situação de 
igualdade, ou seja, todos têm a mesma renda. 

13 Índice de Theil 
Estima a desigualdade de renda, fazendo uma relação entre médias 

aritméticas e geométricas da renda familiar per capita média. Este valor 
varia de 0 a 1 e quanto maior, pior a distribuição. 

14 Índice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH) 

O IDH é um indicador que concatena diferentes dimensões sociais, a 
saber: Educação, Longevidade e Renda. 

Continua a seguir → 
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Pirâmide populacional 
A evolução da composição populacional por idade e sexo (popularmente conhe-

cida como pirâmide populacional, figura 2) evidencia mudanças na estrutura etária da 
população do Rio de Janeiro. Ao analisarmos a pirâmide etária do município do Rio 
de Janeiro, podemos observar que entre 1991 e 2000, a população cresceu em uma 
taxa média anual de 0,74%. Em âmbito estadual, esta taxa foi de 1,30%, enquanto, no 
Brasil, foi de 1,63%, no mesmo período. Entre 2000 e 2010, a população de Rio de Ja-
neiro cresceu a uma taxa média anual de 0,76%, enquanto no Brasil foi de 1,17%. Em 
2010 viviam, no município, 6.320.446 pessoas e em 2019, segundo estimativas do IBGE, 
6.718.903 habitantes.  

O estreitamento da base da pirâmide entre 1991 e 2010 indica uma queda signifi-
cativa das taxas de natalidade do município. A queda da população de crianças e jovens 
relativa ao total populacional somada ao aumento da expectativa de vida da população 
do município (figura 3) no período apresentado revela a ocorrência do processo de en-
velhecimento populacional (aumento da participação relativa de idosos na população).  

INDICADORES SOCIAIS

n Nome do indicador Definição 

15 Taxa de Mortalidade Infantil 
Estima o risco de uma criança morrer antes de completar 1 ano de vida 

em relação a todas que nasceram em uma determinada localidade e 
período considerado. 

16 Tipo de parto Distribuição percentual dos partos normais e cesáreas realizados em 
determinado local e período de tempo. 

17 Peso ao nascer 
Distribuição percentual do peso ao nascer dos recém-nascidos, podendo 
ser classificado como: muito baixo peso ao nascer; baixo peso ao nascer; 
adequado para a idade gestacional; e grande para a idade gestacional. 

18 Duração da gestação Distribuição percentual em relação à duração da gestação, podendo ser 
classificado como: pós termo; a termo e prematura. 

19 Quantidade de procedimentos 
ambulatoriais realizados 

Quantidade de procedimentos ambulatoriais realizados em determinado 
local e período. 

20 Gasto público com atendimentos 
ambulatoriais Valor do gasto público com atendimentos ambulatoriais em reais (R$). 

21 Valor gasto com internações Valor gasto com internações em reais (R$) 

22 Total de Internações Hospitalares Total de Internações Hospitalares realizadas em determinado local e 
período. 

23 Número de pacientes internados Número de pacientes internados em determinado local e período. 

24 Duração média das internações 

Também conhecido como tempo médio de permanência, representa o 
tempo médio que um paciente fica internado. Trata-se da relação entre 
pacientes-dia em determinado período e total de altas nesse mesmo 

período. 

25 Taxa de mortalidade hospitalar 
Indicador que pretende avaliar a qualidade de atendimento prestado, 
relaciona o total de óbitos hospitalares em um determinado período e 

local com a população internada. 

26 Cobertura vacinal 

Trata-se do número de doses aplicadas da dose indicada conforme a 
vacina em relação à população alvo da mesma vacina. Foram calculadas 
as coberturas vacinais para: BCG, Poliomelite, Roravírus humano, Tríplice 
bacteriana (DTP), pentavalente, febre amarela, meningogócica C, pneu-

mocócica, dTpa-gestante e HPV 

Análise dos Indicadores Sociais 
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Figura 2: Estrutura Etária do Município do Rio de Janeiro, 1991-2010 

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano
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de vida) cresceu 5,4 anos na última década, passando de 67,8 anos em 1991 para 75, 7 
anos em 2010. O Brasil, por exemplo, passou de uma expectativa de vida de 64,7 anos 
em 1991 para 73,9 anos em 2010. Distintos fatores atuam sobre o aumento da expec-
tativa de vida observado no município (Figura 3), dentre os quais: saneamento básico, 
taxa de urbanização, alimentação, violência, acesso à educação e a serviços de saúde 
(como, por exemplo, a Atenção Primária à Saúde). Nesse sentido, elementos como a 
trajetória das pessoas, possíveis vulnerabilidades vivenciadas (ou não), além do con-
texto socioeconômico podem impactar diretamente na composição do mesmo. 

Um exemplo de fator que influencia a expectativa de vida tratou-se da pandemia 
por Covid-19. Antes da pandemia, o IBGE projetava uma expectativa de 76,7 anos para 
os brasileiros nascidos de 2020, com a pandemia e todos os impactos relacionadas 
a ela, houve uma perda de quase 2 anos, com uma média de vida de 74,8 anos. Esta 
perda será sentida em diversas partes do país, incluindo a cidade do Rio de Janeiro.   

Figura a seguir → 
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Figura 3: Esperança de Vida ao Nascer no Município do Rio de Janeiro, 1991-2010 

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Taxa de fecundidade 
Observa-se um declínio significativo da taxa de fecundidade no município do Rio 

de Janeiro, passando de 1,99 filhos por mulher em idade reprodutiva em 1991 para 
1,56 em 2010 (figura 4). Além dos fatores de escolaridade e aumento da participa-
ção feminina no mercado de trabalho, podemos citar também a ampliação do acesso 
à informação e aos métodos contraceptivos modernos, como pílula contraceptiva e 
esterilização, com destaque para esta última nas regiões metropolitanas do Rio de Ja-
neiro e de São Paulo (MELLO et al, 2009).  É importante destacar ainda o papel do SUS, 
ao garantir o direito ao acesso e à orientação para o planejamento familiar, assistindo 
mulheres, homens e casais no que diz respeito à concepção e contracepção (MELLO et 
al, 2009). Neste sentido, a ESF desponta como um dos principais interlocutores do pla-
nejamento familiar, desenvolvendo medidas educativas, atividades clínicas e de acon-
selhamento no território.  
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Figura 4: Taxa de Fecundidade no Município do Rio de Janeiro, 1991-2010 

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Taxa de envelhecimento 
A queda da fecundidade no período observado resultou também em um gradu-

al envelhecimento da população. A taxa de envelhecimento do município do Rio de 
Janeiro passou de 7,4 idosos (65 anos ou mais) para cada 100 jovens (menos de 15 
anos) em 1991 para 10,5 no ano de 2010.  Esse cenário traz à tona a necessidade do 
endereçamento de políticas públicas voltadas para esse grupo populacional em espe-
cífico. Deve-se levar em conta o cuidado e o atendimento em saúde diferenciado que 
a população idosa requer e buscar identificar os agravos que mais incidem sobre esse 
grupo, de modo a aprimorar os sistemas de informação, avaliação e monitoramento na 
área de vigilância em saúde (IPP, 2005).  

Ao se analisar conjuntamente a pirâmide etária (figura 2) e a taxa de envelhe-
cimento (figura 5), observa-se que o percentual de mulheres idosas é superior ao de 
homens, representando uma longevidade maior para o sexo feminino. Esse dado pode 
ser compreendido por diversas análises, desde as de abrangência nacional até às es-
pecificidades de cada município. Culturalmente, as mulheres buscam a prevenção e o 
acompanhamento de saúde de forma mais constante do que os homens, o que auxilia 
na prevenção ou no diagnóstico e tratamento precoce de possíveis agravos. Não se 
pode descartar, em âmbito local, o elevado grau de violência no território da cidade 
do Rio de Janeiro, onde observa-se um elevado número de homicídios, em principal a 
juventude masculina negra (IPEA, 2019). 

Um indicador auxiliar à compreensão da taxa de envelhecimento é a razão de 
dependência; apresentado a seguir.
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Figura 5: Taxa de Envelhecimento no Município do Rio de Janeiro, 1991-2010 

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Razão de dependência  
A razão de dependência é um indicador que sintetiza em termos populacionais 

a capacidade de sustentação da parcela inativa da população (jovens e idosos) por 
parte do grupo em idade potencialmente produtiva.  Segundo a Rede Interagencial de 
Informações em Saúde (RIPSA), a classificação da população potencialmente inativa 
compreende as crianças com idades inferiores a 15 anos e os idosos com 60 anos ou 
mais. Já a população potencialmente ativa está alocada as pessoas entre 15 e 59 anos 
de idade. 

Entre 1991 e 2010, a razão de dependência no município passou de 69,3 “inati-
vos” para cada 100 “ativos” para 59,3, em 2010. Quando os valores indicados sinalizam 
uma elevação da taxa, isto significa que a população em idade produtiva deve subsi-
diar uma grande proporção de dependentes e inativos, o que acarreta impactos para a 
sociedade. Porém, o que observamos no município aponta que ao longo de quase 30 
anos (de 1991 a 2010) a razão de dependência no Rio de Janeiro tem apresentado um 
declínio, sobretudo por conta da redução mais acentuada da razão de dependência 
jovem (Figura 6).    

A razão de dependência também é utilizada no acompanhamento do grau de 
evolução da dependência econômica de uma determinada população. Sendo assim, ao 
combinarmos os dados acima demonstrados com indicadores socioeconômicos - po-
demos fazer uma breve e sintética reflexão da situação socioeconômica do Município.  
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Figura 6: Razão de Dependência no Município do Rio de Janeiro, 1991-2010

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Percentual de população extremamente pobre   
A figura 7 apresenta uma queda da parcela da população em situação de extrema 

pobreza no município ao de 1991 a 2010. A porcentagem da população em extrema 
pobreza evoluiu de 3,96% em 1991 para 2,22% em 2000 e manteve a queda para 1,25% 
em 2010. Apesar de apresentar em um patamar baixo, se comparado a outras cidades 
do Estado e do país, deve-se ter em mente que a alocação dessa de pobreza se dá de 
maneira desigual no espaço. Assim, boa parte da pobreza urbana da cidade do Rio de 
Janeiro se concentra nas favelas que compõem a cidade.  

A diminuição da pobreza, em um dado momento, pode ser vista como reflexo de 
melhorias em outros indicadores econômicos, como os indicadores de ocupação for-
mal dos postos de trabalho e de desocupação. A criação de vagas no mercado de tra-
balho cria oportunidades para a população buscar a superação da situação de pobreza 
extrema. Entre 2000 e 2010, a parcela da população em idade economicamente ativa 
(18 anos ou mais) no mercado de trabalho formal do município passou de 66,71% para 
71,28% (Figura 8). Concomitantemente, a desocupação reduziu no mesmo período de 
15,06% em 2000 para 7,25% em 2010 (Figura 9).  

Apesar dessa redução, pesquisas recentes do IBGE, como a Pnad  Contínua, apon-
tam que no primeiro trimestre de 2021 havia cerca de 14,8 milhões de desocupados no 
Brasil, com uma taxa de desocupação de 14,7%, chegando a 15,2% na região sudeste.1  

Em 2010, a divisão da ocupação da população economicamente ativa (indepen-
dente de formalização ou não) nesses postos de trabalho encontrava-se distribuída da 
seguinte forma: 0,31% trabalhavam no setor agropecuário, 0,86% na indústria extrativa, 
6,32% na indústria de transformação, 5,91% no setor de construção, 1,05% nos setores 
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com idades inferiores a 15 anos e os idosos com 60 anos ou mais. Já a população 

potencialmente ativa está alocada as pessoas entre 15 e 59 anos de idade.  
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de dependência no Rio de Janeiro tem apresentado um declínio, sobretudo por conta da 

redução mais acentuada da razão de dependência jovem (Figura 6).     

A razão de dependência também é utilizada no acompanhamento do grau de evolução 

da dependência econômica de uma determinada população. Sendo assim, ao combinarmos 

os dados acima demonstrados com indicadores socioeconômicos - podemos fazer uma breve 

e sintética reflexão da situação socioeconômica do Município.   

  
Figura 6 – Razão de Dependência no Município do Rio de Janeiro, 1991-2010 

         
Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 
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de utilidade pública, 16,44% no comércio e 61,93% no setor de serviços (Figura 10). 
Vale destacar que apesar dessa redução e da não realização, até o momento, do 

Censo Demográfico 2020, pesquisas recentes apontam para o aumento da pobreza no 
país durante os anos de 2020 e primeiro semestre de 2021. Segundo um levantamento 
feito pela Fundação Getúlio Vargas Social, tendo como referência os dados coletados 
e pela Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílios (Pnad) contínua, 12,8% dos bra-
sileiros passam a viver com menos de R$ 246 ao mês. Além disso, estudos também 
aumentam para o aumento das taxas de desemprego. 

Figura 7: População Extremamente Pobre no Município do Rio de Janeiro, 1991-2010 

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
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Figura 8: Grau de Formalização da População Ocupada no Município do Rio de 
Janeiro 2000 -2010

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Figura a seguir → 
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Figura 9: Taxa de Desocupação do Município do Rio de Janeiro, 2000 -2010

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
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Escolaridade da população adulta   
A escolarização da população é um dos fatores que influenciam na formalização 

do mercado de trabalho e redução do desemprego. Entre 1991 e 2010, o Rio de Janeiro 
evoluiu no âmbito educacional no sentido da universalização do ensino fundamental. 
Em 2010, mais de 70% da população com 25 anos ou mais havia completado esta eta-
pa do ensino e, somente, 3,3% da população adulta era analfabeta em contraposição 
aos 7% observados em 1991 (Figura 11). Ainda assim, a universalização do ensino se-
cundário (nível médio) ainda é uma barreira para o país e para o município; em 2010, 
pouco mais da metade da população com 25 anos ou mais havia concluído o ensino 
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médio. Em 2020, o contexto da pandemia por Covid-19, com a paralisação das aulas e 
continuidade do ensino por meio remoro, trouxe outros desafios, em especial o que se 
refere a manutenção dos estudos por grande contingente de estudantes. 

Ao analisarmos tais indicadores, vale ressaltar a interação entre os dados referen-
tes à educação e ao trabalho. À medida que o percentual de adultos com escolaridade 
completa aumenta, o número de ocupações nos postos de trabalho segue o mes-
mo caminho. Essa análise não pretende trazer uma relação simplista entre trabalho e 
educação, porém aponta para um diálogo importante, e necessário, que é o acesso à 
informação e ao conhecimento. Acesso esse que permite, gradualmente, modificações 
no processo social, impulsionando mudanças significativas no perfil socioeconômico, 
compreendendo também as mudanças no mercado de trabalho.

Figura 11: Indicadores de Escolaridade da População Adulta do Município do Rio 
de Janeiro, 1991-2010 

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
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Escolaridade da população adulta  

A escolarização da população é um dos fatores que influenciam na formalização do 

mercado de trabalho e redução do desemprego. Entre 1991 e 2010, o Rio de Janeiro evoluiu 

no âmbito educacional no sentido da universalização do ensino fundamental. Em 2010, mais 

de 70% da população com 25 anos ou mais havia completado esta etapa do ensino 

e, somente, 3,3% da população adulta era analfabeta em contraposição aos 7% observados 

em 1991 (Figura 11). Ainda assim, a universalização do ensino secundário (nível 

médio) ainda é uma barreira para o país e para o município; em 2010, pouco mais da metade 

da população com 25 anos ou mais havia concluído o ensino médio. Em 2020, o contexto da 

pandemia por Covid-19, com a paralisação das aulas e continuidade do ensino por meio 

remoro, trouxe outros desafios, em especial o que se refere a manutenção dos estudos por 

grande contingente de estudantes.  

Ao analisarmos tais indicadores, vale ressaltar a interação entre os dados referentes à 

educação e ao trabalho. À medida que o percentual de adultos com escolaridade completa 

aumenta, o número de ocupações nos postos de trabalho segue o mesmo caminho. Essa 

análise não pretende trazer uma relação simplista entre trabalho e educação, porém aponta 

para um diálogo importante, e necessário, que é o acesso à informação e ao conhecimento. 

Acesso esse que permite, gradualmente, modificações no processo social, impulsionando 

mudanças significativas no perfil socioeconômico, compreendendo também as mudanças no 

mercado de trabalho. 
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Desigualdade de renda média  

Apesar dos avanços no mercado de trabalho e na escolaridade da população, a 

desigualdade na cidade do Rio de Janeiro aumentou no período. Esse aumento dos 

indicadores de desigualdade nos leva a inferir que importante parcela do desenvolvimento 

econômico do município no período foi concentrada nas camadas mais ricas da população.  De 

fato, em 1991 a renda dos 10% mais ricos da população correspondia à 24,1 vezes a renda dos 

40% mais pobres. Esse valor aumentou no período, passando para 25,8 em 2010 (Figura 12 e 

13). Esse aspecto revela que a desigualdade de renda no município prevaleceu no período, a 

despeito dos avanços gerais observados nos indicadores sociodemográficos. Ademais, 

percebe-se o quão necessário é analisar as diferenças entre classes sociais no processo de 

construção e fortalecimento de políticas públicas.  
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Desigualdade de renda média
Apesar dos avanços no mercado de trabalho e na escolaridade da população, a 

desigualdade na cidade do Rio de Janeiro aumentou no período. Esse aumento dos indi-
cadores de desigualdade nos leva a inferir que importante parcela do desenvolvimento 
econômico do município no período foi concentrada nas camadas mais ricas da popula-
ção.  De fato, em 1991 a renda dos 10% mais ricos da população correspondia à 24,1 ve-
zes a renda dos 40% mais pobres. Esse valor aumentou no período, passando para 25,8 
em 2010 (Figura 12 e 13). Esse aspecto revela que a desigualdade de renda no município 
prevaleceu no período, a despeito dos avanços gerais observados nos indicadores so-
ciodemográficos. Ademais, percebe-se o quão necessário é analisar as diferenças entre 
classes sociais no processo de construção e fortalecimento de políticas públicas. 

Figura 12: Índices de Gini e Theil (1991, 2000, 2010)

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
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Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 
O IDH é um indicador que concatena diferentes dimensões sociais, a saber: Edu-

cação, Longevidade e Renda. Por sua capacidade de síntese e simplicidade de apre-
sentação, o IDH é um bom instrumento de avaliação e monitoramento de políticas 
públicas e da qualidade de vida da população. 

Entre os anos de 1991 e 2010 o IDH municipal (IDHm) do Rio de Janeiro passou 
de 0,639 para 0,799, passando de um patamar médio (IDHM entre 0,600 e 0,699) para 
um patamar alto (IDHM entre 0,700 e 0,799) (PNUD, 2010). Em comparação, a UF do 
Rio de Janeiro apresentava um IDH de 0,573 em 1991 e de 0,761 em 2010 (Figura 13). 
Nesse período, a dimensão cujo índice mais cresceu em termos absolutos foi Educa-
ção, seguida por Renda e por Longevidade. Ainda assim, a apresentação do IDHm por 
componente evidencia a defasagem nos avanços em educação com relação às demais 
componentes. Apesar do patamar alcançado pela componente renda, vale destacar 
que seu cálculo não leva em conta a questão da desigualdade, somente a renda per 
capita (PNUD, 2010), o que, por sua vez, máscara o aumento dos diferenciais socioeco-
nômicos entre estratos de maior e menor renda.

Figura 14: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal do Rio de Janeiro, 
1991-2010 

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
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Portanto, ao realizar um recorte de análise dessa cesta de indicadores sociais, 
é possível traçar um diagnóstico situacional das condições de vida da população do 
território do município do Rio de Janeiro, considerando o grau de maturidade em 
que se encontra seu perfil social e econômico. Apesar da limitação temporal que 
temos com estes indicadores, o seu uso e reflexão fazem-se necessários, estudos 
transversais e informações qualitativas podem contribuir para a atualização da aná-
lise. Ainda assim, estes indicadores possibilitam, a partir dos dados e informações 
refletidas, a estruturação e aprimoramento de políticas e serviços que irão subsidiar 
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os processos de trabalho da Atenção Primária à Saúde, em especial, na organização 
das ações de assistência e vigilância. Compreendendo também a importância destes 
indicadores sociais serem analisados em conjunto com outros referentes ao processo 
saúde-doença, passamos a análise dos indicadores de saúde selecionados.  

 Estatísticas vitais  
Os indicadores a serem apresentados no âmbito das estatísticas vitais ajudam a 

conhecer melhor o perfil da saúde materno-infantil, linha de cuidado essencial no tra-
balho do Atenção Primária à Saúde. 

A mortalidade infantil é um indicador que reflete as condições de vida de uma po-
pulação, pois além das condições adequadas de atenção à saúde, as condições sanitárias 
e os determinantes sociais desempenham papel fundamental. A inclusão deste indicador 
no âmbito dos Objetivos do Milênio e, recentemente, entre os Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentável (ODS), para o período de 2016 a 2030 (Nações Unidas, 2015), con-
firma a sua importância. Este indicador estima o risco de óbito a que está exposta uma 
população de nascidos vivos em uma determinada área geográfica e em determinado 
período, até o final do primeiro ano de vida. Essa taxa, que contribui para a compreensão 
do processo saúde-doença ao longo do primeiro ano de vida do bebê, pode ser dividida 
em dois componentes: 1) neonatal - onde estima-se o risco de óbito nos primeiros 27 
dias de vida; e 2) pós-neonatal - a partir do 28º dia até 11 meses e 29 dias. 

A mortalidade neonatal depende mais de tecnologias, por conta da prematu-
ridade e da necessidade de Unidade de Terapia Intensiva neonatal, enquanto que a 
pós-neonatal pode ser reduzida por várias medidas e intervenções específicas relacio-
nadas à atenção primária, tais como imunização, tratamento adequado de diarreias e 
infecções respiratórias, incentivo ao aleitamento materno e melhorias nas condições 
de saneamento básico, sendo as causas básicas predominantes neste período as doen-
ças infecto-parasitárias e doenças respiratórias (FERRARI & BERTOLOZZI, ano). 

Apesar disso, o componente que mais pesa na composição da mortalidade infan-
til no MRJ, tanto para residentes quanto por local de ocorrência, é o neonatal, conforme 
observado na Figura 15. Apesar de ter apresentado redução no período de 2008 a 2019, 
essas não foram tão expressivas quanto ao observado no componente pós-neonatal. 
Estima-se que o atendimento ao parto por profissionais de saúde habilitados possa 
reduzir em até 30% as taxas de mortalidade neonatal, enquanto o manejo de técnicas 
de reanimação gera uma redução adicional de 5% a 20% nestas taxas, levando à redu-
ção de até 45% das mortes neonatais por asfixia, principal causa de mortalidade nessa 
faixa etária (DARMSTADT et al, 2005). Os avanços no período neonatal precisam estar 
atrelados também a políticas educativas e de cuidado na gestação, que demonstra a 

Análise dos Indicadores de Saúde 
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importância da qualidade das ações voltadas para a saúde materna, como os serviços 
de pré-natal e a assistência ao parto – tendo em vista que as causas de óbitos neste 
período estão ligadas também à condição da assistência obstétrica. 

Dessa forma, considerando a magnitude do componente neonatal, proporcional-
mente maior, os esforços para a redução da mortalidade infantil devem estar concen-
trados em intervenções relacionadas a este segmento.

Figura 15: Taxa de Mortalidade Infantil no Município do Rio de Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)

O tipo de parto é um indicador que permite caracterizar a prática obstétrica nos 
hospitais. Observa-se, no período analisado, que o parto cesáreo tem mantido a pre-
valência acima de 50% de realização na cidade desde 2008, chegando a 53,3% dos 
partos em 2018 (Figura 16). As elevadas taxas de cesariana, principalmente nos países 
em desenvolvimento, são preocupantes, e tem sido considerado um grave problema 
de saúde pública. Inicialmente, houve uma redução da morbidade e mortalidade ma-
terna e neonatal com o aumento da utilização da cesariana, porém com o passar do 
tempo, esse procedimento começou a ser utilizado de maneira desordenada, levando 
a uma série de agravos (Weidle et al, 2014). Vale destacar que a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) recomenda em até 15% a realização de cesáreas. 

Em alguns países da América do Sul, a frequência de cesarianas já chegou a 80%, 
apresentando associação direta com a renda per capita do país. Sabe-se que os de-
terminantes dos partos cesáreos são bastante complexos, incluindo condições finan-
ceiras, atitudes culturais e sociais das pacientes e da sociedade. Desta forma, é funda-
mental para a escolha do tipo de parto uma maior aproximação do profissional com a 
gestante, garantindo uma atenção integral e de qualidade, esclarecendo suas dúvidas 
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e anseios no que diz respeito aos aspectos da gestação, parto e puerpério (SANTANA 
et al, 2015). Além também da organização de uma rede de atenção à gestação e ao 
parto que traga acolhimento, humanização e incentive a realização do parto normal, 
incluindo incentivo na formação e qualificação de profissionais de saúde e na estrutu-
ração de ambientes adequados para esta atenção.  

Figura 16: Tipo de parto no Município do Rio de Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)

O peso ao nascer é um importante indicador da saúde da população, por tra-
duzir condições sociais, econômicas e ambientais às quais a mulher está exposta 
durante o período gestacional, tendo no baixo peso ao nascer (BPN) o fator de risco 
principal para a sobrevida do recém-nascido e preditor da qualidade de vida do in-
divíduo (KASHAN et al, 2010). 

Os recém-nascidos com peso abaixo de 2.500 gramas são considerados como 
de baixo peso ao nascer. A proporção de BPN gira em torno de 9,0 a 9,5% desde 
2008, mantendo-se estável na cidade, tanto para os residentes quanto para os nasci-
dos que moram em outros municípios (Figura 17).

Estimativas mundiais indicam prevalência de BPN de 15%, sendo que 97% são 
observados em países em desenvolvimento, especialmente entre a população mais 
vulnerável. A prematuridade (nascer antes de 37 semanas), o retardo do crescimen-
to intrauterino e a desnutrição fetal destacam-se como as principais causas desse 
desfecho. No Brasil, a prevalência de recém-nascidos de baixo peso sofre variações 
regionais importantes. Em 2013, dentre os nascidos vivos de mães adolescentes bra-
sileiras, 9,5% apresentaram BPN.  
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profissionais de saúde e na estruturação de ambientes adequados para esta atenção.   

 

Figura 16: Tipo de parto no Município do Rio de Janeiro, 2008-2019 

 

 

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde) 

O peso ao nascer é um importante indicador da saúde da população, por traduzir 

condições sociais, econômicas e ambientais às quais a mulher está exposta durante o período 

gestacional, tendo no baixo peso ao nascer (BPN) o fator de risco principal para a sobrevida 

do recém-nascido e preditor da qualidade de vida do indivíduo (KASHAN et al, 2010).  

Os recém-nascidos com peso abaixo de 2.500 gramas são considerados como de baixo 

peso ao nascer. A proporção de BPN gira em torno de 9,0 a 9,5% desde 2008, mantendo-se 

estável na cidade, tanto para os residentes quanto para os nascidos que moram em outros 

municípios (Figura 17). 
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Figura a seguir → 
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Figura 17: Peso do recém-nascido no Município do Rio de Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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Brasil, a prevalência de recém-nascidos de baixo peso sofre variações regionais importantes. 

Em 2013, dentre os nascidos vivos de mães adolescentes brasileiras, 9,5% apresentaram BPN.   

  

Figura 17. Peso do recém-nascido no Município do Rio de Janeiro, 2008-2019 

 

 

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde) 
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que, em 2011, ocorreu uma mudança na forma de informar a duração da gestação na 

Declaração de Nascido Vivo (DN), agora baseada na DUM – data da última menstruação, o que 
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Em relação à duração da gestação, observa-se no período analisado maior percen-
tual de partos a termo (Figura 18). Por outro lado, verifica-se aumento consistente na 
prematuridade no MRJ, variando entre 8 e 9% em 2010 para 11,7%, em 2017. Cabe res-
saltar que, em 2011, ocorreu uma mudança na forma de informar a duração da gestação 
na Declaração de Nascido Vivo (DN), agora baseada na DUM – data da última menstrua-
ção, o que provocou um aumento do indicador de prematuridade do município.

Figura 18: Duração da Gestação no Município do Rio de Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)

91 
 

Figura 18. Duração da Gestação no Município do Rio de Janeiro, 2008-2019 
 

  
 Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde) 

 

Indicadores de Assistência Ambulatorial  

 Os indicadores de assistência ambulatorial serão apresentados somente por local de 

ocorrência. A escolha se deve ao fato de que os  

Os procedimentos realizados na rede municipal de saúde apresentaram um aumento 
expressivo de 2008 até 2015, passando de 50 milhões para 125 milhões de procedimentos 
(Figura 19). 
 
Figura 19. Quantidade de Procedimentos Ambulatoriais Município do Rio de Janeiro, 2008-

2019 

 
Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde) 
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aumentou de 3,5%, em 2008, para, aproximadamente, 70% em 2016. Logo, maior quantidade 
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Indicadores de Assistência Ambulatorial 
Os indicadores de assistência ambulatorial serão apresentados somente por local 

de ocorrência. A escolha se deve ao fato de que os procedimentos realizados na rede 
municipal de saúde apresentaram um aumento expressivo de 2008 até 2015, passando 
de 50 milhões para 125 milhões de procedimentos (Figura 19).
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Figura 19: Quantidade de Procedimentos Ambulatoriais Município do Rio de 
Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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Quantidade de Procedimentos Apresentados Quantidade de Procedimentos Aprovados

Este cenário pode ser explicado pela reestruturação e ampliação da carteira de 
serviços da rede municipal em todas as unidades de saúde, e pela reordenação do 
sistema de saúde no município, com a expansão da cobertura de Estratégia de Saúde 
da Família, que aumentou de 3,5%, em 2008, para, aproximadamente, 70% em 2016. 
Logo, maior quantidade de unidades, maior a realização de procedimentos pelos servi-
ços de saúde. Apesar disso, deve ser feita uma reflexão sobre a queda de procedimen-
tos realizados, por local de atendimento, a partir do ano de 2015. 

Com relação aos gastos públicos com atendimentos ambulatoriais no município 
do Rio de Janeiro, observou-se variação nos gastos de R$ 200.000.000,00 em 2008 para 
R$ 350.000.000,00 em 2018, com um incremento de 75% na produção ambulatorial no 
período (Figura 20).

Figura 20: Valores gastos com procedimentos ambulatoriais no Município do Rio 
de Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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aproximadamente 150 milhões de reais para 280 milhões de reais (Figura 21). Pode-se 
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 Indicadores de Assistência Hospitalar 
A cada internação realizada no âmbito do Sistema Único de Saúde, é preenchida 

uma Autorização de Internação Hospitalar (AIH), que é composta por diversas informa-
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ções referentes às internações, como identificação e qualificação do paciente, procedi-
mentos, exames e atos médicos realizados, diagnóstico, valores incorridos, entre outros.  

O valor gasto com internações é constituído pela soma do valor total das AIHs e 
engloba os gastos incorridos com todos os serviços relativos a cada internação hospita-
lar, tais como: serviços profissionais, serviços auxiliares de diagnose e terapia, gastos com 
recém-nascidos, órtese e prótese, tomografias e ressonância magnética, transfusão de 
sangue, transplantes, analgesia obstétrica e de pediatria (PAIM et al, 2011). No município 
do Rio de Janeiro, no período de 2008 a 2018, ampliaram-se os gastos hospitalares, que 
passaram de aproximadamente 150 milhões de reais para 280 milhões de reais (Figura 
21). Pode-se observar na Figura 21 que o valor gasto com os serviços profissionais se 
manteve estável, mas os valores das internações aumentaram. Observa-se ainda que o 
valor médio das internações vem aumentando, e este resultado pode estar relacionado 
à incorporação de novas tecnologias ao longo dos anos (Figura 22).

Figura 21: Valores gastos com internações no Município do Rio de Janeiro, 
2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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Figura 22: Valores médios de Internações e autorizações no Município do Rio de 
Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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Observou-se ainda um crescimento quantitativo no número de pacientes inter-
nados, porém, a partir de 2015, destaca-se uma queda acentuada no número de inter-
nações realizadas (Figura 23), e isso pode estar relacionado tanto à redução do número 
de leitos observada nos últimos anos quanto à política de saúde adotada no município, 
com ênfase na atenção primária de saúde. Além disso, a taxa de internação é um indi-
cador indireto da resolubilidade ambulatorial, uma vez que a atenção ambulatorial de 
boa cobertura e qualidade são capazes de reduzi-las (SILVA et al, 1999). Com relação à 
duração da internação constata-se uma redução na média de tempo das internações 
realizadas na cidade do Rio de Janeiro, passando de dezessete dias em 2008 para apro-
ximadamente sete dias em 2019 (Figura 24).

Figura 23: Total de Internações e autorizações no Município do Rio de Janeiro, 
2008-2019 

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)

Figura 24: Duração média das Internações no Município do Rio de Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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prestada, embora os resultados também estejam relacionados ao perfil da unidade hospitalar, 

bem como à gravidade dos casos tratados. Observa-se na Figura 25 que houve um aumento 

crescente na taxa de mortalidade hospitalar de 2008 a 2015, com redução entre 2015 e 2017 

e nova elevação posterior, em 2018.  
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internação constata-se uma redução na média de tempo das internações realizadas na cidade 

do Rio de Janeiro, passando de dezessete dias em 2008 para aproximadamente sete dias em 

2019 (Figura 24).  
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A taxa de mortalidade hospitalar pode ser utilizada como indicador da assistência 
prestada, embora os resultados também estejam relacionados ao perfil da unidade 
hospitalar, bem como à gravidade dos casos tratados. Observa-se na Figura 25 que 
houve um aumento crescente na taxa de mortalidade hospitalar de 2008 a 2015, com 
redução entre 2015 e 2017 e nova elevação posterior, em 2018.

Figura a seguir → 
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Figura 25: Óbitos e taxa de mortalidade durante Internações no Município do Rio 
de Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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Figura 25: Óbitos e taxa de mortalidade durante Internações no Município do Rio de Janeiro, 

2008-2019 

 
  Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde) 
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Coberturas vacinais 
A vacinação é uma das intervenções mais custo-efetivas e de maior impacto na 

prevenção e controle de doenças infecciosas. O Programa Nacional de Imunizações 
(PNI) brasileiro, criado em 1973, oferece atualmente acesso universal e gratuito a 44 
imunobiológicos, incluindo 19 vacinas no calendário de rotina, para todas as faixas 
etárias, em aproximadamente 34 mil salas de vacinação, além de promover anualmen-
te campanhas de vacinação contra influenza (DOMINGUES & TEIXEIRA, 2013) e, mais 
recentemente, também começar a disponibilizar a vacina por Covid-19. 

No ano de 2014, o município do Rio de Janeiro possuía 206 salas de imunizações 
públicas, com 28 Serviços de Vigilância em Saúde, e, neste período, foram adminis-
tradas mais de trezentas mil doses de imunobiológicos na rotina e em campanhas 
nacionais.  

A cobertura vacinal é um importante indicador de saúde das populações, so-
bretudo das crianças e da qualidade da atenção prestada pelos serviços de saúde. A 
avaliação deste indicador subsidia o processo de planejamento, especialmente a re-
estruturação das ações de prevenção e proteção à saúde (ARAÚJO et al, 2010). Além 
disso, a imunização é uma das principais atividades realizadas pela Atenção Primária à 
Saúde no Brasil. 

No período analisado, observa-se que as coberturas para a vacina contra a tuber-
culose (BCG) no primeiro ano de vida, no município do Rio de Janeiro, foram de 100% 
em todos os anos, apresentando redução a partir de 2018, porém atingindo a meta de 
cobertura preconizada pelo Ministério da Saúde (90%) (Figura 26). No Brasil, no perío-
do de 2010 a 2014, considerando o conjunto das ações desenvolvidas nas 27 unidades 
federadas, as coberturas vacinais para vacina BCG superaram a meta em todos os anos 
analisados (BRASIL, 2014).

Figura a seguir → 
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Figura 26: Cobertura Vacinal para vacina BCG no Município do Rio de Janeiro, 
2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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Ao observar os dados referentes às coberturas da vacina antipólio (oral), verifi-
ca-se que, mesmo apresentando uma redução nas coberturas de 2008 a 2017, estes 
percentuais permaneceram dentro da meta preconizada (95%). Porém o ano de 2018 
apresentou a menor cobertura no período, com menos de 80% no município (Figura 
26). Pela frequência com que são feitas as campanhas nacionais de imunização contra 
a poliomielite, oferecendo múltiplas oportunidades para a vacinação das crianças me-
nores de cinco anos, esperava-se que não houvesse uma redução nos percentuais para 
o município. Cabe ressaltar que os últimos casos de poliomielite foram registrados no 
Brasil em 1989. A Região das Américas foi certificada em 1994 como área livre de cir-
culação do poliovírus selvagem.  

Com relação às coberturas da vacina oral contra o rotavírus humano (VOHR) ve-
rifica-se que no período de 2008 a 2012, o município do Rio de Janeiro não atingiu a 
meta estabelecida (90%).  Este cenário pode ser explicado pelo fato de que neste perí-
odo havia limite de idade máxima de aplicação da segunda dose do esquema: 5 meses 
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e 15 dias até 2011, e 8 meses a partir de 2012.  Entre 2013 e 2017, houve incremento 
das coberturas vacinais da vacina VOHR, porém o ano de 2018 voltou a apresentar me-
nor cobertura, inferior a 80%, assim como a vacina antipólio (Figura 27). A vacina oral 
contra o rotavírus humano foi incluída no Programa Nacional de Imunização em 2006, 
como estratégia para a redução das doenças intestinais em menores de cinco anos, 
proporcionando impacto na redução da morbimortalidade pela doença. Após a sua in-
trodução, houve redução de 14% nas taxas de internação por diarreia aguda, de 115,74 
casos antes de sua introdução, para 85,84 casos em 2006 de e 59,94 casos em 2007, 
representando reduções de 25,8% e 48,0% respectivamente (LANZIERI et al, 2010). 

A vacina tríplice bacteriana (DTP) protege contra difteria, tétano e coqueluche. O 
esquema de vacinação preconizado é de três doses, aos 2, 4 e 6 meses de idade, com 
o primeiro reforço aos 15 meses (ou de seis a 12 meses após a terceira dose).  

A pentavalente combina a atual vacina tetravalente (difteria, tétano, coqueluche, 
Haemophilus influenza tipo b) com a vacina contra a hepatite B, sendo que a mesma 
foi incluída no calendário da criança pelo Ministério da Saúde a partir do segundo 
semestre de 2012. As crianças são vacinadas aos 2, 4 e 6 meses de idade. Com o novo 
esquema, além da pentavalente, a criança mantém os dois reforços com a vacina DTP 
(difteria, tétano e coqueluche), o primeiro a partir dos 12 meses e o segundo entre 4 e 
6 anos. Além disso, os recém-nascidos continuam a receber a primeira dose da vacina 
hepatite B nas primeiras 12 horas de vida, para prevenção da transmissão vertical. 

Observa-se na Figura 28 que, a partir de sua introdução no calendário em 
2012, a vacina pentavalente superou a meta preconizada pelo Ministério da Saúde 
(95%), com redução a partir de 2017. O mesmo comportamento pôde ser observado 
também para a vacina DTP.

Figura 28: Cobertura Vacinal para vacinas DTP e Pentavalente no Município do 
Rio de Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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indivíduos não vacinados e expostos as áreas de mata, onde o vírus circula naturalmente. A 

partir de 2016, com os surtos de febre amarela em alguns estados do Brasil, incluindo o Rio 

de Janeiro, observou-se no município o aumento da cobertura vacinal para febre amarela. A 

partir de 2018, a mesma foi incluída como vacina obrigatória no calendário básico das crianças 

e adultos na faixa etária de 20 a 59 anos. A meta de cobertura vacinal nas áreas com 

recomendação de vacinação é de no mínimo 95% da população-alvo, porém tal meta não fora 

alcançada, fato que pode ser explicado pela ocorrência de alguns registros de eventos 

adversos graves após a vacinação.    

  

Figura 29: Cobertura Vacinal para vacina contra a febre amarela no Município do Rio de 
Janeiro, 2008-2019 
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A vacina contra febre amarela não era recomendada no município do Rio de Ja-
neiro até 2016. A recomendação era para viajantes que se deslocavam para Áreas com 
Recomendação de Vacina, onde a transmissão é considerada possível, principalmente 
para indivíduos não vacinados e expostos as áreas de mata, onde o vírus circula na-
turalmente. A partir de 2016, com os surtos de febre amarela em alguns estados do 
Brasil, incluindo o Rio de Janeiro, observou-se no município o aumento da cobertura 
vacinal para febre amarela. A partir de 2018, a mesma foi incluída como vacina obriga-
tória no calendário básico das crianças e adultos na faixa etária de 20 a 59 anos. A meta 
de cobertura vacinal nas áreas com recomendação de vacinação é de no mínimo 95% 
da população-alvo, porém tal meta não fora alcançada, fato que pode ser explicado 
pela ocorrência de alguns registros de eventos adversos graves após a vacinação.   

Figura 29: Cobertura Vacinal para vacina contra a febre amarela no Município do 
Rio de Janeiro, 2008-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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a cobertura vacinal preconizada deve ser superior a 95%.   

Na cidade do Rio de Janeiro, as coberturas para a vacina pneumocócica superaram a 

meta preconizada no período de 2014 a 2017, com uma redução da cobertura para 80% em 

2018 (Figura 30).  

Domingues e colaboradores (2014) relataram que, em dez estados brasileiros, a 

vacinação com três doses da PCV10 foi associada a uma redução de 84% de doenças 

pneumocócicas invasivas (DPI), por sorotipos presentes na vacina (sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 

9V, 14, 18C, 19F e 23F), o que demonstra a importância da PCV10 na redução dos casos de 

pneumonia no Brasil.   

Nos Estados Unidos, com a introdução da vacina conjugada pneumocócica 13-valente, 

houve uma redução do número de hospitalizações por doenças pneumocócicas invasivas e 

otite média aguda causadas pelos sorotipos de Streptococcus pneumoniae presentes na 

vacina, em crianças menores de 5 anos (JACOBS & DAGAN, 2004).  

A vacina meningocócica C conjugada, assim como a pneumocócica, foi introduzida pelo 

Programa Nacional de Imunizações (PNI) no calendário básico infantil em 2010, tendo 95% 
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A vacina pneumocócica 10-valente (PCV10) foi incluída no calendário vacinal 
a partir de março de 2010, sendo estendida a priori a todas as crianças menores 
de 2 anos, sendo alterado em 2016, ampliando o grupo etário para crianças até 4 
anos. Desde 2010, o PNI busca controlar as doenças causadas pelo Streptococcus 
pneumoniae e, para alcançar este objetivo, a cobertura vacinal preconizada deve 
ser superior a 95%.  

Na cidade do Rio de Janeiro, as coberturas para a vacina pneumocócica supera-
ram a meta preconizada no período de 2014 a 2017, com uma redução da cobertura 
para 80% em 2018 (Figura 30). 

Domingues e colaboradores (2014) relataram que, em dez estados brasileiros, a 
vacinação com três doses da PCV10 foi associada a uma redução de 84% de doenças 
pneumocócicas invasivas (DPI), por sorotipos presentes na vacina (sorotipos 1, 4, 5, 6B, 
7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F), o que demonstra a importância da PCV10 na redução dos 
casos de pneumonia no Brasil.  



89

PAINEL DE INDICADORES SOCIAIS E DE SAÚDE: 
ANÁLISE PARA A CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Nos Estados Unidos, com a introdução da vacina conjugada pneumocócica 
13-valente, houve uma redução do número de hospitalizações por doenças pneumo-
cócicas invasivas e otite média aguda causadas pelos sorotipos de Streptococcus pneu-
moniae presentes na vacina, em crianças menores de 5 anos (JACOBS & DAGAN, 2004). 

A vacina meningocócica C conjugada, assim como a pneumocócica, foi introdu-
zida pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI) no calendário básico infantil em 
2010, tendo 95% como meta de cobertura preconizada pelo Ministério da Saúde. Em 
2011, após a campanha de vacinação, foi evidenciada uma redução de 71% no número 
de casos da doença, em relação à incidência de 2010. Na cidade do Rio de Janeiro, as 
coberturas superaram a meta preconizada a partir de 2014, com uma redução da co-
bertura para 80% em 2018 (Figura 30).

Figura 30: Cobertura Vacinal para vacinas meningocócica C e pneumocócica no 
Município do Rio de Janeiro, 2010-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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A vacinação da mulher em idade fértil (MIF) é uma importante medida de contro-
le do tétano neonatal. O recomendado é que 100% dessa população tenha o esquema 
completo de três doses, com reforço a cada 10 anos, de vacinas que contenham o 
componente antitetânico. O intervalo deve ser antecipado de dez para cinco anos em 
caso de gestação (BRASIL, 2015).  

O cálculo para estimar as coberturas vacinais nessa população alvo leva em conta 
a soma das segundas doses e de reforços acumulados para um período de cinco anos, 
considerando a população de 12 a 49 anos de idade ou de 15 a 49 anos de idade para 
o ano da avaliação (BRASIL, 2015).

A vacina adsorvida dupla bacteriana do tipo adulto – (dT) trata-se de vacina ina-
tivada, contendo os toxoides diftérico e tetânico, e prevenindo contra a difteria e o 
tétano. Segundo o Calendário Nacional de Vacinação, é recomendada às pessoas que 
não iniciaram ou não terminaram o esquema contra difteria e tétano até os 7 anos de 



90

PAINEL DE INDICADORES SOCIAIS E DE SAÚDE: 
ANÁLISE PARA A CIDADE DO RIO DE JANEIRO

idade, e para as doses de reforço a cada 10 anos, na vida adulta. Observa-se na Figura 
38 que a dT alcançou cobertura de 50% somente nos anos de 2015 a 2017, voltando a 
apresentar declínio em 2018, indicando a necessidade de atuação dos gestores do SUS 
junto aos municípios, em especial às equipes da atenção básica, no sentido de identi-
ficar estratégias para vacinação de toda a população alvo. 

A vacina adsorvida contra difteria, tétano e coqueluche - pertussis acelular - (dTpa) 
foi introduzida, a partir de novembro de 2014, no Calendário Nacional de Vacinação 
da gestante a partir da 27ª semana de gestação, podendo ser administrada até 20 dias 
antes da data provável do parto, como reforço ou complementação do esquema da 
vacina dupla adulta (difteria e tétano - dT).   Desde 2014, observa-se no município um 
progressivo aumento na cobertura vacinal para dTpa, com uma redução da cobertura 
para 60% em 2018 (Figura 31).  

Cabe ressaltar que a vacinação tem como principal objetivo reduzir a incidência 
e mortalidade por coqueluche nos recém-nascidos, já que a doença é cada vez mais 
relatada em crianças mais velhas, adolescentes e adultos, sendo a transmissão mais 
frequente entre crianças, especialmente menores de um ano (BRASIL, 2014).

Figura 31: Cobertura Vacinal para vacina dTpa e Dupla Adulto e tríplice acelular 
gestante no Município do Rio de Janeiro, 2013-2019

Fonte: DATASUS (Ministério da Saúde)
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Saúde da Família (ESF), que atua na promoção da equidade no acesso aos serviços de saúde, 
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Apesar de todos os esforços para alcance da cobertura vacinal, o município do Rio 
de Janeiro não conseguiu alcançar a meta estabelecida para alguns imunobiológicos. 
Diversos fatores podem estar relacionados à menor cobertura vacinal, tais como o nível 
socioeconômico individual, a falta de acesso e dificuldades na utilização de serviços. 

O investimento na ampliação da rede de atenção primária por meio da Estratégia 
de Saúde da Família (ESF), que atua na promoção da equidade no acesso aos serviços 
de saúde, ampliando-a e contribuindo para a universalidade da atenção. Embora a ESF 
ainda enfrente algumas dificuldades, tem sido responsável pela redução das taxas de 
mortalidade infantil e controle de doenças infectocontagiosas e imunopreviníveis por 
meio da puericultura, na qual está incluso o acompanhamento do calendário vacinal. 



91

PAINEL DE INDICADORES SOCIAIS E DE SAÚDE: 
ANÁLISE PARA A CIDADE DO RIO DE JANEIRO

UMA ANÁLISE DAS CONDIÇÕES SENSÍVEIS À ATENÇÃO PRIMÁRIA NA CIDADE
DO RIO DE JANEIRO E SUAS TENDÊNCIAS, 2008-2019

A Conferência Internacional de Alma-Ata, em 1978, propôs a Atenção Primária à 
Saúde como a opção prioritária em busca de operacionalizar os serviços de saúde, in-
dependente do modelo de sistema ora adotado. Em seu 40º aniversário, a APS que no 
Brasil se apresenta nos moldes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) é vislumbrada 
como a principal forma de organização das Redes de Atenção à Saúde (RAS). No en-
tanto, a Rede de Atenção à Saúde é um sistema complexo, sendo grandes os desafios 
à execução dos seus serviços e sua gestão, pois, necessita de uma sinergia entre as 
necessidades de saúde da população e a gestão do sistema de saúde para responder 
socialmente as demandas populacionais. Este é um desafio para a execução dos seus 
serviços e sua gestão, visto a especificidade e complexidades dos estabelecimentos 
que a compõem (CONASS, 2015). 

A criação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) no ano de 2006, foi 
apoiada pelos princípios transversais da universalidade, integralidade e equidade. Ei-
xos estruturantes da legislação que contextualiza a descentralização e controle social 
da gestão, princípios assistenciais e organizativos do SUS.  

O surgimento dessa nova política institucionaliza as responsabilidades de cada 
esfera de governo e específica suas competências, tais como: tratar da infraestrutura e 
dos recursos quanto aos itens para a realização das ações na atenção básica; trazer o 
processo de trabalho das equipes de saúde da família de atenção básica e especificar 
as características básicas do processo de trabalho; e por fim, os princípios gerais da 
estratégia de saúde da família. A construção da nova política tornou-se uma marca re-
conhecida, como um elemento importante a dar corpo para a maturidade da Atenção 
Básica em Saúde no Brasil. Sendo mais um passo que foi dado para qualificar a ESF 
como o modelo orientador e coordenador das RAS no SUS (BRASIL, 2006c).  

A revisão da PNAB, publicada em 2011, ratificou o texto da política anterior. E 
ainda, incorporou algumas inovações experimentadas no período entre um e outro 
textos, como a criação de incentivos para o trabalho em municípios com dificuldade de 
atração ou retenção de médicos e a criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF), como meio de fortalecer a ESF (BRASIL, 2011b). Nessa perspectiva, a publica-
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ção da nova Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), em 2017, foi alvo de críticas 
de profissionais, gestores e especialistas. Destaca-se algumas modificações importan-
tes da nova PNAB: a diferença entre os padrões de serviços, a relativização da cober-
tura universal e a composição das equipes e organização da APS (MELO et al, 2018).  

Diante desse cenário, é possível observar que mesmo havendo o subfinancia-
mento do SUS, alguns municípios, ainda assim, conseguiram superar certos desafios e 
expandir a rede pública de saúde, especialmente a APS (SOUZA et al, 2019). Os resul-
tados desses desafios estão alinhados a ampliação do acesso à assistência médica, que 
podem ser observados através da diminuição de Internação por Condições Sensíveis à 
Atenção Primária (ICSAP) (SOUZA et al, 2019).  

Nesse contexto, a Reforma dos Cuidados em Atenção Primária à Saúde (RCAPS) 
do Rio de Janeiro teve como um dos seus pilares de organização às ICSAP e, a partir de 
2010, apresentou uma grande mudança na gestão da Saúde Pública, alcançando, em 
2014, uma cobertura de 45% da ESF e apontando para o final de 2015 quase 50% da 
população coberta (BRASIL, 2012 e SORANZ, 2016).   

As ICSAP representam um conjunto de doenças que estão diretamente ligados 
às hospitalizações, as quais, podem ser evitadas pelas equipes de atenção primária, ou 
seja, é um marcador de qualidade que mensura a capacidade de resolutividade da APS, 
bem como, a qualidade dos serviços ofertados (SANTOS, 2019). A lista brasileira de 
condições sensíveis à Atenção Primária (CSAP) contém 19 agravos, esta foi construída 
com base no perfil da população e publicada pela Portaria Nº 221, de 17 de abril de 
2008 (DEININGER et al, 2015). Frente a este panorama, faz-se necessário avaliar a aces-
sibilidade e a efetividade dos serviços de saúde, tendo em vista o apoio à análise da 
situação, o elenco de prioridades e, por seguinte, o planejamento em gestão de saúde 
para a execução das ações em serviços baseados na melhoria dos cuidados em saúde 
(BRASIL, 2012; FRACOLLI,2014 e ALFRADIQUE, 2009).  No Brasil, entre o ano de 2012 
e 2016 houve um declínio bastante expressivos das internações, que passaram de 120 
para 66 por 10.000 habitantes (SOUZA et al, 2019).  

Os dados aqui selecionados referentes às internações por causas sensíveis à aten-
ção primária (ICSAP) entre 2008 e 2019, compreendem a análise relativo aos 10 anos 
do início da expansão da APS no município do Rio de Janeiro, iniciada em 2009. Foram 
avaliados os grupos de causa e doenças, com seus respectivos códigos segundo a CID-
10, conforme apontados no quadro 3.

Quadro a seguir → 
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Quadro 3: Causas Sensíveis à Atenção Primária Segundo grupos.
Grupo Nome CID-10 

1 Doenças preveníveis por imunização 
e condições sensíveis 

A37; A36; A33 a A35; B26; B06; B05; A95; B16; G00.0; A17.0 A19; A15.0 a A15.3; 
A16.0 a A16.2, A15.4 a A15.9, A16.3 a A16.9, A17.1 a A17.9; A18; I00 a I02; A51 
a A53; B50 a B54 

2 Gastroenterites infecciosas e com-
plicações E86; A00 a A09 

3 Anemia D50 

4 Deficiências nutricionais E40 a E46; E50 a E64 

5 Infecções de ouvido, nariz e 
garganta H66; J00; J01; J02; J03; J06; J31 

6 Pneumonias bacterianas J13; J14; J15.3, J15.4; J15.8, J15.9; J18.1 

7 Asma J45, J46 

8 Doenças pulmonares J20, J21; J40; J41; J42; J43; J47; J44; 

9 Hipertensão I10; I11 

10 Angina I20 

11 Insuficiência cardíaca I50; J81 

12 Doenças cerebrovasculares I63 a I67; I69, G45 a G46 

13 Diabetes mellitus 
E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1; E13.0, E13.1; E14.0, E14.1; E10.2 a 
E10.8, E11.2 a E11.8; E12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a E14.8; E10.9, E11.9; 
E12.9, E13.9; E14.9 

14 Epilepsias G40, G41 

15 Infecção no rim e trato urinário N10; N11; N12; N30; N34; N39.0 

16 Infecção da pele e tecido 
subcutâneo A46; L01; L02; L03; L04; L08 

17 Doença inflamatória órgãos 
pélvicos femininos N70; N71; N72; N73; N75; N76 

18 Úlcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2 

19 Doenças relacionadas ao pré-natal 
e parto O23; A50; P35. 

Fonte: Albrecht et al, 2013
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TxICSAP = número de internações por CSAP
número de habitantes ∗ 10.000 

 
A fim de comparar a magnitude da taxa total e da taxa por grupos de causa no 

início e fim da série, foi calculada também a variação no período, de acordo com a 
fórmula:  

Variação = (TIA2019 − TIA2008)
TIA2008

 

 
Sendo  
TIA2008 = Taxa de Internação pelo grupo de causa A em 2008  
TIA2019 = Taxa de Internação pelo grupo de causa A em 2019  
 

O quadro 4 apresenta a variação temporal das ICSAP com o número médio de casos 

no período entre 2008 a 2019. Desta forma, verificou-se que as internações causadas por 

insuficiência cardíaca, doenças cerebrovasculares, as pneumonias bacterianas e, infecções de 

pele e tecido subcutâneo, são o grupo de doenças que mais predominam nas internações 

hospitalares.   

Ao analisar a variação dos indicadores tendo como referência o primeiro e o último 

ano da série, observa-se que a taxa de internação apresenta uma variação negativa em muitos 

grupos de doenças, em especial as doenças imunopreveníveis, as doenças cardiovasculares, 

gastroenterites infecciosas e a asma. Porém, apresenta uma variação positiva importante do 

grupo de causas obstétricas, epilepsia, infecção do rim e trato urinário, assim como, infecções 

de pele e tecido subcutâneo.  

Os grupos apresentados na figura 49, representam no transcorrer do tempo uma 

diminuição significativa do total de ICSAP, especialmente entre os anos de 2012 e 2017, com 

aumento nos anos subsequentes de 2018 e 2019. Ao analisar os grupos de condições 

separadamente, os grupos de Doenças preveníveis por imunização e condições sensíveis, 

Gastroenterites infecciosas e Insuficiência Cardíaca, observou-se importante diminuição na 

taxa de internações entre os anos de 2008 a 2014 e, mantendo-se estáveis ou com discretas 

alterações nos anos subsequentes.   

No que se refere ao grupo de causas obstétricas, apresentam um aumento do 

número de internações entre os anos de 2009 e 2016, com progressiva diminuição do total da 

taxa de internações dos anos subsequentes.   
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do a fórmula abaixo:

A fim de comparar a magnitude da taxa total e da taxa por grupos de causa no iní-
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O quadro 4 apresenta a variação temporal das ICSAP com o número médio de ca-
sos no período entre 2008 a 2019. Desta forma, verificou-se que as internações causa-
das por insuficiência cardíaca, doenças cerebrovasculares, as pneumonias bacterianas 
e, infecções de pele e tecido subcutâneo, são o grupo de doenças que mais predomi-
nam nas internações hospitalares.  

Ao analisar a variação dos indicadores tendo como referência o primeiro e o últi-
mo ano da série, observa-se que a taxa de internação apresenta uma variação negativa 
em muitos grupos de doenças, em especial as doenças imunopreveníveis, as doenças 
cardiovasculares, gastroenterites infecciosas e a asma. Porém, apresenta uma variação 
positiva importante do grupo de causas obstétricas, epilepsia, infecção do rim e trato 
urinário, assim como, infecções de pele e tecido subcutâneo. 

Os grupos apresentados na figura 49, representam no transcorrer do tempo uma 
diminuição significativa do total de ICSAP, especialmente entre os anos de 2012 e 
2017, com aumento nos anos subsequentes de 2018 e 2019. Ao analisar os grupos de 
condições separadamente, os grupos de Doenças preveníveis por imunização e condi-
ções sensíveis, Gastroenterites infecciosas e Insuficiência Cardíaca, observou-se impor-
tante diminuição na taxa de internações entre os anos de 2008 a 2014 e, mantendo-se 
estáveis ou com discretas alterações nos anos subsequentes.  

No que se refere ao grupo de causas obstétricas, apresentam um aumento do 
número de internações entre os anos de 2009 e 2016, com progressiva diminuição do 
total da taxa de internações dos anos subsequentes.  

 Cabe destacar que, o grupo de inflamação feminina pélvica, apresentou diminui-
ção da taxa até o ano de 2014 com aumento da contribuição deste grupo para a taxa 
nos anos posteriores. Os dados referentes de alguns grupos de doenças como Hiper-
tensão, Anginas, Doenças Cerebrovasculares, Insuficiência Cardíaca, Diabetes Mellitus, 
apresentam um padrão progressivo de diminuição da taxa de internações, com au-
mento de internações pela maioria deles nos anos de 2018 e 2019. No entanto, alguns 
grupos como infecções de ouvido, nariz e garganta e anemias apresentam um padrão 
estável e com pouca variação, também na Figura 50. Em relação a taxa de internações 
por Anemias, observou-se essa tendência mais estável no decorrer dos anos com uma 
discreta redução entre os anos de 2016 e 2018. Já no período de 2019, apresentou um 
aumento acima do padrão. Ao analisar as internações por Epilepsia também se man-
tiveram estáveis até o ano de 2016, acompanhado de um aumento significativo no 
período de 2017 e 2018, com discreta queda no em 2019.

Quadro a seguir → 
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Quadro 4: Variação temporal das ICSAP entre 2008 a 2019, Município do Rio 
de Janeiro

Grupos Número médio de 
internações 

Taxa ICSAP 

2008 2019 Variação (%) 

Doenças preveníveis por imunização e condições 
sensíveis 1065 2,92 1,07 -63,33 

Gastroenterites Infecciosas e complicações 836 2,07 0,82 -60,19 

Anemia 113 0,24 0,20 -17,08 

Deficiências nutricionais 478 0,68 0,40 -40,83 

Infecções de ouvido, nariz e garganta 207 0,27 0,33 24,91 

Pneumonias bacterianas 2890 4,41 4,04 -8,35 

Asma 465 1,19 0,83 -29,90 

Doenças pulmonares 1463 2,48 2,16 -12,83 

Hipertensão 972 2,65 1,20 -54,85 

Angina 984 1,41 1,67 18,89 

Insuficiência cardíaca 2773 5,18 3,64 -29,71 

Doenças cerebrovasculares 3559 5,04 6,75 33,90 

Diabetes mellitus 1781 2,84 2,90 1,87 

Epilepsias 650 0,70 1,11 59,42 

Infecção no rim e trato urinário 2185 2,76 4,05 46,50 

Infecção da pele e tecido subcutâneo 3457 3,84 6,55 70,57 

 Doença Inflamatória órgãos pélvicos femininos 391 1,13 1,19 5,48 

Úlcera gastrointestinal 759 0,89 1,25 41,04 

Doenças relacionadas ao pré-natal e parto 1629 2,73 4,07 48,91 

Total 26658 41,60 41,75 0,36 

Fonte: SMS/Rio de Janeiro.

Continua → 

Figura 32: Séries históricas das taxas por ICSAP segundo grupo de condições. Rio 
de Janeiro, 2008-2019
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Figura 32:  Séries históricas das taxas por ICSAP segundo grupo de condições. Rio de Janeiro, 
2008-2019  
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Há, portanto, uma tendência significativa de redução das internações por CSAP 
com o aumento da cobertura da APS nos moldes de ESF na cidade do Rio de Janeiro 
a partir do ano de 2008. Esta análise alinha-se à outras experiências no Brasil, como 
observado na cidade de Florianópolis, em municípios do estado do Espírito Santo e 
Pernambuco, assim como em outras capitais do país (PAZÓ et al, 2012, MENDONÇA 
e ALBUQUERQUE, 2014, PEREIRA et al, 2014, BRASIL e COSTA, 2016). Estes avanços 
podem estar relacionados à consolidação da ESF no Brasil, bem como, a implementa-
ção de políticas sociais que apoiaram na redução da pobreza no país, pois a vulnera-
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bilidade socioeconômica está diretamente ligada às ICSAP (MENDONÇA, 2016). Isto, 
reforça o papel da APS para a redução das iniquidades de grupos mais vulneráveis. E, 
ressalta ainda, a importância dos determinantes sociais da saúde e suas interseccio-
nalidades que devem ser reconhecidas pelas equipes de saúde de atenção primária 
no cuidado à população (MENDONÇA, 2016; RASELLA et al, 2018; PINTO e GIOVA-
NELLA, 2018). Ao considerar que as ICSAP incidem no acesso e na resolutividade da 
atenção primária, os dados apresentados reforçam que a APS é o modelo essencial 
para a organização e a operacionalização efetiva dos serviços em saúde articulado 
com os outros pontos da RAS (BRASIL, 2010).  

De acordo com Santos et al. (2018), houve um importante declínio da taxa de 
internações por CSAP que reduziu de 43,80 para 30,95 por 10 mil habitantes associado 
ao aumento de cobertura da ESF, que foi de 6,94% em janeiro de 2009 para 46,16% 
em dezembro de 2015. Na análise deste estudo as ICSAP também cursaram o mesmo 
caminho dos resultados citado por Santos et al (2018), quando considerado o mesmo 
período de observação. Ou seja, isso representou uma diminuição da taxa de ICSAP até 
o ano de 2017, onde a cobertura total por equipes completas de ESF era de 62,68%, de 
acordo com as informações do e-Gestor.

 Nos anos subsequentes, 2018 e 2019, houve progressiva diminuição da cober-
tura de equipes completas da ESF para 57,72% e 44,27% respectivamente, acompa-
nhada do aumento da taxa de ICSAP que era de 36,58% no final de 2017, para 41,55 
e 41,75% nesses anos.  Até o ano de 2008 o município do RJ obtinha um diagnóstico 
de baixa capacidade na ampliação e oferta dos serviços da atenção básica e com uma 
cobertura de saúde da família de 3,5% (SORANZ et al., 2016). A partir do ano de 2017 
a cidade do RJ vive um cenário inóspito com o subfinanciamento da APS e, como 
consequência instaura-se uma crise econômica e social que pode ser observado com 
ascendência da curva de ICSAP quando analisado o período de 2017 e os anos sub-
sequentes (O’DWYER et al, 2019).  

Para uma análise mais aprofundada sobre assunto, destaca-se que a Secretaria 
do Municipal do Rio de Janeiro (SMSRJ) publicou um documento nomeado ‘’Reorga-
nização dos Serviços de APS’’, no qual, previu a extinção de 184 equipes de saúde da 
família e 55 equipes de Saúde Bucal, com a justificativa de otimização de recursos e 
qualificação da rede (MELO et al, 2019). Portanto, essas medidas efetivadas pela gestão 
do município podem estar relacionadas ao aumento da ICSAP, visto que, houve um 
grande esvaziamento de profissionais de saúde, especialmente de categoria médica 
a partir da imigração para o setor privado ou para outros municípios e estados. Além 
disso, as equipes depararam-se com atrasos salariais, demissões de Agentes Comuni-
tários de Saúde (ACS), rotatividade de profissionais e criação de vacância da categoria 
médica na rede e, uma redução expressiva de profissionais do Núcleo Ampliado de 
Apoio à Atenção Básica (NASF-AB) (MELO et al., 2019).  
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Observa-se maiores reduções nos grupos de doenças imunopreveníveis, as do-
enças cardiovasculares e a asma, o que também foram observadas em outros estudos 
realizados no Brasil (PAZÓ et al, 2012, MENDONÇA e ALBUQUERQUE, 2014, PEREIRA 
et al, 2014, BRASIL e COSTA, 2016; MACINKO et al, 2018). Nesse aspecto, a melhoria 
do acompanhamento das condições crônicas que se articulam com o aprimoramento 
do diagnóstico e acesso da oferta dos medicamentos para o tratamento e manejo de 
doenças desta condição, presume-se que este ganho esteja relacionado às ações da 
APS (PINTO e GIOVANELLA, 2018). Pode-se evidenciar esse exemplo através da asma, 
condição de saúde que pode ser detectada e manejada com as ações de cuidado pe-
las equipes de atenção primária, contribuindo para a redução de internações por suas 
complicações. Na cidade do Rio de Janeiro, isto pode estar associado à proximidade 
territorial das unidades de saúde com a população, no que facilita o acesso do usuário 
a oferta desses serviços (BRASIL, 2017).  

Além disso, a cidade investiu maciçamente na qualificação profissional através 
dos Programas de Residência Médica em Saúde da Família e Comunidade (PRMFC) 
e do Programa de Residência de Enfermagem em Saúde da Família e Comunidade 
(PRESF) a partir de 2010, refletindo em uma melhor qualidade da assistência e na or-
ganização do acesso aos serviços ofertados (PINTO e GIOVANELLA, 2018). Mas, para 
que o cuidado seja implementado, além de dispor de profissionais qualificados é ne-
cessário o estabelecimento de protocolos e diretrizes, recursos materiais e tecnológi-
cos.  Desta forma, observa-se que a cidade do RJ investiu na construção de Carteira de 
Serviços e Guias de Referência Rápida para apoiar na organização e oferta dos serviços 
prestados pela APS (SORANZ, 2016).  

A redução da taxa de internações relacionadas com as causas cardiovasculares 
também foi identificada em outros estudos brasileiros nas regiões do Sul e Centro-O-
este (PEREIRA et al, 2014). O perfil encontrado na análise dos indicadores do Brasil no 
período de 1999-2007, de transição entre o PSF e ESF, faz referência de consolidação 
da APS como estratégia fundamental para a reorganização da saúde pública no país 
(MACINKO et al,2010). Porém, no estado de Pernambuco o mesmo grupo de doenças 
não obteve alterações no período de 2008-2012, apesar do estado ter investido no au-
mento da cobertura da ESF (MENDONÇA e ALBUQUERQUE, 2014). Algumas hipóteses 
podem explicar esses resultados, como a relação do perfil epidemiológico, condições 
socioeconômicas, demográfica, cultural, hábitos de vida da população, qualificação 
profissional, quantitativo de profissionais médicos na região e outros elementos como 
contribuintes para incidirem nesses resultados encontrados (FERREIRA et al, 2014).  

Algumas taxas apresentaram estabilidade e pouca variação no período analisa-
do, mas as internações por anemia que apresentavam estabilidade até 2015, uma leve 
redução entre os anos de 2016 e 2018 e um aumento importante no ano de 2019. 
Segundo Pimenta et al. (2018), cabe a análise e discussão sobre a sensibilidade de 



101

PAINEL DE INDICADORES SOCIAIS E DE SAÚDE: 
ANÁLISE PARA A CIDADE DO RIO DE JANEIRO

condições como anemia, infecções de nariz, ouvidos e garganta, epilepsia e pneumo-
nias bacterianas à APS, pois tanto pela análise do estudo citado, quanto pelo mesmo 
resultado apresentado em outros locais do país esses grupos apresentavam pouca 
mudança com a expansão da APS (PAZÓ et al, 2012, MENDONÇA e ALBUQUERQUE, 
2014, REHEM e EGRY, 2016).  

Ainda, de acordo com Rehem e Egry (2016), dados como esses permitem discutir 
duas questões: se essas causas são de fato sensíveis aos cuidados da APS ou se este 
nível de atenção está menos organizado para atender esses diagnósticos. Ou seja, 
os resultados nos diferentes estudos realizados com base na lista brasileira de CSAP 
permitem sugerir que a continuidade dessas condições deve ser analisada com maior 
atenção e, se necessário, traçadas estratégias para qualificação dos profissionais, com 
sensibilização destes, para estas causas ou até mesmo a retirada delas da lista. Possi-
bilitando uma aproximação à realidade dos serviços de saúde e do planejamento em 
políticas públicas para estas patologias. No entanto, o aumento da taxa de internações 
por anemia no ano de 2019, deve ser avaliada posteriormente para saber se seguirá 
esta tendência ou se foi algo pontual, considerando que o ano de 2019 foi o ano com 
a menor cobertura de ESF na cidade desde 2015.  

As causas obstétricas apresentaram grande variação positiva no período ana-
lisado, mas uma redução do ano de 2017. Este resultado nos traz a reflexão sobre 
a associação com a cobertura da ESF, que foi discutida no estudo de Pimenta et al, 
(2018). A autora considerou que o Pré-natal e Parto são Políticas Públicas no Brasil 
de ordem prioritária, observando um aumento nas notificações de sífilis congênita 
no período de 2009 a 2013, de 862 para 1771 notificações. O que sugere apontar 
duas reflexões: 1) se houve aumento da identificação de casos ou 2) falha de trata-
mento durante o Pré-natal, seja relacionado ao início tardio de acompanhamento, 
ausência do diagnóstico de sífilis na gravidez ou ausência de tratamento de par-
ceiros. No entanto, ao considerar a diminuição da cobertura da ESF na cidade de 
2017 a 2019, a diminuição da taxa de internação por causas obstétricas a partir de 
2017, sugere que o cuidado do pré-natal pode estar implementado às rotinas das 
unidades de saúde, mesmo com a diminuição de equipes da atenção primária no 
período. Porém, o que chama a atenção são os dados de mortalidade materna, fetal 
e infantil que não obtiveram uma tendência de melhora, sendo que, a mortalidade 
materna apresentou uma diminuição significativa no ano de 2018 com a taxa acu-
mulada de 61.3 e, posteriormente apresentou um aumento da taxa acumulada para 
90.0, em 2019 (PMRJ/SMS, 2019).  

Os resultados apresentados por este estudo, assim como demais realizados no 
Brasil, evidenciam a importância da consolidação de expansão da APS para a redução 
das internações CSAP. Além disso, identifica que o indicador utilizado é um importante 
marcador para a avaliação da resolutividade da APS no Brasil.  
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Destacando-se, também, a importância do investimento na APS para a sustenta-
bilidade e efetividade da RAS, bem como, a manutenção e expansão do acesso que fo-
ram representados expressivamente entre os anos de 2010 e 2016. Para que os proces-
sos sejam institucionalizados à face de uma gestão democrática e que tenham como 
prioridades centrais os atributos da APS, a vigilância à saúde, a promoção à saúde no 
cuidado individual, familiar e comunitário, a partir de uma gestão compartilhada entre 
os pontos da rede, sendo executado com qualidade e segurança.
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ATENÇÃO PRIMÁRIA CARIOCA:
UMA LUTA POR FORTALECIMENTOS E DIREITOS

Pensar sobre os caminhos da Atenção Primária à Saúde (APS) no Município do 
Rio de Janeiro requer o resgate dos marcos teóricos e políticos que nos fizeram chegar 
até aqui e de qual direção tomar para garantir a sustentabilidade deste modelo de 
atenção à saúde.  Após quarenta anos de Alma-Ata, não faltam evidências dos impac-
tos positivos para as sociedades que organizam seus sistemas de saúde balizados por 
uma APS forte, capaz de ampliar acesso, organizar a rede de atenção à saúde, coorde-
nando o cuidado centrado no indivíduo, com abordagem integral. Tais características 
promovem melhores resultados no cuidado à saúde, menores taxas de hospitalização 
desnecessárias, menores despesas em saúde e maior equidade social.  

No Brasil, com trinta anos de Sistema Único de Saúde (SUS), foi possível garantir 
acesso universal aos serviços de saúde e a expansão da APS, sobretudo através da 
implantação da Estratégia Saúde da Família (ESF), principal dispositivo de reorgani-
zação da rede de atenção, que ganhou volume e capacidade de execução com inves-
timento financeiro do governo federal e criação do Piso de Atenção Básica Variável 
(PAB-Variável), instituído na NOB-96.  

Tratando-se de política pública, toda grande mudança, em benefício das pessoas, 
precisa de um financiamento coerente e capaz atender aos indivíduos de forma iguali-
tária. As palavras “reforma e financiamento”, se tiverem o intuito de atender às deman-
das da sociedade, precisam caminhar juntas. O incentivo financeiro aos municípios, 
através do PAB-Variável, levou a Estratégia de Saúde da família a mais de 140 milhões 
de brasileiros (OPAS, 2018). Há evidências claras dos impactos da APS no Brasil, com 
ênfase para a redução da taxa de mortalidade infantil (53,7 em 1990 para 17,7 óbitos 
por mil nascidos vivos em 2011), segundo o Objetivo do Desenvolvimento do Milênio 
(ODM) 4, cuja meta: “Até 2015, reduzir a mortalidade na infância a dois terços do nível 
de 1990”, fora alcançada com êxito (MACINKO, 2007). 

Dez anos após a proposta de expansão da cobertura da saúde da família no Bra-
sil, o município do Rio de Janeiro, em 2008, colocou a expansão da APS em posição 
central na agenda do governo, tomando como âncora o problema da baixa cobertura 
dos serviços do primeiro nível de atenção e o menor financiamento municipal entre 
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as capitais do País. Iniciamos aqui o ponto de partida que nos levou à construção das 
reflexões sobre o futuro da APS carioca.  

A denominada Reforma dos Cuidados em Atenção Primária em Saúde (RCAPS), 
no Rio de Janeiro, escolheu como base a implantação maciça de Equipes da Estra-
tégia de Saúde da Família (eSF), enunciadas pela Política Nacional de Atenção Bási-
ca (PNAB), que além das eSFs evidenciava a composição de retaguarda assistencial 
composta pelos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), formados por equipe 
multiprofissional com importante papel de apoio matricial.  A RCAPS foi orientada 
por eixos estruturantes, tais como: mudança organizacional e administrativa, que 
colocou a APS no “assento condutor” do modelo de assistência; mudança do or-
ganograma organizacional da Secretaria Municipal de Saúde (SMS); outorgação de 
Lei e Decreto-Lei das Organizações Sociais e Contratos de Gestão, que possibilitou 
transição de formas de contratos precários dos trabalhadores da saúde, para con-
tratos mais sólidos regidos pela CLT e deu mais agilidade para a aquisição de insu-
mos utilizados para a garantia da qualidade da assistência à saúde; ampliação do 
acesso, com a inauguração de várias Clínicas da Família e reestruturação de Centros 
Municipais de Saúde e implantação de prontuários eletrônicos, que garantem a 
longitudinalidade do cuidado; governação clínica e gestão do conhecimento, com 
a criação de protocolos clínicos baseados em evidências e de acordo com a realida-
de do SUS carioca; padronização dos procedimentos e ações de saúde para todas 
as unidades, com o desenvolvimento da carteira de serviços da atenção primária e 
vultoso investimento em programas de formação profissional como as residências 
de medicina e enfermagem de família e comunidade, mestrado profissional em 
APS, Curso Técnico de Agentes Comunitários, Oficinas de Atenção Farmacêutica na 
APS (SORANZ, 2016).  

Esse conjunto de medidas provocou a ampliação da cobertura de APS de 3% em 
2009 para 70%, ao final de 2016, com aproximadamente 1200 eSF implantadas (O’DWYER, 
2019), além de redução de internações por causas sensíveis à atenção primária, gerando 
impacto positivo na organização dos serviços de média e alta complexidade e grande 
contribuição para a formação da força de trabalho qualificada para o SUS. 

Ressalta-se que ao longo de processo de fortalecimento e ampliação da APS, 
momentos de enfrentamentos e resistências foram e ainda são vivenciados para a 
garantia e manutenção de sua Política.   Para 2020, o questionamento que inquieta o 
cotidiano de gestores, trabalhadores da saúde e usuários do SUS e da APS carioca é: 
como garantir a sustentabilidade da rede no cenário de crise econômica e política que 
atravessa a Secretaria Municipal de Saúde?  

Analisando o cenário atual e o preconizado pelos eixos estruturantes da RCAPS, 
iniciada na última década, identifica-se um cenário de resseção de investimentos e 
possível ensaio da mudança do modelo, calcados pela configuração da nova PNAB, 
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que prevê novos incentivos financeiros para modalidades de Atenção Básica não ne-
cessariamente baseadas em atributos da APS, como adotados na ESF.  

Em 2016, a aprovação da Emenda Constitucional 95, introduziu um teto para des-
pesas primárias e que vem, desde então, reduzindo o piso do governo federal para a 
saúde. Em 2017, com a aprovação de uma “nova” Política Nacional de Atenção Básica, 
alinhada com ideais de uma APS seletiva, evidenciou-se uma retração no financiamen-
to da saúde, com brechas a outras configurações de equipe na Atenção Básica. Moro-
sini, Fonseca e Lima (2018) analisaram que essas brechas e retrações no financiamento 
modificaram as diretrizes da Atenção Básica, especialmente no que tange a Cobertura, 
Posição da ESF, Conformação das equipes e Organização dos serviços. Suprimindo 
direitos sociais, modificando a destinação dos recursos do fundo público e ampliando 
a participação do setor privado, a PNAB 2017 permite ainda que os gestores do SUS 
adotem alternativas de configuração e implementação de equipes em AB, sem induzir 
a priorização da ESF e flexibilizando a cobertura universal, o que aponta cada vez mais 
para os interesses neoliberais e causam riscos potenciais ao próprio sistema de saúde. 
Dessa forma, o aumento das chances de potencialização de desigualdades e fragmen-
tação do acesso e do cuidado na APS se torna cada vez mais latente.  

Cabe salientar, que todas as transformações e mudanças na gestão das APS do 
Rio de Janeiro não se configuram como um fato isolado. Essas medidas estão aloca-
das em uma agenda de âmbito nacional e internacional, nas quais envolvem diversos 
atores (setores públicos, privados, organismos internacionais, entre outros), cujos pro-
cessos refletem uma lógica neoliberal incidindo sob as políticas públicas. A fim de en-
tender melhor essas relações de poder que pautam as políticas públicas e os serviços 
de saúde, podemos destacar algumas ações, como por exemplo, a publicação do Re-
latório do Banco Mundial ‘Um Ajuste Justo - Análise da Eficiência e Equidade do Gasto 
Público no Brasil’, lançado em 2017. As recomendações na área da saúde sinalizam a 
necessidade de reformas estratégicas, com a finalidade garantir a eficiência, a equida-
de e a economia fiscal, através da ampliação seus serviços (devido aumento transição 
demográfica atrelado à elevação das doenças não transmissíveis). 

O documento indica que o Brasil gasta mais do que pode, alocando seus recursos 
de forma errônea, no qual tem 9,2% do seu Produto Interno Bruto direcionado para 
Saúde, sendo mais da metade dos gastos totais financiados privadamente (BANCO 
MUNDIAL, 2017). Ainda em relação a força de trabalho, relata a “carência de profissio-
nais de saúde qualificados, principalmente médicos, que são relativamente bem pagos, 
e uma falta de incentivos para elevar o desempenho dos médicos” (p. 115).  

No que tange a Atenção Primária, “a maior parte dos municípios é caracteri-
zada por alta produtividade e baixo desempenho, ao passo que, nos atendimentos 
secundário e terciário, a maioria apresenta baixa produtividade e baixo desempenho” 
(Banco Mundial, 2017, p. 112). O cálculo da produtividade é atribuído a relação entre 
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ao desempenho e ao gasto, e, por mais que o atendimento primário indique um uso 
eficiente dos recursos, o relatório aponta para os problemas de gestão, relacionados a 
distribuição das macrorregiões do território nacional, assim como, entre os municípios 
de maior e menor índice populacional. Dentre outros entraves sinalizados estão a falta 
de integração dos sistemas de saúde e serviços, além da necessidade de melhor per-
formance da força de trabalho no nível de atenção primária. 

Tendo em vista essas prerrogativas, em 2018, a Subsecretaria de Promoção da 
Saúde Atenção Primária e Vigilância de Saúde (SUBPAV/SMS RJ), apresentou o docu-
mento intitulado Reorganização dos Serviços de Atenção Primária à Saúde, visando 
identificar oportunidades de aumento de eficiência da APS, melhor relação custo-be-
nefício e mais bem resultados em saúde (SUBPAV, 2018). Dentre as medidas, a SMS 
propôs, então, uma nova tipologia de equipes, com diminuição de agentes comu-
nitários de saúde por equipe e alto número de usuários, e havendo o descredencia-
mento de aproximadamente 200 ESFs. Este remodelamento teve como consequência 
a retração da cobertura da APS no município, passando para 50% em dezembro de 
2019 (BRASIL, 2017), associada à diminuição no incentivo de receita própria destina-
da às ações e Serviços Públicos de Saúde de 25,5%, em 2016 para 21,1%, em 2018 
(O’DWYER, 2019). Instalou-se então um quadro de instabilidade financeira e institucio-
nal, com atrasos salariais para milhares de prestadores de serviços e trabalhadores da 
saúde, até então vinculados às Organizações Sociais; ausência de insumos e materiais 
nas Unidades de Atenção Primária; e aumento dos itens zerados da Relação Municipal 
de Medicamentos Essenciais da APS, atingindo percentual de 43%. Esta congruência 
de acontecimentos produziu desgaste emocional e adoecimento nos trabalhadores 
da APS e, por vezes, descontinuidade do cuidado aos usuários do SUS. Por outro lado, 
fortaleceu a luta sindical e o movimento de trabalhadores na busca de reivindicações 
por melhores condições de trabalho e preservação dos salários, construindo um lega-
do coletivo e organizado para anos vindouros de luta pela consolidação da APS, com 
proteção das garantias trabalhistas para os profissionais do SUS.  

Contudo, com a justificativa da falta de transparência financeira e validação de 
economicidade, a SMS resolveu romper alguns contratos de gestão com as Organiza-
ções Sociais vigentes no município, em substituição da Empresa Pública de Saúde do 
Rio de Janeiro – RioSaúde. Aprovada pela Câmara de Vereadores em maio de 2013 (Lei 
5.586/2013), vinculada à SMS, e atuante exclusivamente no âmbito do SUS, é uma socie-
dade anônima de capital fechado, com capital 100% integralizado pelo Município do Rio 
de Janeiro, que contrata profissionais por concurso público, no regime CLT. A proposta, a 
nível institucional, parece atribuir ao profissional de saúde maior fidelidade e segurança 
de vínculo profissional. A projeção futura de ter uma empresa pública gerenciando os 
recursos para toda APS do município é sensata, considerando o cenário apresentado. 
Entretanto, a transição gera atordoamento de rede, e se não for realizada com atenção 
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pode ferir as premissas da APS. Uma delas é a longitudinalidade do cuidado, propor-
cionada por todos os atores das equipes, por isso considera-se importante garantir que 
haja o mínimo de perdas profissionais. A cada profissional que se perde na APS, um 
pouco da história dos usuários sob sua responsabilidade também é deixada para trás.  

Um ponto que precisa ser visto com cautela para ensaios futuros é a chegada do 
fenômeno “pejotização” como forma de contratação de profissionais na APS do muni-
cípio, advento das recentes alterações na legislação trabalhista nacional.  

Como consequência da transição de contratos de trabalho e diminuição salarial, 
há um aumento do número de ESF incompletas, principalmente na zona oeste da 
cidade, região pouco atraente para fidelização de postos de trabalho do profissional 
médico, e ainda da evasão dos profissionais especialistas formados na rede, com fo-
mento do próprio município.  

Assim como há dez anos, houve uma nova mudança no organograma da SMS, e 
de quatro superintendências vinculadas à Subsecretaria de Atenção Primária, Vigilân-
cia e Promoção da Saúde (SUBPAV); a Superintendência de Atenção Primária foi supri-
mida. O caminho futuro dessa mudança organizacional precisa ser acompanhado, para 
mensuração de possíveis perdas e ganhos.  

Considerando a crise assumida pelo governo municipal e a necessidade de ali-
nhamento de informações da Atenção Básica (AB) em nível nacional, uma conduta lou-
vável foi a adesão à implantação do Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC) e-SUS, no 
município, com o objetivo de integrar as informações dos usuários do Sistema Único 
de Saúde (SUS). Um importante passo no processo de digitalização de dados, ainda 
em processo de implantação, valoriza que a qualificação da gestão da informação é 
fundamental para ampliar a qualidade no atendimento à população, fato que gerou 
economia para os contratos de gestão, desativando prontuários eletrônicos privados, 
além de ser um importante garantidor da longitudinalidade do cuidado.  

Outra política nacional que interfere diretamente e pode orientar positivamente 
os rumos para sustentabilidade da APS no Rio de janeiro é a instituição do incentivo 
financeiro de custeio adicional mensal para os municípios com ESF ou equipes de 
Saúde Bucal que sejam campo de prática para a formação profissional no âmbito da 
APS, através da portaria nº 3.510, de 18 de dezembro de 2019, que considera a for-
mação para os profissionais de Medicina, Enfermagem e Odontologia voltada para a 
APS como um meio de fortalecer a oferta de serviços e a qualificação da assistência à 
população. Atualmente, o Rio de Janeiro concentra o maior projeto nacional de forma-
ção de enfermeiros de família e comunidade, através de três programas de residência 
uniprofissional e o maior programa de Residência de Medicina de Família do Brasil.  

A resposta sobre como manter a sustentabilidade da rede de APS carioca pode 
estar na retomada dos caminhos para consolidação. Os elementos positivos apresen-
tados aqui, como ferramentas de informação e formação profissional, colaboram com 
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a continuidade da rede e podem a princípio, não a sustentar, mas fortalecê-la.  O com-
portamento da população carioca, com base no perfil demográfico e epidemiológico, 
e o bom senso político para planejar ações estratégicas de saúde também são fortes 
componentes para impulsionar a recomposição das equipes, recuperação da valoriza-
ção profissional e reorganização da rede. A resiliência dos trabalhadores do SUS em 
manter a militância pelo direito universal à saúde tem sido o fio condutor de sustenta-
ção da rede ontem, hoje e amanhã.
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