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RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo central a analise do papel da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) na implantagdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Béasica (PMAQ-AB) no municipio do Rio de Janeiro. Para tal foi realizado um
estudo de caso, exploratorio e qualitativo por meio de pesquisa documental e entrevistas com
atores-chave da Secretaria Municipal. Foi possivel a identificacdo do contexto em que se deu
a implantacdo do programa no &mbito municipal; das a¢Ges para a implantagdo do PMAQ-AB
no Rio de Janeiro; dos fatores que dificultaram e que favoreceram a implantacdo deste; e uma
analise preliminar sobre o jogo social da SMS, em um contexto de transformacdo A SMS
necessitou realizar reformas administrativa, organizacional e assistencial para impulsionar a
ESF, em processo tardio e concomitante a expansdo da mesma, que coincidiu com a
implantacdo no PMAQ-AB no municipio. Algumas ac6es identificadas para a implantacéo do
PMAQ-AB foram a valorizacdo da atencdo primaria, o apoio da SMS e a clara decisdo
politica nesse processo. Fatores favoraveis a implantacdo do programa foram a sensibilizacéo
realizada pela SMS junto aos profissionais envolvidos com o programa através das
Coordenadorias de Atencdo Primaria a Saude (CAP) e o apoio institucional e matricial
proporcionado as equipes de saude. Ja os fatores que dificultaram a implantacdo do programa
foram o atraso na devolucdo do resultado das certificacbes pelo Ministério da Salde e
dificuldade de se trabalhar um programa avaliativo. A atuacao da secretaria na implantacéo do
programa, no jogo social e as consequéncias disso foram analisadas com base na Teoria do
Jogo Social, utilizando o triangulo de ferro de Matus. No jogo social os atores agem conforme
diferentes intenc@es, no qual o uso de mecanismos de planejamento e gestdo foram limitados.
Entretanto um posicionamento claro e determinado da secretaria no jogo influenciou a
aceitacdo dos demais jogadores. O projeto de governo da Secretaria que incluiu a
transformacédo da atencdo primaria esta em processo, constituindo-se a governabilidade, em
que algumas acOes sdo aceitas e outras ndo, tencionando a capacidade de governo. A
expansdo da ESF no municipio foi priorizada e observa-se o0 processo de amadurecimento da
atencdo primaria a satude. Sugerem-se pesquisas mais profundas com relacdo aos mecanismos
de planejamento e gestdo em secretarias municipais e estaduais para confrontacdo dos
resultados.

Palavras-chave: planejamento estratégico, gestdo em salde, avaliagdio em salde,

organizacg0es; atencdo primaria a saude.



ABSTRACT

This research aims to analyze the role of the Municipal Health Secretary in the
implementation of the National Program for Improving Access and Quality of Primary Health
Care - PMAQ-AB in the Rio de Janeiro’s city. This is a case study with approach qualitative
and exploratory through documents research and interviews with key actors of the municipal
health secretary. The actions were identified for the implementation of the program, non-
favored factors and favored factors of the PMAQ-AB deployment in Rio de Janeiro and the
preliminary analysis of the social game, in a context of transformation. The SMS needed to
perform administrative, organizational and health model reforms to improve the ESF,
concurrently with the expansion, there was the deployment in PMAQ-AB in the city. Some
actions identified for the PMAQ-AB implementation were valuing primary health care, the
support of the Municipal Secretary and the clear political will in this process. Factors
favorable to the implementation of the program were the sensitization carried out by SMS to
program’s professionals, also through the Coordination of Primary Health Care (CAP) and
institutional support and matrix provided to health teams. As for the factors that interfere with
implementation of the program were the delay in returning the result of certification by the
Ministry of Health and difficulty of working an evaluation program. The role of the health
department to implement the program, the social game and the consequences were analyzed
based on the Theory of Social Game, using Matus iron triangle. In the social game actors act
as different intentions, the use of planning and management mechanisms were limited.
However, a clear and determined position of secretary in the game influenced the acceptance
of the other players. The Municipal Secretary Government project which included the
transformation of primary care is in the process, becoming the governance, that some actions
are accepted and others not, tensing the ability of government. The expansion of the ESF in
the municipality was prioritized and observed the ripening process of primary health care. For
further suggests research regarding the mechanisms of planning and management in
municipal and states departments for comparison of results.

Keywords: Strategic Planning, Health Management, Health Evaluation, Organizations and

Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa versa sobre o papel da Secretaria Municipal de Saude na implantacéo do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Béasico no Municipio do Rio de
Janeiro. Delimitou-se como objetivo geral analisar o papel da SMS na implantacdo do
PMAQ-AB no municipio do Rio de Janeiro.

O interesse neste tema surgiu a partir da minha experiéncia como enfermeira na
Estratégia de Saude da Familia no municipio. No periodo ja havia meu questionamento sobre
a qualidade dos servigos ofertados. Com o aprofundamento tedrico sobre politicas,
planejamento e gestdo em salde no curso de pds-graduacdo stricto sensu Mestrado em Salde
Publica, pude compreender melhor as relaces de conflito nas organizacdes de saude e refletir
sobre planejamento e gestdo em salde para atender as necessidades da populacgéo.

A Estratégia de Salde da Familia (ESF), considerada estratégia principal de
reorganizacdo da atencdo priméria & saide (APS) no Brasil, sofreu uma grande expansdo na
década de 90 e nos anos 2000. Houve maior oferta de servigos a populacdo e maior cobertura
populacional. A expansdo acentuada da Estratégia Saude da Familia confirmou a importancia
desta enquanto estratégia reorganizadora da APS, o que trouxe a discussdo sobre questbes
relacionadas a qualificacdo das equipes e a resolubilidade, impulsionando a necessidade de
articulagdo efetiva da APS com os demais niveis de organizagao do sistema (BRASIL, 2005).

Houve inimeras iniciativas do governo federal para avaliacdo da implantacdo da ESF,
0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB)
é um dos programas recentes do governo, foi instituido ha quase cinco anos para avaliar 0
desempenho das equipes de satde da familia, além de mensurar efeitos da politica de salde
no Sistema Unico de Sadde e oferecer fundamentos para tomada de deciséo.

O aumento das atribuicBes dos municipios na salde apds a implantacdo do Sistema
Unico de Sadde (SUS), através do processo de descentralizacdo politico e administrativa
conforme as leis organicas e as normas de operacionalizagdo do SUS contribuiu para uma
reflexdo do desempenho municipal na gestdo da salde. Brasil sendo um pais com uma forte
diversidade econbmica, social, cultural e com tantas disparidades regionais e locais, 0s
municipios precisaram desenvolver estratégias de gestdo para lidar com as dificuldades locais
e de regibes proximas na saude.

O planejamento e a gestdo em saude ganharam destaque com o Decreto n° 7.508/2011,
que regulamentou a Lei n® 8.080/1990. Este exigiu uma nova dindmica na organizacdo e

gestdo do sistema de saude com maior aprofundamento das relacGes interfederativas e a
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instituicdo de novos instrumentos, documentos e dindmicas na gestdo compartilhada do SUS.
Os pressupostos do planejamento e gestdo no SUS s&o, entre outros, maior responsabilidade,
articulacdo, ser ascendente e integrado entre os entes federados, ter como base as necessidades
de satde da populacéo.

O resgate ao planejamento e gestdo no SUS, a importancia da gestdo local na
elaboracdo de estratégias para configuracdo da rede de saude e para atender as necessidades
da populacdo, as inumeras tentativas de institucionalizar a avaliacdo em salde, o
desenvolvimento do PMAQ-AB, a preocupacdo com 0s servicos ofertados, a preocupacgéo
com 0s gastos em saude suscitaram o seguinte problema de pesquisa: Qual contribuicdo da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) na implantacdo do PMAQ-AB no Rio de Janeiro?

As questdes a seguir também foram elaboradas para nortear a pesquisa:

e Qual o contexto politico, administrativo para a implantagdo desse programa no
municipio do Rio de Janeiro?

e Quais as acbes realizadas pela Secretaria Municipal de Salde para a
implantacdo do programa no municipio do Rio de Janeiro?

e Quais os fatores que facilitaram ou dificultaram essa implantagdo no
municipio?

e Qual a atuacdo da Secretaria Municipal de Saude na implantacdo do programa
e quais as consequéncias disso?

Os pressupostos deste estudo estdo relacionados diretamente com a melhoria da gestao
municipal, a utilizacdo de métodos do planejamento estratégico e da avaliagdo em saude no
desenvolvimento e fortalecimento do planejamento e gestdo no municipio, principalmente na
atencdo primaria e, consequentemente, com a ampliacdo do acesso aos servicos de saude e

melhoria da qualidade na APS.

2 JUSTIFICATIVA

A répida e tardia expansdo da ESF no municipio do Rio de Janeiro suscitou uma
preocupacdo quanto a qualidade da implantagdo dessa estratégia na APS. O PMAQ-AB é um
programa nacional de importancia por abordar a busca do acesso e da qualidade nos servicos
de salde da atencdo primaria a saude. Este programa permite o monitoramento e a avaliacdo
dos servigos de saude com perspectiva de usuarios, profissionais e gestores em saude.
Representa, ainda, a valorizacdo e a institucionalizacdo da avaliacdo em saude para o

planejamento e gestdo. Ao buscar a compreensdo de aspectos politicos, administrativos e
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organizacionais para a implantagdo de um programa dessa importancia em ambito local,
busca-se evidenciar fatores externos e internos para o desenvolvimento de programas e até
politicas.

A complexidade da satde é um desafio para implantar quaisquer programas de salde,
refletir sobre o planejamento e gestdo em saude a partir de um programa de salde contribuira
para 0 aprimoramento desta.

Esta pesquisa se justifica por tratar de um tema central sobre a gestdo municipal em
salde e ainda um programa nacional atual, o PMAQ-AB, com importancia na satde publica
com énfase na atencdo primaria a salde. Ela poderd contribuir para analisar o contexto
(politico, administrativo, organizacional) no nivel local para a implantacdo de um programa
incentivado pelo governo federal por meio de subsidio financeiro associado ao desempenho
das equipes de saude, que aderirem ao programa.

Este estudo possibilitara um maior entendimento das especificidades da saude local no
municipio do Rio de Janeiro, contribuindo ao resgatar um pouco da histéria do
desenvolvimento das politicas de saude local e da implantacdo da Estratégia de Saude da
Familia em um municipio de grande porte, com caracteristicas sociais, econdmicas, culturais
diversas, considerada a segunda maior cidade do pais em importancia, com populacao
estimada em mais de 6 milhdes de pessoas.

O governo municipal do Rio de Janeiro a partir de 2009 adotou um modelo de gestéo
municipal com uma filosofia de Gestdo de alto desempenho, enfatizando resultados,
pragmatismo e disciplina, por meio de Plano Estratégico e de Acordo de resultados. Na salude
também houve mudancas, como maior énfase na atencdo primaria, ordenadora da rede de
atencdo a salde, deu-se a elaboracéo de contratos de gestdo com as Organizagdes Sociais de
Saude (OSS) (PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO DE JANEIRO, 2012).

Por fim, esta pesquisa permitira um maior entendimento sobre as relacGes
intergovernamentais para o desenvolvimento do PMAQ-AB no municipio, favorecera
também a discussé@o do planejamento e da gestdo em salde, da avaliacdo na atencdo primaria
a saude, possibilitando uma reflexdo para os profissionais e para 0s gestores em saude e,
mesmo que ndo seja 0 objetivo, fornecera uma ferramenta para analise da Secretaria

Municipal de Saude.
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3 REVISAO TEORICA

3.1 ASPECTOS TEORICOS: PLANEJAMENTO, GESTAO E AVALIACAO EM SAUDE

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu o Sistema Unico de Salde como politica de
Estado e ressaltou a necessidade de fortalecer o processo de descentralizacdo das acOes e
servicos de saude como forma organizativa para garantir a equidade e a universalidade do
acesso (BRASIL, 2007).

As Leis n° 8080/90 e n°. 8142/90 definiram as competéncias das trés esferas de
governo na gestdo dos sistemas de saude (municipal, estadual e federal), favorecendo o
municipio como ator principal na execugdo e gerenciamento dos servicos de salde. Foram
definidas atribuicdes comuns e especificas aos trés entes federativos e instituidos 6rgdos de
gestdo colegiada (Tripartite e Bipartites), solugdes criativas para a gestdo integrada do sistema
publico de salde.

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011 regulamentou a Lei n° 8.080/90, para
dispor sobre a organizacao do Sistema Unico de Salde, o planejamento da satde, a assisténcia
a saude e a articulacdo interfederativa. Houve a criacdo das Comissdes Intergestores para
pactuar a organizacdo e o funcionamento das acOes e servi¢os de salde integrados em redes
de atencdo a salde. Esse retoma o tema do planejamento do SUS exigindo a curto e a médio
prazos o desenvolvimento de um processo de planejamento de salde mais integrado. Com
isso, ha a perspectiva de fortalecer a governanca das Regifes de Salde, entendendo o
planejamento como indutor de politicas e no SUS deve-se ocorrer um processo ascendente e
integrado.

A participacao social foi incorporada como principio do SUS na Constituicdo e para
isso houve a criacdo dos Conselhos de Saude e Conferéncias de Salde nos municipios,
estados e Unido. Outros mecanismos formais de controle social também foram sendo
incorporados ao SUS, bem como, as ouvidorias, o disque-denincia com objetivo de
possibilitar uma maior relacdo dos usuarios com os servicos de salde e dar voz a estes.

Para a implementacdo do SUS, a descentralizacdo da gestdo e do modelo de atencéo a
salde sdo apontadas como diretrizes a favor da construgdo da rede de servicos, possibilitando
0 surgimento de novas demandas e ampliando o acesso da populagdo. A municipalizacdo da
saude foi a principal forma adotada para o desenvolvimento da descentralizacdo, pelos 6rgaos

de gestdo colegiada e pelos atores politicos do SUS (BRASIL, 2007).
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Viana (1998) considerou que com a municipalizacdo os prefeitos e politicos locais
passaram a perceber a salude como importante mecanismo de legitimidade e de votos. Isso
poderia impulsionar inovacGes assim como também entraves segundo 0s interesses do poder
executivo e dos atores politicos preponderantes (BRASIL, 2007).

Fleury et al (2014) argumentam que a descentralizagdo contribuiu para a modernizagéo
da gestdo local, uma vez que foi difundindo inovagdes em varias areas de competéncia das
secretarias municipais de salde, tais como: gestdo da informacdo e de pessoas,
estabelecimentos de parcerias, celebracdo de convénios e apoio técnico, apesar de ter sido
alinhada em uma estratégia contraditoria e insuficiente em ambiente politico e econémico
desfavoravel (FLEURY et al., 2014).

No final dos anos 90 e nos anos 2000, a regionalizacdo é reforcada com a Norma
Operacional de Assisténcia a saude (NOAS) e com a publicacdo do Pacto pela Saude em
2006, ha a valorizagdo da gestdo do SUS, com importantes espacos de negociacao e pactuacao
(RIVERA URIBE; ARTMANN, 2012).

Os estados ampliaram sua capacidade de intervencéo, estabelecendo-se como atores na
conducédo da politica estadual e da regionalizacdo da saude devido as sucessivas crises da
assisténcia nos municipios de grande porte, a pressao da demanda por servicos de maior
complexidade e as exigéncias efetuadas pelos municipios de pequeno e médio porte para
garantir as referéncias especializadas para as necessidades da sua populagdo. Com o
esgotamento do modelo hegeménico de descentralizacdo, surgiu o debate sobre a
implementacdo do SUS e diferentes iniciativas em torno da regionalizacdo da salde sdo
discutidas, favorecendo as secretarias estaduais de salde no papel estratégico de coordenacéo
dos sistemas estaduais e regionais de saude (BRASIL, 2007).

O movimento em fortalecimento do papel do estado e da regionalizagdo como
estratégia complementar a municipalizacdo possibilitou novos atores, novos pactos e novos
processos na agenda politica, como por exemplos: a micro regionalizacdo dos servicos de
salde, as bipartites regionais, a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) com sistema de
referéncia e contra referéncia, novos modelos de contratacdo de servicos privados, a regulacéo
do acesso, 0s consdrcios intermunicipais de salde, as camaras regionais de controle e
auditoria do SUS (BRASIL, 2007).

O Planejamento em saude no Brasil é constitutivo do arcabouco legal do SUS desde as
leis orgénicas em salde. Essas determinacfes legais ganharam forca com a descentralizacdo e
municipalizacdo da saude, apds promulgacdo das Normas Operacionais (NOB/93 e NOB/96)
(ROCHA, 2011).
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Para Rivera e Artmann (2012), planejamento € um processo vinculado ao contexto
historico-social com problemas e atores interagindo para enfrentamento destes, o
planejamento ndo se separa da gestdo. Ressaltam também a importancia de pensar a gestdo no
nivel micro e no nivel macro para a formulacédo de politicas de satde.

Para Rivera (1989) o planejamento na América Latina possuiu um desenvolvimento
tedrico melhor do que sua aplicacéo real. Ele evoluiu por referéncia ao pensamento da Cepal e
conheceu dois momentos: um relacionado a ideia de desenvolvimento econdmico e outro
relacionado a nocdo de desenvolvimento integrado, surgindo espaco necessario para
programacdo social e para a programacdo sanitaria. Entretanto, o planejamento, na sua
reduzida aplicacdo, ndo consegue superar determinadas tendéncias objetivas, como a
transferéncia de capitais externos (0s quais passam a hegemonizar e ditar as regras do jogo da
alocacdo de recursos, reafirmando a predominancia do mercado sobre o plano capitalista) e
nem consegue realizar seu papel essencial o qual encontra como grande limitante a prépria
estrutura do poder.

O fracasso relativo do planejamento deve-se a razdes de natureza mais estrutural, tanto
ao progressivo enfraquecimento do setor publico, retirando o planejamento do seu principal
espaco de atuacdo ou seu substrato material quanto as fragilidades metodoldgicas do
planejamento normativo (rigidez, economicismo, exclusdo de conflito, falta de raciocinio
estratégico) (RIVERA URIBE, 1989)

O surgimento de um novo paradigma no planejamento em salde da-se como resposta
as criticas citadas, o enfoque estratégico do planejamento. Este aparece no momento de
substituicdo dos regimes burocratico-autoritarios. Os novos governos possuem aspiracdes e
compromissos redemocratizantes nos paises, abrindo espacos para a discussdo e proposicao
de politicas sociais, a fim de minimizar a divida social que estas sociedades acumularam
(FEKETE, 2001).

O enfoque estratégico pressupbe a existéncia de sistemas sociais historicos,
complexos, ndo bem definidos e incertos, estrutura-se no conflito e no ator social. Surgem na
salde trés vertentes basicas desse enfoque: pensamento estratégico - Mario Testa,
planejamento situacional - Carlos Matus e o enfoque estratégico - Escola de Medellin, ou o
enfoque Saude para todos nos anos 2000, representado por Barrechea, Trujillo e Chorny
(1990) (FEKETE, 2001; RIVERA URIBE; ARTMANN, 2012). E importante ressaltar que
sdo diferentes vertentes com o objetivo de responder as preocupacdes no enfoque estratégico.

Fekete (2001) sugere que da articulagcdo desses planos possa elaborar uma teoria

unificadora, facilitando uma abordagem consistente, minimizando desvios.
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Planejamento é uma pratica social, pois participam sujeitos (individuais ou coletivos),
é técnica, é politica econdmica e ideoldgica, € um processo de transformacdo de uma
realidade em outra. Tem um objetivo, recorre a instrumentos e a atividades para alcanca-lo, ha
determinadas relacGes sociais em uma determinada organizacdo. Esta pratica pode ser
estruturada em forma de politicas, planos, programas e projetos ou pode ser um célculo ou
pensamento estratégico. O planejamento pode favorecer a democratizagdo da gestdo e reduzir
o distanciamento dos trabalhadores em salde nos processos de producdo ao explicitar
objetivos e finalidades (PAIM, 2009).

H4, portanto, uma evolucao do planejamento em salde com superacdo do paradigma
normativo a favor do enfoque estratégico e, ainda, uma aproximacao com a teoria pragmatica
da linguagem, com a teoria dos atos da fala e uma aproximacdo também com a visao
habermasiana, discurso argumentativo (RIVERA URIBE; ARTMANN, 2012).

Para Levcovitz et al. (2003), a gestdo refere-se a criacdo e a utilizacdo de meios que
possibilitem concretizar os principios de organizacdo da politica. A gestdo em saude inclui
gestdo dos servicos e sistemas de saude, gestdo da qualidade, gestdo estratégica, gestdo de
recursos humanos, gestdo orcamentaria e financeira. O planejamento é o estabelecimento de
um conjunto coordenado de ac¢Bes visando a consecucdo de um determinado objetivo. Séo
estudos das estratégias de enfrentamento de problemas e dos mecanismos de implementagéo
de politicas, estudos tedricos e metodoldgicos para construcdo de planos, programas e
projetos (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003).

A gestdo na saude € a inteligéncia constitutiva do sistema de salde exercida conforme
a definicdo de critérios de alocagdo de recursos, das funcbes dos 6rgaos publicos e privados,
de cooperacao técnica aos 6rgdos descentralizados, da redistribuicdo dos gastos correntes e de
investimentos e do estabelecimento de mecanismos de contratos de gestdo. Ela absorve todas
as atividades do planejamento em salde e incorpora as articulagdes politicas e as acdes de
implementacao de planos (ROCHA, 2011).

As funcbes gestoras no SUS sdo um conjunto articulado de saberes e praticas de
gestdo a fim de implementar politicas na &rea da saude. Ha quatro macro fungdes gestoras na
satde: formulacdo de politicas/planejamento; financiamento; coordenacdo, regulagdo,
controle e avaliacdo (do sistema/redes e dos prestadores publicos ou privados); e prestacao
direta de servicos de satude (BRASIL, 2003).

Rocha (2011) afirma que a descentralizagdo, a municipalizagdo, a exigéncia de
construcdo de planos de salde e de relatérios de gestdo para receber recursos do Fundo

Nacional de Saude contribuiram para o desenvolvimento das praticas de planejamento em
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salide. No SUS, os instrumentos do Sistema de Planejamento sdo o plano de salde, a
programacéo anual de salde e o relatorio anual de gestéo.

O plano de satde contém a analise situacional, as condi¢des de saude da populacgéo, o0s
determinantes e condicionantes de salde e a gestdo em salde. Esta dltima contempla o
planejamento, a descentralizacdo/regionalizacdo, o financiamento, a participagdo social, a
gestdo do trabalho e da educacdo em salde, a infraestrutura e a informacdo em salde
(ROCHA, 2011).

A programacéo anual de salde ¢é a ferramenta que operacionaliza as acdes propostas
no Plano. Nessa programacéo sdo descritas as agdes que irdo garantir o alcance dos objetivos
e 0 cumprimento das metas no plano, estabelecimento de metas anuais e a definicdo dos
recursos orcamentarios ao cumprimento da programacao (ROCHA, 2011).

Ja o relatdério anual de gestdo apresenta os resultados alcangados com a execucao da
programacdo anual de saude, descreve o cumprimento das aces e metas contidas na
programacdo anual, analisa a execucdo da programacdo (fisica, orcamentéria/financeira) e
traca recomendacdes (ROCHA, 2011).

A gestdo da saude mostrou ser necessaria a pactuacdo entre entes federados, a pratica
do planejamento demonstrara a necessidade de aprofundar a organizacdo do sistema e a
racionalizacdo das praticas na saude. E preciso maior capacitacio profissional na area do
planejamento e observar os resultados no desenvolvimento do SUS e na elevacao do nivel de
salde da populacdo (ROCHA, 2011).

Na gestdo ha uma diversidade de modelos e escolas administrativas com diferentes
abordagens. Assim como no planejamento, ha diferentes métodos e técnicas. Entretanto, a
adequacdo de um ou mais modelos as caracteristicas préprias de cada organizacdo, a
compreensdo da subjetividade humana na organizacdo, a dimensdo politico-ideoldgica, o
método e a técnica utilizados influenciardo todas as a¢des no sistema de salde.

A avaliacdo sofreu evolucdo nos diferentes conceitos e o avaliador desempenhou
diferentes funcdes, mas tanto os conceitos quanto as fun¢des da avaliacdo ndo foram unicas,
houve uma inter-relagdo, ora com predominéncia de um ora do outro. A avaliagdo ainda sofre
influéncia dos contextos politico, econdmico, sociais, tecnoldgico e cientifico ao longo dos
anos. Dependendo das raizes teoricas e da abordagem a avaliacdo terd fungdes e contribuicbes
diferenciadas.

A avaliacdo pode ser entendida como um processo participativo como subsidio para a
tomada de decisdo, entende-se a importancia da contribuigdo da avaliagdo em permitir a um

conjunto de atores debater com base em uma informacéo valida, explicita, ou seja, em
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permitir o desenvolvimento da cultura democratica. Dessa forma, aproximando-se dos
preceitos do planejamento estratégico ao também possibilitar a construgdo em conjunto de
diferentes atores, superacdo dos conflitos através do didlogo.

Para que o julgamento avaliativo seja critico e a avaliacdo seja parte da transformacéo
é necessario fornecer a formacdo e aprendizagem para os atores envolvidos, possibilitar
debates em torno dos resultados da avaliagdo, multiplicar esclarecimentos que a avaliagdo
permite, trabalhando com o rigor de uma avaliacédo e refletir sobre a natureza do que € uma
avaliacdo (CONTANDRIOPOULOS, 2011).

A avaliagdo e essencial para entender o desenvolvimento da democracia dentro de
qualquer intervencdo e a maneira pela qual um contexto singular produz a formulacdo dos
conhecimentos coelaborados (FURTADO; LAPERRIERRE, 2011).

Uma concepcdo ética do conhecimento como solidariedade humana na qual os
saberes se tornam pleno direito dos integrantes de uma sociedade em que esse saber
foi gerado. (...) A avaliacéo (...) serve para demostrar as particularidades inerentes a
um processo Unico de avaliacdo participante, por considerar seu contexto
sociopolitico e socio historico peculiar, com atores humanos que fazem parte de uma
referida sociedade (FURTADO; LAPERRIERRE, 2011, p.36).

Para a implantacdo do SUS, os municipios desempenham funcBes diversas
relacionadas a gestdo dos sistemas de servicos de saude em articulagdo com outros entes
federados, a execucdo da politica de saude e dos servigos de satde de forma geral.

Assim, frente ao avango da Estratégia de Saude da Familia na APS, como principal
estratégia de reorganizacdo do sistema de salde no pais, 0s municipios desempenharam
funcdo essencial a fim de implantar e fortalecer a ESF em nivel local.

A preocupacdo com 0s recursos financeiros destinados a salde, a crescente demanda
da populacéo frente a transicdo epidemioldgica, os avangos tecnoldgicos em salde, além das
acOes ministeriais, incentivaram a institucionalizacdo da avaliagdo como meio de auxiliar na
tomada de decis&o, favorecerem o incremento da avaliagdo em satde na gestdo municipal.

O PMAQ-AB contribui para a gestdo publica, inclusive municipal, ao incorporar
mecanismos de monitoramento e avaliacdo da qualidade e do acesso aos servicos de saude e
da propria gestdo, estimulando a reflexdo, o planejamento das acbes e o envolvimento de

diferentes interessados e atores sociais.
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3.1.1 Teoria do Jogo Social

Matus (2005) afirma que a pratica social transpassa a formacéo profissional, exigindo
que se explique a realidade, que se identifique e avalie problemas e causas criticas, que se
calcule o futuro (incerto), que se faca e avalie propostas sobre produtos e resultados de das
acOes, que se resolva conflitos do conhecimento, que se faca analises estratégicas para
construir viabilidade, que se estude o0s outros atores no jogo social, que se faga o
monitoramento da evolucdo e das mudancas na realidade e que se projete ou modernize
organizacbes, € uma pratica horizontal. Enfim, o problema social tem um contetdo
transdepartamental, os problemas sdo comuns (a quaisquer departamentos ou areas
cientificas), repetitivos e complexos. Tal pratica requer uma teoria da préatica social. Para isso,
ele apresenta a Teoria do Jogo Social, ou seja, uma teoria social para fundamentar os
métodos, as ciéncias e as técnicas de governo. A teoria do jogo social € uma ciéncia da acéo,
0s métodos e técnicas de governo desenvolvidos pelo método Planejamento Estratégico
Situacional (PES) séo disciplinas.

O PES surgiu para superar o planejamento tradicional, constitui-se em planejamento
para a acdo, em um método de governo. Baseia-se na analise situacional e no planejamento
situacional. Estar situado significa estar comprometido, pertencer a realidade a qual se
explica; entretanto ha diferentes verdades (vista por diferentes atores). Precisa-se diferenciar
as explicacdes conforme seus atores (MATUS, 2005). “Uma situagdo é uma distingdo que um
ator faz em relagdo a sua a¢do no jogo social” (MATUS, p. 191, 2005). Para explicar a
situacdo inicia-se com a selecdo dos problemas, ha uma distincdo e depois indicacdo dos
problemas. Posteriormente, indicam-se nds causais, atores relevantes, sequéncias ou
articulacGes entre 0s nos, iniciativas, respostas, etc. O planejamento simplifica a realidade por
selecdo daquilo que é importante para atores sociais, mas considera a criatividade e
subjetividade do ator, a multiplicidade de recursos escassos e racionalidades, diferentes visdes
de mundo, insercdo social diferentes oriundas da producdo social distinta. Com isso, pretende
lidar com sistemas e problemas quase-estruturados e 0os métodos tentam ajustar-se com a
realidade.

Na obra Teoria do Jogo Social, Matus (2005) traz conceitos importantes, como:

e Problema conflituoso e quase-estruturado — sdo problemas que surgem do jogo, da

competicdo, de desigualdade, da auséncia de transparéncia das relagfes, ha conflitos
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cognitivos, emocionais e de interesses, na jogada h& a transferéncia, surgimento ou

inexisténcia de problemas, ora beneficiando um ora outro;

e Varidveis imprecisas e incertas — sdo variaveis proprias da prética social, estas podem
ter varias causas e produzir varios efeitos.

e Ator — participante do jogo social, motivado por interesses individuais e coletivos, é
imprevisivel, é capaz de ser protagonista no jogo social;

e Organizacdo — que coordena a agdo coletiva dos atores, jogo social — ha a interacdo
das relacOes interpessoais (cooperacdo ou conflito) dos atores, estas relacdes sdo
desiguais, vao além das hierarquias organizacionais, o0s jogadores sdo independentes e
estdo direcionados a enfrentar os problemas deles;

Matus (2005) afirma que jogo social € uma arena de conflitos, competicdo e
cooperacdo entre 0s jogadores ou atores participantes, € onde ocorre a pratica politica e se
governa. Para tanto, deve-se assumir o papel de ator social, colocar-se dentro do cenério e
entender o problema, refletir a situacéo, deve-se aceitar a horizontalidade do processo social,
também apropriar-se da subjetividade do processo social.

No jogo social, os jogadores calculam, apostam sobre um futuro incerto, que néo
conhecem, buscam a aproximacdo dos resultados, ha a criacdo de op¢des e com isso mais
incertezas. Entretanto, ha formas de lidar com a incerteza, como a obtencdo de mais
informacdes, a diversificacdo das apostas no jogo, elaboracdo de planos de protecéo,
elaboracdo de planos de contingencia, correcdo constante de recursos de calculo e
redundéancia dos recursos de calculo (MATUS, 2005).

O jogo social é aberto e criativo, 0 que predomina é a incerteza e as surpresas, ha as
leis ndo deterministicas e deterministicas, fazendo com que se possa explorar o futuro de
formas diferentes; entretanto a realidade é complexa e nebulosa ndo se devendo incorrer no
erro de aplicar as leis deterministicas a todos os problemas. A capacidade de previsdo é quase-
estruturada, portanto imprecisa e sujeita a erros (MATUS, 2005).

Matus (2005) traz a discussdo de diagnostico e situacdo. O diagndstico é impessoal, €
validado pelo rigor e pela explicagcdo, com méritos da proposta, é feito por alguém de fora do
jogo social. A anélise situacional tem valor em virtude do ator, dono da situacédo, é um didlogo
entre um ator e outros atores. O jogo social tem histéria, memoria, marcas presentes do
passado, 0 jogo social é presente, os fatos e as agdes ocorrem no presente. Conhecer a
realidade é conhecer ideias, crencas, pensamentos dos outros atores também.

Valores, ideologias, crencas, instituicdes, organizagOes, sistemas, linguagens,
artefatos, partidos, poder, bens e servigos, motivacdes, problemas, desejos sdo componentes
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da realidade resultante da producdo social. Seja a combinacdo de trabalho e materiais, ou a
criacdo intelectual séo parte da producdo social. Todas essas produgdes juntam-se a natureza
(intocavel) para construcdo da realidade. A Natureza também produz, produz nevascas, chuva,
terremoto, fendmenos naturais, fatos naturais. Em contato com a fenoestrutura natural
(acumulos ou desacumulos naturais) o homem torna-se produtor da realidade social. O
homem cria. Essa criagdo € fluxo de produgdo e pode se tornar acumulages, tornando-se
parte da fenoestrutura social, cumpre funcdes atribuidas pelo homem. Nesse processo de
producdo social ha quatro tipos de resultados:

1) Produtos-fluxos, que séo fatos e objetos de uso como bens, servicos, conceitos, imagens,
etc.;

2) Produtos-acumulacdes, que sdo acervos de capital com capacidade de produzir fluxos.
Exemplos: instituicdes, organizacdes, sistemas, equipamentos, valores, etc.

3) Atores e pessoas, que sdo 0 homem como pessoa, ator social, dotado de atributos
cognitivos, emocionais e valores;

4) Regras que sdo as normas, a convivéncia e a constituicao social (MATUS, 2005).

O processo de producdo social € caracterizado pela transformacdo dos recursos em
objetos de uso e do individuo em pessoa, como fenoestrutura social. Esse processo é uma rede
de préticas humanas por meio da qual o ser humano transforma-se em pessoa, ator, sendo ao
mesmo tempo produto e produtor. Como produto social, 0 homem desenvolve seu mundo
interior e converte-se em ator que lidera outras pessoas e desenvolve capacidades intelectuais,
emocionais e de valoracdo e capacidades voltadas para 0 mudo exterior. Como produtor, €
criador de produtos intelectuais (linguagem, conceitos, institui¢des, etc.) e transformador da
natureza em capital social. A partir dessas capacidades (produto e produtor) séo realizados
fluxos de producéo social que dinamizam o jogo social (MATUS, 2005).

Para Matus (2005), fenoestruturacdo € a transformacdo de fluxos de producgéo social
em capacidades de producéo social. Essas capacidades de acumula¢Ges ou desacumulacgdes
(fenoestruturas) com diferentes fluxos, podem produzir novos fluxos. O autor identifica trés
tipos de fenoestruturacdo: a) fenosestruturacdo pessoal — fluxos da prética social constroem o
mundo interior do homem com capacidades intelectuais, emocionais, axioldgica diferentes, a
partir das desigualdades de oportunidades. Gera as diferencas sociais a partir das
desigualdades de oportunidades; b) fenosestruturacdo convencional — fluxos da pratica social
geram patrimdnio de objetos que por acordo social constituem uma realidade social (teorias,
ideologias, etc.); ¢) fenoestruturagdo material — fluxos da pratica social transformam parte da

natureza em capital social. No jogo social, algumas fun¢des dos objetos sdo naturais, ou seja,
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ndo ha intervencdo do homem, outras funcBes sdo atribuidas ou produzidas/criadas pelo
homem, a linguagem por exemplo é uma funcdo que simboliza, representa ou indica estado.
Fatos sociais com intencionalidade coletiva geram fatos institucionais e fatos organizacionais
sdo obtidos a partir da organizacéo de fatos institucionais.

O jogo social agrega conceitos de coletividade, seres humanos em cooperagédo, em
concorréncia, conflito, empatia ou antipatia. Sem intencionalidade coletiva ndo ha interacéo
humana. O jogo social tem regras e essas sao produto social. Ha regras macro constitutivas
que definem o jogo, assegurando o minimo de liberdade e 0 minimo de igualdade; regras
constitutivas que criam instituicoes e organizacdes e regras reguladoras que controlam as duas
anteriores. As regras do jogo sdo desiguais, regras fundamentais sdo as genoestruturas que
determinam o espaco de variedade possivel das acumulacfes e jogadas. Entretanto, ha valores
basicos que sdo a base das regras, referéncia do juizo humano entre certo e errado (MATUS,
2005).

Na Figura 1 estdo representadas as relagdes entres as estruturas do Jogo social, como

um elemento influencia o outro e pode ser modificado.

Figura 1. Relacdo entre as estruturas do Jogo Social
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Fonte: Adaptado de MATUS (2005, p. 296)
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No jogo social cada jogador controla diferentes recursos e cada jogada tem uma
funcdo de producédo que exige parte de recursos. Assim, cada jogador pode alterar o jogo e
gerar problemas, que para uns serdo problemas realmente, para outros serdo beneficios e para
outros ainda sdo oportunidades. Como dito anteriormente a realidade ¢ complexa, ndo ha um
unico jogo, ha varios jogos paralelos, entrelagados, formando um sistema social. Os jogadores
desenvolvem uma constante luta de poder, pela supremacia de um jogo sobre o outro e pelo
dominio de cada jogo, cada jogador posiciona-se conforme o proposito no jogo. S&o
diferentes poderes, diferentes logicas que regem os jogos. Ha uma dinamica de entrada e saida

a cada jogo parcial, cada jogada é uma aposta, 0s recursos principais (poder politico, recursos
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econdmicos, recursos cognitivos e recursos organizacionais) sdo escassos, multiplos e
heterogéneos. Cada momento do jogo é uma situacdo, sendo diferente para cada jogador, 0s
objetivos surgem a partir dos problemas do jogo, sdo especificos para cada ator, podendo
convergir ou divergir. O jogo é difuso e nebuloso, ha intercambio entre as relacbes dos
recursos, produtos, resultados, problemas e valores (MATUS, 2005).

“Governar ¢ interferir no desenvolvimento do jogo com a intencdo calculada de
alcancar um proposito” (MATUS, 2005, p. 447). Todos os atores no jogo possuem forgas,
estdo em competicdo para conduzir e dominar. H& um sistema de governos, uma vez que cada
ator tem sua esfera de governo, a0 mesmo tempo séo opositores ou colaboradores de outros
governos. A dinamica de evolugdo de um jogo € uma sucessdo de situacdes diferentes por
causa dos resultados, pelas capacidades e pelas caracteristicas dos jogadores e pelas condicdes
de jogo de cada um; cada situacdo nova altera a anterior, essa mudanca ocorre de multiplas
formas (MATUS, 2005).

O governo é produto da intencionalidade coletiva, representando esse grupo, é a
conducéo dentro do jogo para enfrentar os problemas gerados pelo jogo conforme o valor dos
mesmo para 0 ator que tem governabilidade (ou capacidade de enfrentamento) sobre tais
problemas. Projeto de governo € a oferta de intercambio de problemas (MATUS, 2005).

Para jogar é preciso planejar situacdes e conduzir o processo conforme o
planejamento, ocorrem mudancas dentro de um espaco definido pelas regras do jogo, o
governo de uma coalizdo de atores pode agir sobre as regras, as acumulac6es ou os fluxos. O
governo principal € exercido desde o poder politico, porém impde e representa interesses de
alguns jogos com maior ou menor forca, além de afetar os outros poderes — econdmico,
comunitério, pessoal, comunicacional, institucional, moral, cientifico, natural - de modo
desigual (MATUS, 2005).

O governo no jogo social é caracterizado pelo padrao de direcionalidade (proporgao de
satisfacdo das necessidades, valores, gratificaches estéticas e afetivas; o padrdo de
direcionalidade define o jogo dominante); padréo de jogo (proporcdo de regras, acumulacoes
e fluxos; ou regulagéo, arbitragem e gestéo) e padrdo de governo (manejo dos jogos terminais
com estruturacao dos trés cintos de governo) (MATUS, 2005). A seguir esta 0 Quadro 1 com

0s ambitos de governo, segundo Matus (2005, p. 457)
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FONTE: Adaptado de Matus (2005, p. 457)

A macrorregulacdo estabelece as regras basicas que determinam o espaco de variedade

dentro do jogo. Esta apresenta trés ambitos principais: padrdo de direcionalidade, padrdo de

jogo e padrdo de governo. As acgdes e jogadas sdo propostas pela gestdo para enfrentar

problemas do jogo e organizacdo estabelece organizacOes capazes de materializar a gestao

(MATUS, 2005).
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O balanco global do governo resume trés balancos parciais: balanco politico de gestéo
(acdo e resultados nos problemas macropoliticos, limite da escassez politica),
macroecondmico (consequéncias econdmicas e politicas, limite da escassez de recursos
econémicos) e de intercambios de problemas especificos (problemas da vida cotidiana, limite
da escassez organizacional). Estes trés balancos s&o inter-relacionados, mas cada um tem suas
particularidades e autonomia, o ideal para o governo é manejar os trés de forma
compensatdria e ndo um mais que o outro. Deve-se saber escolher os problemas para construir
um balanco positivo (MATUS, 2005).

“A qualidade da organizacdo do aparelho de governo é um aspecto da capacidade
institucional de governo e também contribui para a governabilidade (...), o contexto
situacional sintetiza os principais fatores determinantes da governabilidade” (MATUS, 2005,
p. 485). Para governar é preciso articular o projeto de governo ou a proposta de meios e
objetivos para mudar uma situacdo esperada, estabelecer padrédo de satisfacbes para
populagéo, articular a capacidade de governo, habilidade para conduzir e superar as
dificuldades da mudanca de proposta e, por fim, articular a governabilidade que envolve o
grau de dificuldade da proposta e do caminho, sendo verificavel por meio do grau de
aceitacdo ou rejeicdo do projeto e da capacidade dos atores, como representa a Figura 2 o
triangulo de governo (MATUS, 2005).

Figura 2. Triangulo de Governo

Projeto de Governo
(Objetivos)

Governabilidade \ ( Capacidade de
+—>

(Dificuldade) Governo
J L (Capacidade)

FONTE: Adaptado de Matus (2005, p.464).

e Projeto de Governo: proposta de intercambio de problemas, esta deve ter uma selegéo
de problemas e um conjunto de operacdes para enfrenta-los. Para tanto € preciso
combinar valores, ciéncias, criatividade.

e Governabilidade: é a relacdo entre os pesos das varidveis (relevantes para o projeto)

controladas ou ndo pelo ator durante a gestdo, da influéncia do ator sobre essas
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variaveis, do grau e do peso com que compartilha o controle em relagdo a outros
atores. Governa-se de acordo com a aceitabilidade, a eficécia e o valor das decisoes.
e Capacidade de governo: capacidade de lideranga formada pela experiéncia e
conhecimentos adquiridos por ciéncias e técnicas de governo.
O processo de governo exige monitoramento, avaliacdo e correcdo. A avaliacdo deve
ser constante e nos diferentes momentos do jogo, esta pode ser feita por diferentes visoes
(MATUS, 2005).

3.1.2 Avaliacdo em Saude

No Brasil, a avaliacdo em saude vem ganhando centralidade nas politicas publicas.
Houve mudangas nos procedimentos legais e administrativos na gestdo do Sistema Unico de
Saude que afetaram o processo de descentralizacdo das responsabilidades, acdes e recursos; a
maior complexidade do perfil epidemioldgico do pais e a exigéncia do controle de gastos em
satde (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

Ha diferentes conceitos e tipologias com modelos tedricos, abordagens, metodologias
diversas na avaliacdo em saude. Entretanto, esta variedade ndo torna uma avaliagdo mais ou
menos importante, as avaliacdes em saude ndo sdo exclusivas, dada a complexidade do objeto
de avaliacdo na area da salde, ha muita incerteza nas relacdes entre os problemas de salde e
as possiveis intervencdes, além das expectativas geradas para os atores envolvidos
(FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010). A avaliagdo em saude resulta da avaliagdo
econbmica, da avaliacdo epidemioldgica, da avaliacdo na pratica clinica e da avaliacdo das
ciéncias sociais (CHAMPAGNE et al., 2011).

Segundo Novaes (2000) a avaliagcdo em saude produz conhecimento com possibilidade
de utilizacdo, pois assume conhecimento valorativo. Os grandes tipos de avaliacdo em saude
sdo pesquisa de avaliacdo, investigacdo avaliativa, avaliagdo para decisdo e avaliacdo para
gestdo. Nesta ultima, Novaes destaca a avaliagdo tecnologica em saude, avaliacdo de
programas, avaliacdo, gestdo e garantia da qualidade (NOVAES, 2000).

Na Figura 3, uma representacao da avaliagdo em salde e alguns temas importantes nas

avaliacfes em salde, mostrando a inter-relagdes entre eles:
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Figura 3. Avaliagdo em salde.
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FONTE: Baseado no texto de Novaes (2000)

Dessa forma, a avaliacdo em salde torna-se essencial para responder questdes sobre o
modo de funcionamento, qualidade, efetividade, seguranga, satisfagdo do usuario, dentre
outras, considerando a complexidade de um objeto de avaliagdo na area da salde, os sistemas
de saude, os servicos de salde, 0s recursos, as organizacdes e as relacdes entre esses.

A avaliacdo visa a ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma intervencéo, a
fornecer informacéo, a determinar efeitos. A utilizagdo dos processos de avaliagdo como
incentivo para transformar uma situacéo e a contribuir para o progresso dos conhecimentos
tornam assim, a avaliacdo em salde uma importante ferramenta de gestdo (FIGUEIRO;
FRIAS; NAVARRO, 2010).

Conforme dito anteriormente, ha polissemia de conceitos na avaliacdo. Segundo
Suchman (1967) a avaliacdo determina os resultados obtidos por uma atividade pré-
estabelecida. Weiss ja afirma que avaliacdo é precisar sistematicamente o funcionamento e/ou
os resultados de programas ou politicas com critérios a fim de melhora-los. Scriven (1991)
reforca a determinacgéo do valor na avaliagdo. Para Patton (1997) avaliar consiste na coleta
sistematica das informacdes sobre a atividade, caracteristicas e resultados do programa para
emitir julgamento sobre o mesmo, melhorar a eficiéncia e esclarecer as decisdes tomadas
(CHAMPAGNE et al., 2011).
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Champagne et al (2011, p. 44) definem a avaliacao:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervengdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervencdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que 0s
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por vezes diferentes,
estejam aptos a se posicionar sobre a intervencdo para que possam construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em agdes.

Para Champgne et al (2011), a avaliacdo pode ser classificada em avaliagdo normativa
(aprecia cada elemento, estrutura, processo e resultado em funcao de critérios e normas) ou
pesquisa avaliativa (meio cientifico para compreender as relagbes de causalidade entre os
elementos), a fim de tomar uma decisdo. Assim, a pesquisa avaliativa configura uma
intersecé@o entre a avaliagdo normativa, a pesquisa (de forma geral) e a tomada de decisdo. A
pesquisa avaliativa decompde-se em seis tipos de analise: estratégica, cuja preocupacdo é
definir a razdo de uma determinada intervencdo; andlise légica que avalia a adequacdo de
uma intervencdo; anélise da producdo relacionada com os meios e as atividades em uma
intervencdo; anélise dos efeitos destina-se a medir a eficacia da intervengdo; andlise da
eficiéncia preocupa-se com a relacdo entre recursos e efeitos de uma intervencdo e, por fim,
analise de implantacdo cujo objetivo é analisar a relacdo entre a intervencao, o contexto e 0s
efeitos realizados. O contexto definird a escolha da abordagem da avaliagdo. Abaixo segue
uma representacdo da abordagem avaliativa, com 0s componentes de cada tipo de analise
(Figura 4).
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Figura 4. Abordagens da Avaliacdo
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FONTE: Adaptado Champagne et al (2011, p.53).

Pode-se também classificar o avaliador segundo dois tipos, esses possuem diferentes
objetivos e fungbes. Avaliador externo ou equipe de avaliacdo externa nao pertence a
organizacao cuja intervencdo sera avaliada. Avaliador interno, ou equipe de avaliacdo interna,
quando faz parte da organizacdo. O desafio de utilizar o avaliador externo € a dificuldade em
acessar as informacgfes contextuais detalhadas, mas ha maior imparcialidade no processo
avaliativo. Como vantagens do uso de avaliador interno ha a maior familiaridade com o objeto
da avaliacdo, com os atores envolvidos, entretanto o desafio apontado é a possivel
parcialidade na avaliagdo (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

Segundo Champagne et al (2011, p. 45) uma intervencao ¢ um “sistema organizado de
acado que visa, em determinado ambiente e durante determinado periodo, a modificar o curso
previsivel de um fendmeno para corrigir uma situacdo problematica”. Abaixo ha a
representacdo dos componentes da intervencdo bem como a relagdo com um fendmeno
(Figura 5).



35

Figura 5. Relacéo da Intervencéo e o Fendmeno
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FONTE: Adaptado de CHAMPAGNE et al., 2011

Conforme a natureza da avaliacdo, ela pode ser entendida por trés dimensoes:
cognitiva, quando visa a produzir informac&o cientifica; normativa, ao emitir julgamento ou
instrumental por objetivar a melhora de uma situacdo (CHAMPAGNE et al., 2011).

Para Alkin (2004), a avaliacdo € classificada em trés grandes grupos: a) voltado para
valores e julgamentos, b) voltado para questdes de método cientifico e ¢) preocupado com a
utilizacgdo da avaliagdo (FURTADO; LAPERRIERRE, 2011; FIGUEIRO; FRIAS;
NAVARRO, 2010).

A avaliacdo também pode ser classificada quanto a finalidade. Algumas vezes a
finalidade da avaliacdo ndo esta explicita, ndo é feita de forma consensual, também pode nédo
ser compartilhada entre os diferentes atores, podem ter carater oficial ou ndo. Nesta ultima,
estdo as finalidades tatica (quando a avaliagdo € utilizada para outro fim, além daquele
determinado) e politica (avaliacdo utilizada em questBes politicas). Entre as finalidades
oficiais estdo: estrategica, formativa, somativa, transformadora e fundamental
(CHAMPAGNE et al., 2011).

Portanto, por causa da enorme pluralidade de métodos e conceitos da avaliagdo, deve-
se optar por aquele que melhor se enquadrar para responder ao problema no qual se deseja

intervir.
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4 CONTEXTUALIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

Em 1920, foi divulgado o Relatério Dawson que tratava da organizacdo do sistema de
servicos de saude na Inglaterra. Este distinguiu trés niveis de servicos de saude: centros de
salde primarios, centros de salde secundarios e hospitais-escola. Foram propostos também
vinculos formais entre os trés niveis e as fun¢des de cada um deles foram descritas. Esta foi a
base para o conceito de regionalizacdo em saude: um sistema de organizacdo de servigos
elaborado para atender aos varios niveis de necessidade de servi¢os em salde da populacéo.

Na | Conferéncia Internacional sobre cuidados primarios de salde realizada em Alma
Ata (1978), Cazaquistdo, promovida pela Organizacdo Mundial de Saude, a atencdo priméria
a saude foi definida como:

Atencdo essencial & salde baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminago. E parte integral
do sistema de satde do pais, do qual é fun¢do central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. O primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, levando a atencéo a salide o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencdo
continuada & saide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978).

A conferéncia de Alma Ata também especificou os componentes fundamentais da
atencdo primaria a salde: educacdo em salde, saneamento ambiental (aguas e alimentos,
principalmente), programas de salde materno-infantis, prevencdo de doencas endémicas
locais, tratamento adequado de doencas e lesdes, fornecimento de medicamentos essenciais,
promocdo de boa nutricdo e medicina tradicional. A atencdo primaria a saude foi a base dos
sistemas de salide em muitos paises (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978).

Uma comparacdo feita entre doze paises industrializados ocidentais diferentes indicou
que os paises com o desenvolvimento mais forte da atengdo primaria possuem maior
probabilidade de melhores niveis de satde e custos mais baixos (STARFIELD, 2002).

Entretanto, a APS foi implantada de diferentes formas nos paises: em paises
desenvolvidos da Europa a APS foi vista como primeiro nivel de servigos de salde para a
populacdo, ja em paises em desenvolvimento a APS deu-se de forma seletiva, privilegiando
acOes especificas e grupos populacionais de maior risco. Esta diferenca é explicavel dado os
diferentes conceitos da APS, o desenvolvimento histérico da salde, o legado de sistemas
politicos e sociais desenvolvidos (MACINKO et al., 2007).
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Vuori (1985 apud Starfield 2002) propds quatro maneiras de compreender a atencdo
primaria: conjunto de atividades, um nivel da atencéo, uma estratégia para organizar a atencdo
em saude e uma filosofia que permeia a atencdo em saude. Barbara Starfield (2002) refere-se
a atencao primaria como nivel de um sistema de servico de saude que oferece a entrada no
sistema para todas as necessidades e os problemas, oferece atencdo sobre a pessoa ao longo
do tempo, coordena ou integra a atencdo em salde. Atencdo priméria é a base e determina
todos o0s outros niveis dos sistemas de saude.

Nesta definicdo abrangente reconhece que a APS depende das fun¢des do sistema de
salde e do desenvolvimento de processos sociais. A Figura 6 mostra os valores, principios do

sistema de salde com base na APS.

Figura 6. Valores, principios da APS
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4.1 Atencdo primaria a saude no Brasil

Na histdria do Brasil, as politicas de satde foram desenvolvidas de forma dual, a satde
publica voltada principalmente de forma a priorizar agdes preventivas campanhistas,
relacionadas a doencas infectocontagiosas e as acdes assistenciais e previdenciarias voltadas
as doencas que mais afetavam os trabalhadores e que consequentemente representavam
Impactos no setor econdémico.

A partir de 1970 foi iniciado no Brasil, movimentos para a mudanca do paradigma
vigente da saude. Os movimentos tinham como referencial a medicina social, buscavam a
melhoria das condicGes de salde e de atencdo a saude da populagdo. Diversos projetos foram
desenvolvidos no &mbito nacional, regional e municipios, como o Plano de Localizacdo de
Servicos de Saude (Plus) - criado para planejar a expansdo dos servicos de salde da
previdéncia social, Projeto Monte Carlos (PMC) — planejar programa de planejamento
familiar, integracdo dos servicos de saude, Programa de Interiorizacdo de Acdes de Salde e
Saneamento (Piass) - estruturar a satde publica em municipios de até vinte mil habitantes.
Esses exemplos apontavam para a constru¢cdo de um modelo de atencdo regionalizado,
hierarquizado em niveis assistenciais, definicdo de porta de entrada para o sistema de salde,
além de preconizar a universalizacdo, a acessibilidade, a descentralizacdo, a integracdo e a
participacdo comunitaria como principios organizacionais a serem desenvolvidos nesse
modelo (ESCOREL, 2008).

A VIII Conferéncia Nacional de Saiude em 1986 levantou temas de discusséo
importantes como o direito a cidadania, reformulacdo do sistema nacional de saude, o
financiamento da salde, redefinicdo da concepcdo de satude como direito social. O relatério
final dessa conferéncia serviu como base para a Constituicdo Federal de 1988.

A Constituicdo Federal de 1988 garantiu o direito a satde para todos com a cria¢do do
Sistema Unico de Satde. Este sistema nacional de satde é caracterizado pela universalidade,
tem como outros principios a equidade e a integralidade. Um destaque importante para a
implantacdo do SUS é a descentralizacdo politico-administrativa, na qual estados e
municipios passam a assumir atribui¢des e competéncias diante do SUS.

A mudanca na concepcdo da politica de saude influenciada tanto pelo movimento da
reforma sanitaria quanto pela sua incorporacdo nos textos legais ndo correspondeu a agoes
imediatas para assegurar o direito a saude. A estruturacdo do SUS foi marcada por instituicdes
sanitarias existentes no campo da medicina previdenciaria e na salde publica, cujas bases

tinham forte associagdo com caracteristicas como centralizacdo, autoritarismo, clientelismo e
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fortes interesses mercantis, auséncia de participacdo da sociedade na gestdo. Esta heranca
transmitiu os saberes, as praticas e os modelos de intervencdo sobre problemas de saude
(VASCONCELOQOS; PASCHE, 2009) que prejudicaram o processo da reforma sanitaria.

O inicio da década de 90 foi marcado pela implantacdo do Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) na regido Nordeste do pais. Resultados positivos foram
desenvolvidos neste programa, isso impulsionou sua implantacdo em todo territorio nacional.
O trabalho dos agentes comunitarios de saude se deu na comunidade, com cadastramento da
populacédo segundo microrregido e quantidade (FRAIZ, 2007).

Entretanto, a regulamentacéo desse programa ocorreu em 1997 com a consolidacao da
descentralizacdo de recursos no SUS. As agdes principais desse programa eram desenvolvidas
pelos agentes comunitarios de salde, pessoas escolhidas nas proprias comunidades. Um
agente comunitario deveria atender entre 400 a 750 pessoas, conforme necessidades locais, e
atuava em ac¢des de promocdo da salde, prevencdo de doencas, acOes educativas individuais e
coletivas com a superviséo de um enfermeiro. Eram inicialmente realizados o cadastramento e
o diagndstico situacional da regido, com mapeamento das residéncias e identificacdo das areas
de risco. Ocorriam visitas domiciliares e acGes intersetoriais (BRASIL, 2001).

Em 1994, o Programa de Saude da Familia ganhou destaque como programa de
reorientagdo do modelo assistencial, seria a transi¢cdo do paradigma flexneriano com o modelo
assistencial curativista, médico-centrado, hospitalocéntrico para outro cujo modelo
assistencial seria voltado a vigilancia em satde, promocao, prevencdo e recuperacdo da salde,
trabalho em equipe e énfase na familia (FRAIZ, 2007).

Houve uma expansdo expressiva da saude da familia nesse periodo, por meio de
incentivos financeiros do piso da atengdo basica (PAB) variavel. Conforme a Tabela 1 houve
um crescimento na proporcdo da cobertura populacional de mais de 10% em apenas dois anos

e mais de 50% em dezesseis anos.
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Tabela 1. Cobertura populacional na Estratégia de Sade da Familia, anos 1998-2014, no Brasil.

Equipe de Saude da Familia

Proporcéao de

Ano Populagao Estimativa da cobertura
Populacgéo coberta populacional
estimada
1998 159.644.929 10.459.259 6,55
1999 159.644.929 14.011.562 8,78
2000 163.957.179 28.581.244 17,43
2001 172.385.826 43.829.910 25,43
2002 172.385.826 54.932.215 31,87
2003 174.648.205 62.339.523 35,69
2004 177.243.280 69.104.532 38,99
2005 177.256.093 78.617.526 44,35
2006 185.619.807 85.734.139 46,19
2007 188.206.105 87.748.414 46,62
2008 188.206.105 93.178.011 49,51
2009 189.681.859 96.140.711 50,69
2010 191.575.774 100.068.661 52,23
2011 190.755.799 101.884.067 53,41
2012 192.379.287 105.504.290 54,84
2013 193.976.530 109.341.094 56,37
2014 193.976.530 120.577.650 62,16

FONTE: MS/SAS/DAB e IBGE.

A Politica Nacional da Atencdo Basica editada em 2006 ampliou a concepgdo da

atencdo basical ao incorporar um conceito mais abrangente da satde, colocando-a como

preferéncia na entrada no sistema de saude e meio de reestruturacdo dos sistemas locais de

saude.

Segundo o Ministério da Saude (2012), a atencdo béasica caracteriza-se por um

conjunto de acBes de saude, seja individual ou coletivamente voltado a promog&o e a protecao

da saude, a prevencdo de agravos, ao diagnostico, ao tratamento, a reabilitacdo, a reducéo de

danos e a manutencdo da saude a fim de realizar uma atencdo integral. Orienta-se pelos

1 Na Politica Nacional de Atencdo Basica os termos atencdo primdria a sadide ou atencéo basica sdo tratados
como equivalentes, ndo ha distingdo dos conceitos (BRASIL, 2012b).
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seguintes principios: universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado,
integralidade da atencéo, responsabilizacdo, humanizagéo, equidade e participacédo social.

A Saude da Familia, entdo, € reconhecida como estratégia prioritaria para expansdo e
consolidacdo da Atencdo Basica no pais, em conformidade com as diretrizes do Sistema
Unico de Sadde.

A ESF configura-se por equipes multiprofissionais com agentes comunitarios de
salde, técnico de enfermagem, enfermeiro, médico minimamente e com os profissionais de
salde bucal, cirurgido dentista, auxiliar e/ou técnico em saude bucal. A participacdo do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) permite a responsabilizacdo compartilhada entre
a equipe do NASF e as equipes de Saude da Familia/equipes de atencdo bésica para
populacdes especificas, possibilita a revisdo da pratica assistencial, atua no fortalecimento da
coordenacado do cuidado nas Redes de Atencéo a Saude (BRASIL, 2012c).

A flexibilidade de carga horéria foi permitida ao profissional médico na ESF, podendo
0 mesmo atuar com 40h, 32h (complementando as 8h nos servigos de emergéncia municipal,
apoio matricial ou na realizacdo de especializacdo em salde da familia, residéncia
multiprofissional e/ou de Medicina de Familia e de Comunidade na tentativa de estimular esse
profissional na ESF. Ha também a possibilidade de diferentes modalidades das equipes
conforme as necessidades populacionais e locais, como equipes do consultério a rua
(BRASIL, 2012¢).

E interessante apontar que para ESF atingir os objetivos propostos é preciso que a
gestdo municipal garanta acesso ao apoio diagnostico e laboratorial necessario ao cuidado
resolutivo, aos fluxos definidos na Rede de Atencdo a Saude entre os diversos pontos de
atencdo de diferentes configuracfes tecnoldgicas, integrados por servigos de apoio logistico

para garantir a integralidade do cuidado.

4.2 Avaliacdo da atencdo primaria a satde no Sistema Unico de Salde

Desenvolveram-se Vérias iniciativas voltadas para a avaliagdo em salde desde a
década de 80. Segundo Paim (2005), inicialmente foram realizadas pesquisas académicas para
avaliar servigos ou estabelecimentos de salude, posteriormente as politicas racionalizadoras
apresentaram preocupacgdo com a avaliacdo, assim como as Acdes Integradas de Saude (AIS)
e os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) valorizaram o planejamento

em saude e a avaliagdo (PAIM, 2005).
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Paim (2005) aponta que na década de 90 as fragilidades das conferéncias e dos
conselhos de saude e o esvaziamento da planificacdo por causa do neoliberalismo retardaram
a consolidacdo da avaliagdo em salde no SUS. Nos anos 2000, ele observou que o Ministério
da Salde encomendou um conjunto de pesquisas para avaliacdo, por exigéncia de
financiadores externos e por uma responsabilizagdo entre os técnicos e dirigentes do
ministério na época.

Conforme Almeida e Giovanella (2008) a avaliacdo na atencdo primaria a saude foi
estimulada a partir dos anos 2000 por incentivo do governo federal com o financiamento,
apoio e realizacdo de pesquisas de monitoramento e avaliacdo, além do financiamento por
instituicdes internacionais, como o Banco Mundial (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

Em 2000, houve a criacdo da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da
Atencdo Bésica (CAA/DAB) em um processo de reorganizacdo interna do Ministério da
Saude, com a criacdo do Departamento de Atencdo Basica. Inicialmente, denominada de
Coordenacéo de Investigacdo teve como objetivo formular e conduzir os processos avaliativos
relacionados a APS. Neste momento, as acles estavam voltadas principalmente para
monitorar a estrutura, 0s processos e 0s resultados das acdes e servi¢os na APS por meio da
utilizacdo sistematica dos sistemas de informacdo em salde e de avaliagdes normativas da
Estratégia Saude da Familia (BRASIL, 2005).

Posteriormente, o Ministério da Saude realizou em 2001 uma avaliagcdo normativa do
processo de implantacdo do Programa Saude da Familia, buscando caracterizar o processo de
implantacdo das equipes de satde da familia e satde bucal no Brasil, referente a infraestrutura
das unidades, a gestdo e ao processo de trabalho das equipes. Esta avaliacdo identificou
avancos, distor¢cBes na implementacdo de principios de diretrizes da estratégia, entretanto foi
reconhecida como iniciativa para institucionalizagcdo da avaliagdo e para apoiar as decisdes
dos gestores (BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude, em 2003, buscou redefinir a missdo da Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliagdo da Atencdo Béasica (CAA/DAB) num novo contexto politico e
de reorganizagdo institucional e de novos desafios evidenciados com a ampliacdo da
Estratégia Satde da Familia, especialmente nos grandes municipios do pais. A CAA passou a
monitorar e avaliar a APS como forma de instrumentalizar a gestdo e consolidar a cultura
avaliativa nas trés instancias de gestdo do SUS (BRASIL, 2005).

O Ministério da Saude formulou a proposta de pactos de gestdo entre as secretarias

estaduais e municipais de Salde para orientar o processo de avaliagdo e monitoramento da
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Atencdo Bésica. Este foi utilizado como um instrumento nacional de monitoramento das
acoes e servicos de satide referentes a atencio basica? (BRASIL, 2003b).

Em 2004 foi realizada a primeira fase do PROESF® (Projeto de Expansio e
Consolidacdo da Saude da Familia) com empréstimo financeiro do Banco Interamericano de
Reconstrucdo e Desenvolvimento (BIRD) para subsidiar e fortalecer a institucionalizagdo do
monitoramento e avaliacdo na APS, o planejamento local em saide e compreender os efeitos
da implantacdo da Estratégia Saude da Familia. Foi realizado um amplo estudo de linha de
base possibilitando 0 acompanhamento subsequente dos resultados e impactos do programa,
envolveu diferentes atores na realizacdo dos estudos, tais como secretarias estaduais e
municipais de saude, polos de educacdo permanente e instituicdes de ensino e pesquisa
(ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

Surgiu em 2005, a proposta do Ministério da Saude de uma Politica de Monitoramento
e Avaliacdo para a Atencdo Bésica, nas quais as bases politicas e organizativas foram criadas
para a institucionalizacdo da avaliacdo da atencdo basica no pais (BRASIL, 2005).

Os componentes do monitoramento e da avaliacdo na proposta citada acima foram:
aperfeicoamento do Sistema de Informacéo da Atencdo Béasica — SIAB; dinamizacao do pacto
de indicadores, monitoramento e implementacdo do componente | do PROESF, construgédo do
MonitorAB, Estudos de Linha de Base (ELB), Avaliacdo para Melhoria da Qualidade na
estratégia de Saude da Familia, analise de indicadores de salde segundo grau de cobertura do
Programa de Saude da Familia, fortalecimento da capacidade técnica das secretarias estaduais
em salide em monitoramento e avaliacao.

Alguns instrumentos de avaliagéo utilizados nas pesquisas de avaliagdo da APS s&o o
EUROPEP (European Study on Patient Evaluation of General Practice Care) e o PCATool
(Primary Care Assessment Tool).

O primeiro é um instrumento utilizado internacionalmente e refere-se a satisfacdo dos
usuarios de servicos medicos de medicina geral e familiar na Europa, cuja metodologia é
composta por cinco dimensdes de satisfacdo: relacdo e comunicacdo; cuidados médicos;

informacdo e apoio; continuidade e cooperacdo; e organizacdo dos servigos. Esse instrumento

2 Instituido pela Portaria GM/MS 3.925 de 1998, que aprovou o Manual para Organizagdo da Atencdo Basica e
pela Portaria n°. 476 de 1999, que regulamentou o processo de acompanhamento e avaliagdo da atengdo basica.

3 A segunda fase do PROESF foi pactuada no periodo de novembro de 2009 a marco de 2013. Na etapa | da
segunda fase do PROESF, os municipios deveriam executar 30% (trinta) do recurso repassado com acfes
voltadas para expansdo e qualificagdo da Estratégia Salde da Familia. Para a etapa Il da segunda fase do projeto,
os indicadores propostos relacionam-se com a adesdo de recontratualizacdo estadual e municipal no PMAQ-AB
(BRASIL, 2012b)
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foi projetado para possibilitar a melhoria da préatica, desempenho e organizacéo dos cuidados
dos profissionais médicos de familia (GIOVANELLA; CAMPOS; BRANDAO, 2013).

O PCATool avalia a efetivacdo dos atributos da APS propostos por Starfield, ou seja,
quatro atributos essenciais: 0 acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de
salde, a continuidade e a integralidade da atencdo, e a coordenacdo da atencdo dentro do
sistema e trés atributos derivados: a atencdo a salde centrada na familia, a orientacdo
comunitaria e a competéncia cultural. Foi desenvolvido para mensurar a presenca e a extensdo
dos atributos essenciais e derivados da atencdo primaria a saude em servigos de atencdo a
salde infantil, baseando-se no modelo de avaliacdo da qualidade de servigos de salde de
Donabedian (1966) (ERNO HARZHEIM et al., 2006).

Este instrumento foi adaptado e validado para o Brasil por Almeida e Macinko (2004,
2005) (ELIAS et al., 2006), por Harzheim et al. (2006; 2010) e vém sendo aplicado em
diversos contextos. O PCATool foi amplamente utilizado por grupos de pesquisa da regido sul
e sudeste nos estudos do PROESF (FAUSTO; MENDONCA; GIOVANELLA, 2013).

Foi proposta a Avaliagdo para Melhoria da Qualidade - AMQ para a
institucionalizacdo da Avaliacdo da Atencdo Baésica. Ela € direcionada ao &mbito municipal da
estratégia Saude da Familia e tem como atores principais os profissionais das equipes,
coordenadores e gestores. Por meio de uma metodologia de avaliagdo sistémica, dinamica e
interativa (autoavaliacdo), possibilita a gestdo interna dos processos de melhoria da qualidade
com vistas ao continuo aprimoramento deste modelo de atencdo a salde, considerado o eixo
central da atencdo basica no pais (BRASIL, 2005b).

O ponto de partida dessa proposta é a concepcdo da avaliagdo enquanto um processo
critico-reflexivo permanente que deve ser desenvolvido em corresponsabilidade pelos sujeitos
da acdo, como forma de subsidiar a tomada de decisdo na gestdo da qualidade em saude.

Entretanto, os avangos conseguidos nos projetos e nas pesquisas nos Ultimos dez anos
na avaliacdo, em geral constituiram-se em iniciativas pontuais, pesquisas especificas
orientadas conforme as necessidades da gestdo. O proprio Ministério da Saude apontou alguns
limitantes dessas iniciativas, auséncia das diretrizes politicas e da definigdo estratégica na
avaliacdo, fragmentacdo e diversidade de orientacBes nas avaliaces realizadas, énfase em
variaveis de processo e avaliacbes de resultados pontuais e/ou espacialmente restritas
(FELISBERTO, 2006).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (2006) redefiniu as responsabilidades sobre
acoes de monitoramento e avaliagdo na APS e ainda estimulou a avaliacdo e a qualidade com
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incentivo financeiro em funcdo da contratualizacdo de resultados pactuados de maneira
tripartite.

Foi instituido pela portaria de n® 1.654 GM/MS de 19 de julho de 2011 o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica, cujo principal objetivo é
promover a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo bésica, garantindo um
padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente de forma a permitir maior
transparéncia e efetividade das acbes governamentais direcionadas a Atencdo Basica em
Saude (BRASIL, 2012d).

4.3 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica

Este programa surgiu em um contexto politico de compromisso e desenvolvimento por
parte do governo federal de acGes voltadas para a melhoria do acesso e da qualidade no SUS
(BRASIL, 2012d).

O PMAQ-AB tem como objetivo principal a indu¢do da ampliacdo do acesso e da
melhoria da qualidade da atencdo bésica. Os objetivos especificos desse programa sao:
ampliar o impacto da Atencdo Basica sobre as condi¢Bes de salde da populacdo e sobre a
satisfacdo dos seus usuarios; fornecer padrdes para boas praticas e organizacdo das unidades
basicas de saude, direcionados a melhoria da qualidade; promover maior conformidade das
unidades basicas de salde com os principios da Atencdo Basica; promover a qualidade e
inovacdo na gestdo, por meio dos processos de autoavaliacdo, monitoramento e avaliacao,
apoio institucional e educacdo permanente nas trés esferas de governo; melhorar a qualidade
da insercéo das informagdes e uso dos sistemas de informacdo como ferramenta de gestdo da
AB; institucionalizar a cultura de avaliacdo da Atencdo Béasica no SUS e de gestdo baseada na
inducdo e no acompanhamento de processos e resultados; e estimular o foco da Atengéo
Basica no usuario, promovendo a transparéncia dos processos de gestdo, a participacdo e
controle social e a responsabilidade sanitaria dos profissionais e gestores de saude com a
melhoria das condicdes de saude e satisfagdo dos usuarios. (BRASIL, 2012d).

S&o sete as diretrizes tragadas para nortear a organizacdo e o desenvolvimento do
PMAQ-AB: 1) comparabilidade entre as equipes de saude da familia, respeitando as
diversidades dos diferentes contextos; 2) ser incremental, ou seja, um processo continuo e
progressivo para a melhoria dos padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a
gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de salde da atencéo
bésica; 3) transparéncia, possibilitando o acompanhamento das acfes e dos resultados pela
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sociedade; 4) envolvimento, mobilizagdo e responsabilizacdo dos gestores, equipes e USUArios
no processo de mudanca da gestdo e de qualificacdo da atengdo basica; 5) negociacdo e
contratualizacdo, isto implica na gestdo dos recursos segundo 0S COMPromissos e 0s
resultados pactuados e alcancados; 6) valorizacéo da atengédo basica, induzindo a mudanca do
processo de trabalho e 0 impacto causado por essa mudanga nos usudrios e trabalhadores. Os
principios da atencdo basica, o estimulo da mudanca do modelo de atencéo e a compreenséo
que as condicbes de contexto e a atuacdo dos diversos atores, podem produzir mudancas
significativas nos modos de cuidar e gerir o cuidado, permitem a qualificacdo das equipes de
salde da familia; 7) adesdo voluntéria das equipes de atencdo bésica e dos gestores
municipais. Para tanto, pressupdem o protagonismo dos atores envolvidos durante o processo
de implementacdo do programa; trabalhadores e gestores motivados e se reconhecendo como
chave para o éxito (BRASIL, 2012d).

O PMAQ-AB possui ciclos a cada dois anos e organiza-se em quatro fases que se
complementam e que conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da
AB. A Figura 7 mostra as fases do PMAQ-AB:

12 fase: Adesdo do municipio ao programa e contratualizacdo de compromissos firmados entre
as Equipes de Atencdo Bésica (EAB), gestores municipais e Ministério da Salde;

22 fase: Desenvolvimento das atividades visando a qualificacdo do processo de trabalho das
equipes e da gestdo como, por exemplo, a¢Oes pertinentes a educagdo permanente, ao apoio
institucional, ao monitoramento de indicadores e a realizacdo de processos de autoavaliacéo;
32 fase: Avaliacdo Externa a fim de verificar as condi¢cdes de acesso e qualidade e identificar
os esforcos e resultados das Equipes de Atencdo Bésica e dos gestores na qualificacdo da
Atencdo Basica;

48 fase: Recontratualizagédo indica para as equipes processos de repactuagdo entre equipes de
atencdo bésica e gestores com o incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade,

estimulando o avango sistematico do Programa (BRASIL, 2013).



47

Figura 7. Fases do PMAQ-AB
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- — Nova contratualizacao
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UBS e satisfacao
dos usuarios

Gowverno Feder_a.l s = Mowva Auto-avaliacio
Ministério da Sadde i S considerando o pactuado

O Cremento
da qualidade

MNowva visita
de Certificacao
TEMPOS
\ - Ao aderir recebera 20% do componente de qualidade \\
;- Periodo minimo de 2 & maximo de 6 meses para i Certificacao
/' solicitar avaliacdo externa /
£ s

FONTE: FAUSTO; MENDONCA; GIOVANELLA, 2013, p.295.

Comunidade e Controle Social
acompanham O processo

Primeira fase: Adesédo e Contratualizagéo

A primeira fase é a etapa formal de adesdo ao programa, com a contratualizacéo de
compromissos e indicadores a serem firmados num processo de pactuacdo tripartite. Todas as
equipes de salde da atencdo basica em diferentes modalidades podem aderir ao PMAQ-AB
desde que se encontrem em conformidade com os principios da atencdo basica.

O processo de adesdo ao PMAQ-AB é permanente, ndo ha data limite para a ingressao
no programa, mas cada municipio somente pode realizar a adesdo de uma nova equipe ou
mais ao programa uma vez por ano, com intervalo minimo de seis meses entre uma ades&o e
outra. No primeiro ano de implantacdo do programa foi possibilitada a adesdo das equipes e
s6 foram reabertas em 2013.

Em 2011, houve uma limitagdo para a adeséo, correspondendo ao periodo de 2011-
2012. Nos primeiros seis meses, 0 nimero total de EAB que puderam aderir ao PMAQ-AB
foi de 17.664 e 14.590 de Saude Bucal. Cada municipio pode aderir o equivalente a 50% de
suas equipes de Saude da Familia, segundo a deliberacdo da Comisséo Intergestores Tripartite
em 25 de agosto de 2011 (BRASIL, 2012d).

A adesdo ao PMAQ-AB ¢ formalizada pelo Sistema de Gestdo de Programas do
Departamento de Atencdo Basica (SGDAB) e segue as seguintes etapas: manifestacdo de

interesse do gestor municipal, cadastro do usuario responséavel pela gestdo do programa no
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municipio, selecionando o seu Estado e municipio, entre as opg¢Ges apresentadas; visualizar o
conjunto de indicadores contratualizados pelo municipio; liberar a(s) equipe(s) de atengéo
basica de seu municipio para iniciar a fase de adesao e contratualizacao; apontar os principais
desafios para a qualificacdo da atencdo basica no municipio. Essas informacdes sao
fundamentais para a organizacao e planejamento das acdes pelos gestores estadual e federal,
com o intuito de apoiar o processo de qualificacdo da atencdo basica (BRASIL, 2012d).

Posteriormente, cada equipe acessa o0 portal do DAB (disponivel em
http://www.saude. gov.br/dab) e acessa o Sistema de Gestdo de Programas do Departamento
de Atencdo Basica (SGDAB); seleciona a opcdo do PMAQ-AB e cadastra o usuario
responsavel pela equipe, selecionando o seu Estado, municipio e equipe; visualiza o conjunto
de indicadores contratualizados; aponta os principais desafios para a qualificacdo dos servicos
ofertados pela equipe; gera o arquivo eletrénico com o Termo de Compromisso (TC),
formalizando a adeséo e contratualizagdo no PMAQ-AB, e encaminha o documento, assinado
pelo responsavel da equipe ao gestor municipal (BRASIL, 2012d).

Apds a homologacéo da adesdo pelo Ministério da Saude, o municipio passa a receber,
mensalmente, mediante transferéncia fundo a fundo, 20% do valor integral do Componente de
Qualidade do Piso da Atencdo Bésica Variavel (PAB Variavel), por equipe de atencdo béasica
participante, considerando a competéncia do més em que a homologacao foi publicada. O
municipio recebe, ao aderir ao programa, R$ 1.300,00 por EAB e R$ 1.700,00 quando houver
equipe de saude bucal vinculada a equipe de satde. Ap6s o processo de avaliacdo externa do
programa, realizado na terceira fase de implantacdo do PMAQ-AB, o valor a ser transferido
por EAB ¢€ vinculado ao desempenho desta (BRASIL, 2012d).

Apobs a homologagdo da adesdo do municipio, o gestor deve informar ao Conselho
Municipal de Saude, a Comissao Intergestores Regional (CIR) e a Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) sobre a adesdo e esta informacéo aos colegiados € condi¢do para a solicitacdo
do processo de avaliacdo externa, realizada na fase 3 do PMAQ-AB.

Para a permanéncia no programa € preciso solicitar a avaliagdo externa no periodo
maximo de seis meses para 0 primeiro ciclo e de dezoito meses para 0s proximos ciclos do
programa, caso isso ndo ocorra, 0 municipio ficara impedido de aderir ao programa por dois
anos, ficara descredenciado do PMAQ-AB e ndo recebera o incentivo financeiro.

Excepcionalmente, em 2011 a avaliacdo externa ocorreu para todos 0s municipios
participantes, seis meses ap6s a adesdo ao programa, ndo se aplicando a regra de solicitacdo
da avaliacdo externa entre dois e seis meses (BRASIL, 2012d).
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Também, para a preméncia no PMAQ-AB, deve-se: cadastrar e atualizar regularmente
todos os profissionais das equipes de atencdo basica no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), cumprir a carga horaria de acordo com o informado;
colocar a informacdo necessaria mensalmente no Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica
(SIAB) - relatério PMA2-Complementar-, com o uso do transmissor simultdneo pelo
municipio para o envio da base de dados do SIAB; do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) e do Mddulo de Gestdo do Programa Bolsa-Familia na Salde; o escore
dos indicadores de monitoramento alcancado e considerado no processo de certificacdo nédo
pode apresentar piora em mais de um desvio-padrdo por trés meses ou mais; verificar, por
meio dos 6rgdos de controle e sistema nacional de auditoria, as condicGes certificadas estdo
presentes; identificar visualmente informacbes, como a carteira de servicos ofertados pela
equipe, o horario de funcionamento da Unidade Basica de Saude, o nome e escala dos
profissionais, o telefone da ouvidoria do municipio (quando houver) e do Ministério da
Saude, o enderego na internet em que se encontram informacdes a respeito dos resultados
alcancados pela equipe (BRASIL, 2012d).

A contratualizacdo deve-se: assinar o Termo de Compromisso (TC) por parte da(s)
equipe(s) de atencdo basica com a gestdo municipal; assinar o TC entre a gestdo municipal e 0
Ministério da Salde no processo de adesdo; assinar o TC e/ou uma resolucdo da CIB
prevendo compromissos firmados entre a gestdo municipal e estadual, para o apoio e
participacdo no PMAQ-AB (BRASIL, 2012d).

Os compromissos das equipes estdo relacionados principalmente aos principios da
ESF na APS no processo de trabalho, os compromissos da gestdo estadual sdo voltados em
geral para a coordenacdo da implantacdo do PMAQ-AB, da gestdo federal sdo voltados a
regulamentacéo e regulacdo do PMAQ-AB nos estados e nos municipios e 0S compromissos
da gestdo municipal destacam-se, entre outros:

e Garantir a composicdo minima da(s) equipe(s) de atencdo béasica participante(s) do
programa, com seus profissionais devidamente cadastrados no Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES);

e Garantir oferta minima de acfes de saude para a populacdo coberta por equipe de
atencdo bésica, de acordo com a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) e
traduzidas pelos indicadores e padroes de qualidade definidos pelo programa;

e Aplicar os recursos do Componente de Qualidade do PAB Variavel em acbes que

promovam a qualificacdo da atencédo basica;
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e Estruturar a Coordenacéo de Atencdo Basica, constituindo e garantindo condicdes de
funcionamento da equipe de gestao responsavel pela implantacdo local do programa;

e Instituir processos de autoavaliacdo da gestdo e da(s) equipe(s) de atencdo basica
participante(s) do programa;

e Implantar apoio institucional e matricial a(s) equipe(s) de atencdo basica do
municipio;

¢ Realizar acdes de educacdo permanente com/para a(s) equipe(s) de atencéo basica;

e Implantar processo regular de monitoramento e avaliacdo, para acompanhamento e
divulgacdo dos resultados da atengdo basica no municipio;

¢ Realizar acOes para a melhoria das condicGes de trabalho da(s) equipe(s) de atencédo
bésica;

e Apoiar a instituicdo de mecanismos de gestdo colegiada nas Unidades Basicas de

Saude (BRASIL, 2012d).

O conjunto de indicadores a serem monitorados e avaliados foi escolhido entre os
disponiveis no SIAB. Estes foram um dos compromissos contratualizados pelas equipes de
atencdo basica e pelas gestdes municipais na adesdo. Estes indicadores relacionam-se com 0s
indicadores historicamente pactuados no ambito do Pacto pela Saude e com os indicadores
utilizados para a construgcdo do Indicador Nacional de Salde, do Programa de Avaliacdo para
a Qualificacdo do SUS.

Entdo, foram selecionados quarenta e sete indicadores, subdivididos em sete areas
estratégicas e classificados segundo a natureza de seu uso: indicadores de desempenho -
vinculados ao processo de avaliacdo externa e que sdo utilizados para a classificacdo das
EAB, conforme o desempenho; indicadores de monitoramento - acompanhados regularmente
para complementacdo de informagdes sobre a oferta de servicos e resultados alcangados. Estes
indicadores referem-se a alguns dos principais focos estratégicos da atencéo béasica: pré-natal,
prevencdo do céancer do colo do Utero, saude da crianca, controle de hipertensdo arterial
sisttmica e de Diabetes Mellitus, satde bucal, saide mental e doencas transmissiveis e
também se referem a iniciativas e programas estratégicos do Ministério da Salde, como rede
cegonha, rede de atencéo psicossocial, rede de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2012d).

Considerando as diferentes redes de atencdo primaria ja implantadas na regido centro-
sul do pais, ap0s decisdo tripartite, houve a criacdo de critérios minimos para que as EAB

organizadas de maneira diferente da ESF possam aderir ao PMAQ-AB, estes critérios
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consideram nucleos minimos de profissionais que compdem as equipes e a carga horéaria de

trabalho.

O Quadro 2 apresenta a relacdo dos profissionais, da carga horaria e a equivaléncia

com a ESF.

Quadro 2: Relagéo entre profissionais, carga horaria (CHA) e a equivaléncia com a ESF.

Soma da CHA Soma. da CHA Sorpa_ da CHA Equivaléncia com a
. o minima dos minima dos
minima dos médicos . . e . ESF
enfermeiros cirurgides dentistas
70h 68h 40h 1 equipe de SF
100h 80h 80h 2 equipes de SF
150h 120h 120h 3 equipes de SF

Fonte: Adaptado de (BRASIL, 2012d)

A composicao das equipes deve atender algumas regras a fim de parametrizacdo. Entre
elas: os meédicos para a composicdo das equipes sdo 0s generalistas, clinico, pediatras ou
ginecologista-obstetra. A presenca do profissional médico generalista ou clinico é obrigatdria
e 0 somatdrio da carga horaria desses profissionais deve ser igual ou maior do que a dos
demais profissionais meédicos. Os profissionais médicos generalistas, clinicos e pediatras,
enfermeiros e cirurgides-dentistas deverdo ter carga horaria minima igual a 20 horas semanais
(BRASIL, 2012d).

Cada equipe pode ter diferentes faixas de populagéo adscrita, devendo ter relacdo com
as cargas horarias dos profissionais. Um mesmo profissional pode estar vinculado a duas UBS
e até a dois municipios diferentes desde que sua carga horaria global ndo ultrapasse os limites
estabelecidos pela regulamentacdo do setor. O Quadro 3 mostra a relacdo entre a CHA dos

profissionais e 0 numero de habitantes para a area adscrita.

Quadro 3: Relagéo entre profissionais, carga horaria (CHA) e nimero de habitantes na area.

Soma da CHA Sorr]a_ da CHA NuUmero de habitantes na area adscrita
o . minima dos ] ]
70h 68h 3.450 7.000
100h 80h 7.001 10.000
150h 120h 10.001 15.000

FONTE: Adaptado de (BRASIL, 2012d)
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Segunda fase: Desenvolvimento das a¢des

A segunda fase do PMAQ-AB, é o desenvolvimento das acles realizadas pelas
equipes de saude, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo Ministério da Saude, a fim de
promover 0os movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestdo do cuidado que
produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da atencdo bésica. Esta fase envolve as quatro
dimens@es: autoavaliagdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional
(BRASIL, 2012d).

Autoavaliacdo é a identificacdo e o reconhecimento realizado pelas proprias equipes
dos fatores que influenciam tanto positivamente quanto negativamente o processo de trabalho.
O PMAQ-AB tenta superar a ideia de avaliagdo como punicdo e utiliza a autoavaliagdo como
instrumento, estimulando o coletivo a analisar o préprio processo de trabalho e a refletir
modos para superar problemas e alcancar objetivos pactuados. Trata-se de um processo a fim
de orientar permanentemente a tomada de decisGes, constituindo-se como uma agéo central
para melhoria da qualidade das a¢des de saude (BRASIL, 2012).

O PMAQ-AB recomenda que a autoavaliacdo seja realizada por um conjunto de
declaracfes acerca da qualidade esperada quanto a estrutura, aos processos e aos resultados
das acBGes na APS, configurando-se como ferramenta de potencial pedagdgico, de carater
reflexivo e problematizador ao possibilitar a construcdo de solucgdes a partir da identificacdo
de problemas. Deseja-se que este instrumento contemple as diferentes perspectivas dos atores
envolvidos na saude, usuarios, profissionais e gestores, entendendo a corresponsabilidade de
todos na qualificacdo do SUS (BRASIL, 2012).

A reflexdo da prdpria equipe quanto ao processo de trabalho permite identificar os
problemas e desenvolver intervencdes para supera-los. Estabelecer prioridades, considerando
a governabilidade da equipe e os recursos disponiveis sdo essenciais para a construgdo de
intervengbes concretas. E importante que a autoavaliagio seja realizada entre pares,
coletivamente, considerando todos os atores envolvidos com a atencdo basica em seus
diferentes ambitos. A autoavaliacdo pode entdo identificar as situacfes que precisam ser
revistas e/ou modificadas (BRASIL, 2012d).

O instrumento de Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (AMAQ) foi construido a partir da revisdo e adaptacdo de diversificadas
ferramentas utilizadas e validadas nacional e internacionalmente. Entretanto, ndo é capaz de
atender a todas as questdes sobre a qualidade, mas trabalha com um conjunto delas. AMAQ
foi organizada em dimensdes e subdimensfes para um conjunto de padrbes de qualidade que

se espera na gestdo e na atencao direta a satde (BRASIL, 2012).
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No PMAQ-AB, ndo ha periodicidade definida para a realizagdo das autoavaliacdes,
mas é preciso um intervalo de tempo suficiente para a realizacdo de alguns movimentos para a
melhoria da qualidade, permitindo a execucéo de parte do plano de acéo.

O monitoramento refere-se aos indicadores contratualizados. O objetivo nesta fase é
orientar 0 processo de negociagdo e contratualizagdo de metas e compromissos entre as
equipes, gestor municipal e outros; subsidiar a selecdo de prioridades e programacéo de ac¢oes
para melhoria da qualidade; promover o aprendizado institucional, a democratizacdo e
transparéncia da gestdo e o fortalecimento da participacdo do usuério; fortalecer a
responsabilidade sanitéria e o protagonismo dos diversos atores (BRASIL, 2012d).

Para as equipes de salde o uso da informacao é essencial para a gestdo do cuidado,
deve orientar o planejamento e a programacdo de acdes, que devem ser acompanhadas e
avaliadas sistematicamente, buscando o aperfeicoamento constante dos processos de trabalho.

Enfim, o processo de monitoramento deve ser entendido como um mecanismo capaz
de produzir mudanca, gerando propostas para a melhoria das agdes, promover aprendizado
institucional e responsabilizacdo. Subsidia a gestdo ao incorporar informacGes sobre
desempenho aos processos decisorios.

A educacdo permanente deve ser constitutiva da qualificacdo das praticas de cuidado,
gestdo e participacdo popular. Deve ser entendida como uma estratégia de gestdo, com grande
potencial provocador de mudangas no cotidiano dos servigos, em sua micropolitica. Tem
como base um processo pedagdgico voltado para a atualizacdo de conhecimentos e
habilidades, para o aprendizado envolvendo multiplos fatores, conhecimento, valores,
relacbes de poder, planejamento e organizacdo do trabalho que séo parte dos problemas e
desafios enfrentados no processo de trabalho.

Também sdo importantes o planejamento e a programacdo educativa ascendente,
identificando nos criticos a serem enfrentados, possibilitando a construgdo de estratégias,
promovendo o dialogo entre as politicas gerais e a singularidade dos lugares e das pessoas,
estimulando experiéncias inovadoras na gestdo do cuidado e dos servicos de saude (BRASIL,
2012d).

O desenvolvimento de agOes de educacdo deve atentar para as necessidades, as
possibilidades, as ofertas e os processos da politica de saude vigente no municipio. E
importante a articulacdo e apoio dos governos estaduais e federal aos municipios, buscando
responder as suas necessidades e fortalecer as iniciativas.

O apoio institucional ¢ uma fungdo gerencial que busca a gestdo junto ao coletivo,

vinculado a racionalidades, potencializa o trabalho, ajuda as equipes a explicitarem e lidarem
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com problemas, desconfortos e conflitos, auxilia a construcdo e utilizacdo de ferramentas e
tecnologias. Portanto, apoio institucional na salde deve buscar a democracia institucional, a
ampliacdo dos graus de autonomia dos sujeitos (BRASIL, 2012d).

Pode ser realizado nos ambitos municipal, estadual e federal, possuir um carater
compartilhado e ser elaborado considerando as singularidades de cada territorio. Para tanto se
faz necesséario planejamento, avaliagdo, acdes de educacdo permanente para o as dimensdes
gerenciais, pedagogicas e matriciais desempenhadas pelos apoiadores, além do
dimensionamento adequado do numero de equipes por apoiador, pela necessidade de
construcdo de vinculo entre eles e as equipes apoiadas.

As estratégias de apoio institucional do PMAQ-AB envolvem o apoio do Ministério da
Salde as coordenagdes estaduais de atencdo basica, COSEMS e municipios; das
coordenacdes estaduais de atencdo basica a gestdo da atencdo béasica nos municipios; e da
gestdo municipal as equipes de salde. S&o trés planos presentes: das relacfes interfederativas;
da articulagdo da atengdo basica com outros pontos de atencdo da rede; do processo de
trabalho das equipes e a micropolitica do cotidiano (BRASIL, 2012d).

Terceira fase: Avaliacdo Externa

Esta fase consiste na realizagdo de um conjunto de agdes para avaliar as condi¢Oes de
acesso e de qualidade da totalidade de municipios e equipes da atencdo basica participantes do
programa. Essa fase esta subdivida em duas dimensdes: certificacdo de desempenho das
equipes e das gestbes municipais participantes do PMAQ-AB meio do monitoramento dos
indicadores contratualizados e pela verificacdo de um conjunto de padrdes de qualidade no
préprio local de atuacdo das equipes, bem como o estimulo para o desenvolvimento de agdes
para o processo de gestdo e de trabalho; avaliacdo do acesso e da qualidade da atencéo bésica
ndo relacionada ao processo de certificagdo, ou seja, avaliagdo da rede local de saude pelas
equipes de atencdo basica e processos complementares de avaliacdo da satisfacdo do usuario e
da utilizagdo dos servigos (BRASIL, 2012d).

Esse processo de avaliacdo externa € conduzido por instituicbes de ensino e/ou
pesquisa contratadas pelo Ministério da Salde para desenvolver os trabalhos de campo,
mediante a aplicacdo de diferentes instrumentos avaliativos.

O processo de certificacdo das equipes de salde é o reconhecimento do esforco de
melhoria do acesso e da qualidade da atengdo basica desenvolvido pelas equipes participantes
e pelo gestor municipal.
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O PMAQ-AB ressalta que a concepcdo de qualidade varia conforme contexto
historico, politico, econdmico e cultural e conhecimentos acumulados sobre o tema, e por
iSsO, espera-se que O programa seja constantemente aperfeicoado, que a cada ciclo do
programa, novos parametros de qualidade possam ser definidos, induzindo avancos na gestéo,
nas equipes e no alcance dos resultados de satde da populacdo (BRASIL, 2012d).

Quanto a verificacdo dos padrbes de qualidade no local de atuacdo das equipes, no
processo de avaliacdo externa aplica-se um instrumento composto por um elenco de padrdes
de qualidade, baseado na AMAQ. Este instrumento esta organizado em quatro grandes
dimensdes e doze subdimensdes, que consistem nos eixos de analise orientadores dos padrdes
de qualidade. A certificacdo tem como base também as evidéncias constatadas por meio de
documentos, da observacdo direta e outras fontes verificaveis(BRASIL, 2012d).

As equipes sdo certificadas de acordo com o desempenho considerando as dimensdes:
implementacdo de processos autoavaliativos — sendo correspondente a 10% da nota total;
verificacdo do desempenho alcancado para o conjunto de indicadores contratualizados —
sendo correspondente a 20% da nota total; verificacdo de evidéncias para um conjunto de
padrdes de qualidade — sendo correspondente a 70% da nota total (BRASIL, 2012d).

Na certificacdo sdo consideradas as diferencas dos municipios participantes e as
especificidades de respostas pelos sistemas locais de saude e as equipes. Para a classificacdo
de desempenho das equipes, cada municipio é distribuido em diferentes estratos, definidos
com base em aspectos sociais, econdmicos e demograficos*, e o desempenho de suas equipes
¢ comparado a média e ao desvio-padrdo do conjunto de equipes pertencentes ao mesmo
estrato.

As categorias a seguir s@o as classificacfes dadas para as equipes:

e Desempenho insatisfatério: quando o resultado alcan¢ado for menor do que menos um
desvio-padrdo da média do desempenho das equipes contratualizadas em seu estrato;

e Desempenho regular: quando for menor do que a média e maior ou igual a menos um
desvio-padrdo da média do desempenho das equipes em seu estrato;

e Desempenho bom: quando for maior do que a média e menor ou igual a mais um

desvio-padrdo da média do desempenho das equipes em seu estrato;

4 Foi construido um indice com variacdo de zero a dez, composto pelos indicadores: 1) Produto interno bruto
(PIB) per capita; 2) Percentual da populagdo com plano de saude; 3) Percentual da populagdo com Bolsa-
Familia; 4) Percentual da populacdo em extrema pobreza; 5) Densidade demografica. Os cinco indicadores
receberam diferentes pesos, foi considerada para cada municipio a menor pontuacdo entre o percentual da
populacdo com Bolsa-Familia e o percentual da populagdo em extrema pobreza (BRASIL, 2012d).



56

e Desempenho 6timo: quando for maior do que mais um desvio-padrdo da média do
desempenho das equipes em seu estrato.

A partir do segundo ciclo de certificacdo, o desempenho de cada equipe pode ser
comparado com as demais equipes e também com o seu desenvolvimento da certificacdo
anterior. Apos a certificacdo da equipe, o gestor municipal recebe valores diferenciados do
Componente de Qualidade do PAB Variavel, conforme o seu desempenho.

Quando a equipe é classificada como insatisfatéria no processo de certificacdo, o
gestor municipal ndo recebe o valor de incentivo referente a essa equipe e deve assumir um
termo de ajuste. Quando a equipe for regular, o gestor permanece recebendo 20% do
Componente de Qualidade do PAB Variavel, ou seja, R$ 1.300,00. Mas, deve também
assumir um termo de ajuste mediante recontratualizacdo. Quando a equipe é classificada boa,
0 repasse referente a ela € de 60% do Componente de Qualidade do PAB Variavel, isto é, R$
3.900,00 e, quando a equipe € Otima, o repasse é de 100% do Componente de Qualidade ou
R$ 6.500,00 (BRASIL, 2012d).

Quarta fase: Recontratualizacao

Esta é a ultima fase do PMAQ-AB. Trata-se de uma nova contratualizacdo de
indicadores e compromissos, completando o ciclo de qualidade previsto pelo programa. A
pactuacdo das equipes e dos municipios com a indicacdo de novos padrdes e indicadores de
qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos
resultados alcancados pelos participantes do PMAQ-AB.

Assim, é possivel identificar tendéncias que direcionardo a construcdo de novas
estratificaces, considerando as realidades regionais, a area de localizacdo das UBS e outras
para uma comparagdo mais equanime.

Esta fase também mostra o esforco empreendido pelos atores, gestores, trabalhadores

no processo de certificacdo e na evolugdo da gestdo e das equipes (BRASIL, 2012d).
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4 OBJETIVOS

GERAL

Analisar o papel da Secretaria Municipal de Satde na implantacdo do PMAQ-AB no

municipio do Rio de Janeiro.

ESPECIFICOS
v' Identificar as acOes realizadas pela Secretaria Municipal de Saide na implantacdo do
PMAQ-AB no municipio do Rio de Janeiro,
v" Identificar as facilidades e as dificuldades na implantacdo do programa no municipio,
v' Discutir a atuacdo da Secretaria Municipal de Saude na implantacdo do PMAQ-AB e

as consequéncias disso.
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5 MATERIAIS E METODOS

O caminho metodoldgico desta pesquisa foi a realizacdo de um estudo de caso com
abordagem essencialmente qualitativa. Este tipo de pesquisa investiga um fenémeno
contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, sobretudo quando fendmenos e contexto
ndo estdo claramente limitados, possui como vantagem a capacidade de lidar com uma
variedade de dados (YIN, 2005). Para tal, foi realizada uma anélise do papel da Secretaria
Municipal de Saude na implantacdo do PMAQ-AB no municipio do Rio de Janeiro tendo
como referenciais tedricos o planejamento, gestdo e avaliacdo em salde com foco na atencao
primaria em salde, e um recorte especial da teoria do Jogo Social de Matus.

A pesquisa apresenta essencialmente a andlise estratégica da Secretaria Municipal de
Saude com vistas a melhor compreender a implantacdo do PMAQ-AB no municipio. Esta
pesquisa ndo pretendeu uma avaliacdo da implantacdo, embora considerasse gque este tipo de
estudo envolve uma aproximagé@o com a intervencao, o contexto e os efeitos realizados.

A primeira etapa consistiu na constru¢cdo de uma matriz de analise composta por dois
eixos de analise. O primeiro eixo (Eixo 1) analisa a atuacdo estratégica da SMS, é composto
pelo projeto de governo, a governabilidade e a capacidade de governo com base no tridngulo
de governo de Matus (2005). J& o segundo eixo analisa 0 processo de transformacdo através
das praticas de planejamento, gestdo e avaliacdo no municipio.

No Eixo I, o Projeto de governo tem como componentes 0 modelo de gestdo da
Secretaria municipal de saude e os planos de governo. O primeiro tem como subcomponente o
mecanismo para a tomada de decisdo. Este subcomponente possui dois critérios de analise:
Reunibes para negociagdo, pactuagéo e recontratualizacdo na CIB, CIR e CMS relacionadas
ao PMAQ-AB; Existéncia de conselhos gestores nas areas de planejamento. O componente
Planos de governo apresenta como subcomponente coeréncia dos planos, a partir de critérios
como: prioridades e gastos na APS.

A Governabilidade tem como componente a viabilidade. Este possui como
subcomponente a aceitacdo/rejeicdo e como critérios: Fatores que favoreceram ou
dificultaram a implantacdo do PMAQ-AB.

A Capacidade de governo tem como componente a configuragdo da gestdo municipal.
Esta possui como subcomponentes: gestdo de recursos humanos e gestdo de recursos
financeiros. A gestdo de recursos humanos tem como critérios de analise: Motivacdo e

compromisso com o0s atores envolvidos; numeros de profissionais envolvidos com a
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implantacdo do PMAQ-AB na secretaria municipal; formacdo dos profissionais envolvidos
com a implantacdo do PMAQ-AB em salde publica/saude coletiva. A gestdo de recursos
financeiros tem como critérios: Como foi utilizado o recurso proveniente do PMAQ-AB e
quais foram as a¢des foram realizadas na APS.

No Eixo Il, Praticas de planejamento, gestdo e avaliagdo tem como componentes
instrumentos de planejamento, gestdo e avaliacdo e como subcomponentes a) planejamento e
programacdo, b) coordenacdo, c) acompanhamento e d) articulacdo. Planejamento e
programacdo tem o critério: A programacao da atencdo a saude foi elaborada para atender as
necessidades de implantagdo do programa. Coordenacdo tem o critério: processos de
autoavaliacdo da gestdo. Acompanhamento tem o critério: apoio institucional e matricial.
Articulacdo tem o critério: contratos de gestdo com OSS contemplam objetivos do PMAQ-
AB, participacdo de atores da OSS envolvidos com o processo de implantacdo do PMAQ-AB
e outros mecanismos de articulacdo institucional.

Para construcdo dessa matriz de analise foi realizada pesquisa documental em fontes
secundarias, sejam elas: revistas, sites de busca eletrdnicos, atas de reunifes da Comissdo
Intergestores Bipartite, da Comissdo Intergestores Regional, da Comissdo Intergestores
Tripartite e do Conselho Municipal de Saide em sites oficiais. Também foi realizada
entrevista semiestruturada com atores-chave da gestdo central da secretaria municipal de
salde e da gestdo intermediaria envolvidos com a APS e/ou com o PMAQ-AB, como
secretario municipal de salde, subsecretaria da atencdo primaria em saude no municipio,
coordenadores das areas de planejamento do municipio ou pessoas indicadas por estes.

A entrevista tem como objetivo compreender o significado que 0s entrevistados
atribuem ao objeto da pesquisa (MARTINS; THEOPHILO, 2009). A entrevista seguiu um
roteiro para a entrevista semiestruturada composto por perguntas abertas (Apéndice 1) e foi
gravada quando autorizada pelo participante por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 2). Foram utilizados roteiros de entrevistas diferentes para atores do
nivel central de gestdo da SMS e atores do nivel intermediério de gestdo da SMS. Foram
entrevistados dezessete atores-chave. Os atores-chave foram contatados via telefone e e-mail
institucional e sendo agendada a entrevista em local reservado, dia e horario acordados entre
0s entrevistados e a pesquisadora. As entrevistas ocorreram no periodo de julho a novembro
de 2015. A gravagdo em audio foi autorizada em todas as entrevistas, elas foram transcritas na
integra e armazenadas em arquivos de texto. Os entrevistados receberam um codigo conforme

funcdo exercida na SMS, atores que atuem no nivel central de gestdo (NC) e atores que atuam
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no nivel intermediario de gestdo (NI). Somente foram identificados trechos referentes aos
relatos do secretario de saide devido & importancia do mesmo no jogo social.

Para discutir a atuacdo da Secretaria Municipal de Satde na implantacdo do programa
e as consequéncias disso foi utilizado o referencial tedrico do jogo social e a matriz de analise
construida.

A segunda etapa da pesquisa visou complementar o estudo por meio da utilizagdo do
banco de dados secundarios do PMAQ-AB de acesso restrito cedido pela SMS e do banco de
dados secundarios de acesso irrestrito disponivel no site oficial do Ministério da Saude.
Bancos estes que tratam das certificag0es das equipes e da avaliacdo de desempenho por
Coordenadorias de Atengdo Primaria. Foi ainda realizado busca de informagbes sobre a
situacdo de satde no municipio do Rio de Janeiro em Sistemas de Informagc6es como SIM,
SINASC, SIA, SIAB, SIH via DATASUS, IBGE, SIOPS, dados do Fundo Nacional de Saude
para contextualizar o cenario.

A seguir esta a representacao da matriz de andlise do papel da SMS na implantacéo do
PMAQ-AB no municipio do Rio de Janeiro (Quadro 4 e Figura 8).

As técnicas de coleta de dados foram: pesquisa documental, entrevista semiestruturada
com perguntas abertas. A analise dos dados foi essencialmente qualitativa. Para andlise
qualitativa foi realizada analise de conteudo com categorizacdo dos dados. Os dados foram
categorizados conforme a matriz de analise. A técnica de analise de contetdo utilizada foi a
analise categorial, que segundo Bardin (1977)° da-se a partir de um desmembramento do
texto em categorias, reagrupamentos anadlogos. Trata-se, portanto, de uma operacdo de
classificacdo de elementos de um dado conjunto por diferenciacdo e, posteriormente,
reagrupamento segundo um género (LEOPARDI, M. T.; et al., 2001).

O cenario escolhido foi 0 municipio do Rio de Janeiro. Este € um municipio de grande
porte, cujas acOes influenciam outras regides e apresenta peculiaridades na implantagéo da
Estratégia de Saude da Familia. A temporalidade da pesquisa consistiu no periodo de 2009 a
2014, que cobre o periodo de governo municipal antecedente e contemporaneo a instituicao
do programa pelo Ministério da Satde em 2011. Isto é, abrange o periodo da gestdo municipal
de 2009-2012 e a partir de 2013 até 2014.

Esta pesquisa estd em conformidade com a Resolucéo n°. 466 de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Satde do Ministerio da Salde, respeitando todos os principios

éticos da pesquisa com seres humanos. Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e

> BARDIN, L. Andlise de contetdo. Lisboa: 70% ed., 1977, 226p.
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Pesquisa da ENSP e pelo Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde do
Rio de Janeiro.



Quadro 4. Matriz de Analise da SMS.

EIXOS DE ANALISE DO
PAPEL DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE

COMPONENTES

SUBCOMPONENTES

CRITERIOS/INDICADORES

FONTE DE
VERIFICACAO

PROJETO DE
GOVERNO

Modelo de Gestao
da SMS

Mecanismos de tomada
de decisdo, negociacéo e
pactuagéo para
implantacdo do PMAQ-
AB

Reunides para negociacao, pactuacdo e recontratualiza¢do
na CIB, CIR e CMS relacionadas ao PMAQ-AB.

Pesquisa documental e
entrevistas

Existéncia de conselhos gestores nas coordenadorias de
atencgdo primaria

Entrevistas

Planos de Governo

Coeréncia dos Planos

Prioridades estratégicas e gastos ha APS

Pesquisa documental

GOVERNABILIDADE

Viabilidade

Aceitacdo/Rejei¢do

Fatores que favoreceram ou dificultaram a implantacéo do
PMAQ-AB

Entrevistas

CAPACIDADE DE

Configuracdo da

Gestao de recursos
humanos

Motivagdo e compromisso com os atores envolvidos

Entrevistas

Nameros de funcionérios envolvidos com a implantagdo
do PMAQ-AB na secretaria municipal e nas areas de
planejamento em saude

Entrevistas

GOVERNO gestdo municipal Formac&o dos funcionarios envolvidos com a implantacéo Entrevistas
do PMAQ-AB em salde publica/saude coletiva.
Gestdo de recursos Como foi utilizado o recurso proveniente do PMAQ-AB Entrevistas, Pesquisa
financeiros Quais acdes foram realizadas na AP documental
I Planejamento e A programacdo da atencdo a salde foi elaborada para Entrevistas, Pesquisa
programacé&o atender as necessidades de implantacdo do programa documental
; Coordenagéo Processos de autoavaliacdo da gestdo Entrevistas
PRATICAS DE Instrumentos de Apoio Institucional Entrevistas, Pesqui
PLANEJAMENTO, : Acompanhamento polo Institliciona evistas, Fesquisa
GESTAO E planejamento_, Apoio Matricial documental
AVALIACAO gestdo e avaliagdo Contratos de gestdo com OSS contemplam objetivos do
PMAQ-AB;
Articulacéo Ha profissionais da OSS envolvidos com o processo de Entrevistas

implantacdo do PMAQ-AB? Qual o envolvimento destes?
Outros mecanismos de articulagdo institucional
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Figura 8. Representacdo da Matriz de Andlise da SMS

EIXO |

Viabilidade

Fatores que favoreceram a

Aceitacdo/ implantacdo do PMAQ-AB
Rejeicdo Fatores que dificultaram a
implantacdo do PMAQ-AB

EIXO I

PRATICAS DE
PLANEJAMENTO,

GESTAO E AVALIACAO |
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R

Modelo de Gestdo da SMS Reunides para negociaco, pactuacio e
recontratualizacdo na CIB, CIR e CMS

relacionadas ao PMAQ-AB.

Existéncia de conselhos gestores no
nivel das unidades (nas areas
programaticas selecionadas)

Mecanismos de tomada de

decisdo, negociagéo e —
- pactuacdo para implantacéo
do PMAQ-AB

PROJETO DE GOVERNO

Planos de governo

- L Coeréncia dos Planos Prioridades e Gastos na APS

Motivagdo e compromisso
com os atores envolvidos

—

Configuracdo da SMS
Numeros de funcionarios

envolvidos com a implantacéo
Gestdo de recursos humanos — do PMAQ-AB na SMS

Formacéo dos profissionais
envolvidos com a implantacéo

. GOVERNABILIDADE CAPACIDADE DE GOVERNO — do PMAQ-AB em satide
publica/coletiva.
— -
Como foi utilizado o recurso
— Gestio d fi . proveniente do PMAQ-AB,;
€stao de recursos Tnanceiros quais acBes foram realizadas
na APS
Instrumentos de planejamento,
gestéo e avaliacao
. N A programagdo da atencdo a satde foi elaborada para
Planejamento e programagcéo atender as necessidades de implantacio do programa
Coordenacao { Processos de auto avaliacdo da gest&o
Acompanhame { Apoio Institucional; Apoio Matricial
Articulacéo Contratos de gestdo com OSS contemplam objetivos do PMAQ-AB; ha profissionais da OSS envolvidos com o
processo de implantacio do PMAQ-AB; qual o envolvimento destes; outros mecanismos de articulacdo

institucional
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6 RESULTADOS

6.1 Primeira Etapa: Entrevista com os atores-chave
Foram realizadas dezessete entrevistas com atores-chave: Secretario Municipal de

Salde, Subsecretaria de Promocédo, Atencdo Primaria e Vigilancia em Saide no municipio,
gerente do PMAQ no municipio do Rio de Janeiro, coordenadores ou subcoordenadores de
areas de planejamento ou pessoas indicadas por estas. Os trés primeiros sdo considerados
atores-chave do nivel central da Secretaria Municipal de Saude e os demais sdo considerados
atores-chave do nivel intermediario da SMS.

Houve a necessidade de realizar um novo roteiro de entrevistas para atores do nivel
central da SMS, na medida em que os proprios entrevistados do nivel intermediario de gestdo
da SMS indicaram algumas questfes proprias do nivel central.

Com base nas entrevistas realizadas apresenta-se o perfil dos profissionais dos niveis
central e intermediario e pode-se categorizar as falas conforme os componentes da matriz de
analise ja apresentada: Modelo de Gestdo da Secretaria Municipal de Saude, Viabilidade,
Configuragdo da Secretaria Municipal de Saude e Instrumentos de Planejamento, Gestéo e

Avaliacéo.

Perfil dos profissionais de nivel central e intermediario da SMS

O perfil dos entrevistados foi tracado a partir de aspectos como: vinculo empregaticio,
area de formacdo académica, formacdo em saude publica/coletiva, cargo/funcéo
desempenhado pelos entrevistados no nivel intermediario de gestdo (profissionais ligados as
areas de planejamento em salde) e tempo de experiéncia com gestdo ou coordenacéao.

Dos dezessete entrevistados, dois possuiam vinculo empregaticio com uma
Organizacdo Social de Saude, os demais eram servidores publicos lotados na Secretaria
Municipal de Saude ou cedidos de outros 6rgaos publicos.

Com relacéo a formacao académica, houve o predominio de profissionais das areas de

enfermagem e medicina, como demostrado no Gréfico 1.
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Gréfico 1. Area de formagao académica dos entrevistados
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FONTE: Dados da Entrevista

Quanto a formacgdo em salde publica/coletiva, houve o predominio de especializagdes,
principalmente relacionada a saude da familia, conforme representagdo no Gréfico 2.

Gréfico 2. Formagdo em Saude Publica/Coletiva dos entrevistados

= Doutorado

<+ Mestrado em Saude
Publlica/Coletiva e afins
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21

- Especilizagdo em Saude da
Familia

= Especilizacdo em Gestdo em
Saude da Familia

Outras Especilizacoes

FONTE: Dados da Entrevista

Segundo os profissionais entrevistados nas areas de planejamento em saude, nivel
intermediario de gestdo, a maioria foram de sete coordenadores/subcoordenadores das
Coordenadorias de Atencdo Primarias (CAPs), seguidos de cinco apoiadores e dois diretores

de divisdo, como esta representado no Gréafico 3.
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Grafico 3. Cargo/funcéo dos entrevistados do nivel intermediario de gestéo
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O tempo de experiéncia dos entrevistados variou entre 0 minimo de 5 meses e 0
maximo de 22 anos de atuacdo profissional na SMS, com passagens de coordenacdao ou

gestao.

Modelo de Gestdo da Secretaria Municipal de Saude

A Secretaria Municipal de Salde, a partir de 2009, passou por uma reestruturacao
organizacional, politico-administrativa e da atencdo a salde. As reformas na Secretaria
Municipal de Saude foram de aspectos organizacional, administrativo e assistencial. Na
reforma politico-administrativa houve a adocdo de um modelo de gestdo por contratacdo das
Organizacdes Sociais de Saude, conforme explica um dos entrevistados:

(...) [Prefeito Eduardo Paes] Ele reuniu um grupo de especialistas e foi montado o
projeto Saude Presente, foi um projeto de reforma [que] tinha trés pilares principais,
uma reforma organizacional, que reformou a prépria organizacdo da secretaria
municipal de salde, uma reforma administrativa, que mudou vérias ferramentas da
gestdo e uma reforma da propria atencdo a salde. Entdo, foram trés eixos que nés
comecamos a desenvolver a partir de um planejamento estratégico ano a ano e que
em 2009, os principais marcos foram a aprovacgdo da Lei de OSS no municipio do
Rio de Janeiro, a opcdo por utilizar o mecanismo de gestdo de gerenciamento das
unidades por OSS, para que a gente pudesse sair de uma situacdo de 3,5% para 47%,
que é mais ou menos a cobertura que a gente tem hoje. O primeiro edital de OSS foi
lancado em 2009 e a primeiro contrato de gestdo foi assinado em final de 2009.
Entdo, 2009 foi um marco, uma virada (...) onde comecou a executar o que tinha
sido planejado. De 2009 para cé (...) nos fizemos licitacdo para contrato de gestdo
em todas as areas da cidade, entdo hoje nds temos mais de 800 equipes, um dos
maiores indices de equipes completas do pais, manter equipes completas acima de
90%. (...) eu acho que do ponto de vista da reforma organizacional, da reforma
administrativa, a gente pode considerar que foi uma reforma consolidada, a gente
ainda esta trabalhando muito forte na questao da reforma da atencédo a sadde, por que
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sdo questdes relacionadas a qualidade da atengdo, que em primeiro momento, era de
expansao e agora é de qualidade. (NC 2)

Essas reformas foram importantes para mudar o paradigma de saude do Rio de
Janeiro, seguindo o compromisso do governo municipal em prover atencdo primaria de
qualidade, urgéncia e emergéncia e assisténcia ao parto. A importancia dessa reforma foi a
valorizacdo da Atencdo primaria com maior destinacdo de recursos para esse nivel de atencéo
e sua expansao.

O destaque estd em que a reestruturacdo na secretaria municipal mudou o modelo de
atencdo a salde, perseguindo os atributos da atencdo primaria, como acesso,
longitudinalidade, coordenagdo do cuidado, primeiro contato, entre outros. Houve a
preocupacado de ndo substituir os profissionais que ja estavam na atencao primaria.

Outro foco da reestruturacdo da Secretaria de Saude a nivel organizacional, apontado
pelos entrevistados, foi a criagdo de uma subsecretaria especifica da atencéo primaria a sadde
— a Subsecretaria de Promoc¢do, Atencdo Primaria e Vigilancia em Salde, desmembrando a
atencdo a saude em atencdo primaria e atencdo de média e alta complexidade. A reforma
organizacional além de contribuir com a criacdo da SUBPAYV também possibilitou a divisdo
clara de orcamentos para a atencdo primaria em salde, havia uma distor¢do dos gastos em
salde no municipio do Rio de Janeiro, com predominio para a atencdo hospitalar. Um dos
motivos dessa distorcdo era a capacidade de execucdo dos hospitais, que consumiam 0s
recursos primeiro e se expandiam, por isso a importancia de separar 0s or¢camentos, segundo o
secretario municipal.

Ainda ocorreu o acréscimo no or¢camento da prefeitura destinado a satde, a prefeitura
vinha gastando exclusivamente 15% de seu orcamento com salde e atualmente gasta mais de

20% de seu orgamento préprio com salde.

(...). Existia uma subsecretaria que era a SUBAS que ela englobava toda a parte de
saude e a partir de 2009, numa nova estrutura (...) separa essa subsecretaria em duas:
a subsecretaria de atencdo primaria, promogdo da salde e vigilancia e outra a
subsecretaria de atencdo hospitalar. (...). (NC1)

(...). Entdo, quando vocé reconhece essa divisdo, a gente sabe que tem algumas
questdes nem um pouco legais desse tipo de divisdo, mas naquele momento essa
divisdo foi um marco importante de reconhecimento da Atencdo Priméria, como
uma area de conhecimento, de saber [e de planejamento] especifico diferente (...) da
area hospitalar (N110).
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Com relacdo a reforma politico-administrativa os entrevistados deram destaque
principal a autonomia administrativa e financeira possibilitada as Coordenadorias Gerais de
Atencdo Primaria (CAPs), inclusive como forma de fortalecer a gestdo em saude. Segundo o
secretario de saude, com essas reformas, as CAPs passaram a ter autonomia para gerir 0s
contratos de gestdo das Organizagdes Sociais de Saude em conformidade com a SUBPAV. As
CAPs ficaram responsaveis, em 2009, por elaborar os programas de Territdrio Integrado de
Atencdo a Saude (TEIAS) junto aos conselhos, planejar o territério integrado com todos os
niveis de atencdo e pactuar isso com o0s conselhos e com a gestdo central da SMS. As CAPs
ndo tém poder de gerenciar a alta e média complexidade, mas podem captar vagas de
unidades (alta e média complexidade) para a central de regulacdo e garantir que as mesmas
estejam sendo ofertadas pelo municipio como um todo. A partir de 2015, elas também
participaram da avaliacdo da contratualizacdo dos hospitais universitarios e dos hospitais
federais.

Essa descentralizacdo busca maior autonomia também para o gerente de unidade de
salde, como explicitam as falas abaixo. A reforma politico-administrativa com a contratacdo
das Organizacgdes Sociais de Saude possibilitou uma maior flexibilidade na administracdo, em
comparacao a administracdo direta, acelerando processos de contratacdo de profissionais, de
aquisicdo de materiais e de construcdes e reformas de novas unidades de salde, como

enfatizou o secretério de saude municipal.

Dentro na nossa reforma organizacional e administrativa a gente promoveu uma
importante descentralizag8o financeira as coordenagdes de areas em uma cidade com
6 milhdes de pessoas, onde uma &rea nossa chega a ter 900 mil pessoas, ndo pode
achar que uma gestdo totalmente centralizada vai ser efetiva. No6s fizemos a
descentralizagdo de gestdo, ou seja, de responsabilidade acompanhada de recurso
financeiro. Os gestores das areas tiveram seus cargos algados em uma hierarquia
maior, com isso eles acompanham de perto o contrato de gestdo de cada area e nossa
onda da gestdo prevé a descentralizagdo da responsabilidade, com grande autonomia
que chega ao gerente da unidade (...). (NC2)

A gente teve uma grande mudanca com muito mais autonomia e descentralizacdo. A
gente tem uma autonomia, uma descentralizacdo ndo sO6 de gestdo, mas de
orcamento (...) funciona como se fosse uma mini Secretaria de Saude, se a gente
parar para pensar na populacdo que a gente tem aqui, € maior que em muitos
municipios que a gente tem pelo pais. Considero como mais importante [na gestao
atual] é essa autonomia, que foi dada para os coordenadores locais, essa gestao local,
essa responsabilidade (...) isso é bem importante a partir da mudanca do Governo.
(N19)

A reforma assistencial ocorrida na Secretaria de Saude foi a mais facilmente

identificada e abordada pelos entrevistados. Essa reforma assistencial foi traduzida pelo
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programa de governo Salde Presente. O secretario de salude apontou que a partir de 20009,
ocorreu um movimento denominado reforma da atencdo priméria no municipio do Rio de
Janeiro, com programacao de 70% de cobertura da Estratégia de Saude da Familia no final de
2016. Os entrevistados apontaram nessa reforma assistencial a valorizacdo da APS no
municipio, representada pela expansdo da ESF, o maior incentivo financeiro, a construcéo e
reformas de unidades de saude, o aumento no nidmero das equipes de saude da familia, o
aumento na cobertura populacional, o aumento do acesso da populacdo aos servicos de salde.
Como consequéncia dessa mudanca houve a melhoria dos indicadores de salude. Entretanto,
essa expansao evidenciou também uma populacdo adoecida e um dos desafios da APS € o

olhar longitudinal e integral da atencéo a saude.

(...) A atencdo primaria além de atender aos atributos essenciais do primeiro contato,
da longitudinalidade, da vinculacdo (...) precisava ser resolutiva. N6s desenhamos
uma atencdo primaria para resolver 80-85% dos problemas de satde corriqueiros da
populacdo. (...). Nés criamos uma carteira de servigos (...), todas as unidades de
salide tém uma carteira basica de servigos (...), elas tém que prover o mesmo padrao
de recursos de forma que o cidaddo saiba o que esperar da atencdo priméria. (...)
[essa] questdo da padronizacdo, das regras claras junto com a concentracdo de
tecnologias na atencdo priméria foram diferenciais e acertos importantes para o
sucesso que a gente tenha atingido, embora problemas existam sempre. (NC2)

A reestruturacdo se baseou na expansdo da Estratégia de Salde da Familia. (...).
Determinou que a atencdo primaria em salde seria a porta de entrada e a
coordenadora do cuidado. Entdo essa foi a principal caracteristica de reestruturacao.
(...). Vocé sai daquele modelo de CMS, de programa e passa a ter (...) a Estratégia de
Saude da Familia, passa de uma cobertura de aproximadamente 3,5% para hoje em
torno de 48%. (NC1)

Foram criados varios instrumentos que permitiram vocé avaliar melhor essa questdo
do processo de trabalho na atencdo basica (...) [permitiu] maior clareza do trabalho
dentro da atencdo bésica e maior responsabilidade, passou a coordenar melhor a
questdo do cuidado e da gestdo como um todo (...). (N114)

Com relagdo aos Mecanismos de tomada de decisdo, negociacdo e pactuacdo para
implantacdo do PMAQ-AB néo foram identificados pelos entrevistados participacdo efetiva
da SMS nesse processo. Os entrevistados do nivel intermediario de gestdo ndo souberam
responder ou achavam que deve ter ocorrido algum processo no nivel central com
envolvimento do subsecretario ou do secretario de saude.

Da mesma forma, o processo de recontratualizagcdo do PMAQ-AB néo foi identificado
como um processo claro para os entrevistados do nivel intermediario e no nivel central houve

o0 reconhecimento de que ainda € um processo em amadurecimento.
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O municipio ndo pactua. No final do processo, o objetivo é que sempre ocorra uma
melhora naqueles indicadores, seja indicador do sistema ou indicador da avaliacdo
externa (...). A gente espera que dentro daquela subdimensao haja uma melhora, na
comparacdo dentro do estrato principalmente do estado e do Brasil (...). A gente ndo
faz uma pactuacdo de metas. (...). Ndo houve uma contratualizacdo, ndo houve uma
preparacdo para a certificacdo, na verdade é um processo que ja estava acontecendo
dentro daquele escopo da reforma da atencdo priméria (...) ja vinha acontecendo (...)
(NC1)

Foram identificados a existéncia de conselhos gestores e reunifes como forma de
participacdo e canal de comunicagdo entre a SMS, as CAPs e 0s gerentes de unidades de

salide e as OSS para discussdes sobre as linhas de cuidados, indicadores, etc.

Viabilidade

No componente Viabilidade ou a aceitagdo/rejeicdo destas mudancas na SMS, o
secretario de salde afirmou que o investimento na atencdo primaria e a satisfacdo da
populagdo com relacdo ao sistema ¢ reconhecido, “hoje a satide da familia ¢ mais solicitada
para o gabinete do prefeito e dos vereadores do que saneamento e asfalto, que eram
anteriormente”. Esse é um ponto valorizado, o reconhecimento da populagéo.

Com relacédo a essas mudancas ocorridas na Secretaria Municipal de Saude a partir de
2009, alguns pontos ainda sdo controversos para 0s entrevistados, principalmente com relacao
a opcdo da Secretaria Municipal pela gestdo de servigos por contratos com as OSS. Alguns
entrevistados apontaram como essencial esta estratégia, jA que o modelo anterior de gestdo
direta ndo estava sendo eficaz. Apontaram a necessidade de renovacdo dos profissionais de
salide, com uma visdo mais abrangente sobre saude, voltados a salde publica/coletiva. Houve
ainda o maior desenvolvimento da rede de salde, uma maior organizacdo do cuidado, com a
ESF. Outros apontam que com essa expansdo muitos profissionais de salde das OSS néo
possuem uma qualificacdo adequada ou ndo passam por processos avaliativos e que ha ainda
uma grande rotatividade destes profissionais dificultando a continuidade dos servigos. Ha o
ressentimento dos profissionais servidores municipais que Se percebem em uma
marginalizacdo na implantagdo da gestdo por OSS, seja pela diferenca salarial seja pela
auséncia de participacdo na construcao dos contratos de gestdo das OSS, ja que estes estdo em
contato direto com as areas de planejamento e poderiam contribuir com especificidades.

Os entrevistados reforcaram que os fatores que contribuiram para essas mudancas
foram: o desejo/olhar politico dos gestores responsaveis pela proposta de reorganizacdo da
secretaria municipal ja descrita, com destaque para o fato de atual secretario municipal de

salde ter promovido anteriormente mudangas significativas quando ocupou a posicdo de
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subsecretario da SUBPAV; o0 investimento na atencdo primaria em salde, a
construcdo/reforma das unidades bésicas de salde, a expansdo da Estratégia de Salde da
Familia, a melhoria de indicadores de saude, um canal de comunicacdo integrado, além da
comparacdo com outras experiéncias positivas de estados e municipios na reorientacdo da
APS.

A Secretaria Municipal de Salde apoiou, na percep¢do dos entrevistados, a
implantacdo de um programa avaliativo, participativo, voltado para a reflexdo do processo de
trabalho como o PMAQ-AB, ja que houve uma aproximacéo do nivel central da SMS, um
apoio quanto as acles a serem realizadas na APS e também na implantacdo do PMAQ-AB.
Seguem algumas falas:

(...) Sempre houve uma preocupacdo muito grande da gente expandir rapido, mas
expandir com qualidade. Porque a gente precisava provar para a sociedade, para
nossa sustentabilidade politica e para nés mesmos que esse € o caminho de
qualificacdo da atencdo priméria, de organizacdo do sistema e principalmente
demarcar e restabelecer o peso necessario para aten¢do Primaria frente as disputas
orcamentarias com a atencdo Hospitalar. Entdo se a gente ndo mostrasse que a gente
tem um bom resultado, é resolutivo, tem qualidade, tem um bom quadro, a gente
corre o risco de ndo ter argumento suficiente para manter a Estratégia de Salde da
Familia e da Atencdo Priméria na agenda prioritaria do governo (...). (N110)

Todo o trabalho deles, empenho deles para a implantagdo favoreceu a implantacéo
do PMAQ na nossa area e no municipio todo. Hoje quando a gente fala do PMAQ-
AB e guando a gente fala em instrumentos de avaliacdo as equipes ja entendem, ja
valorizam mais e j& realizam com mais facilidade (...). Isso tudo comegou através da
percepcao da gestdo municipal para estar implantando esse instrumento (...). (N16)

O Ministério da Saude foi identificado como indutor do PMAQ-AB, sendo uma
oportunidade para comparar 0s processos de trabalho e identificar acbes favoraveis para a
APS. Contudo, principalmente para os entrevistados do nivel intermediario de gestdo houve
pouco contato tanto com a Secretaria Estadual de Satde quanto com o Ministério de Salde no
processo de implantacdo do PMAQ-AB.

Os desafios apontados pelos entrevistados da gestdo central da SMS a qualificagdo da
APS foram a magnitude do municipio com tantas vulnerabilidades e o alto indice de
violéncia. O secretario de saude enfatizou outros desafios, como a formacg&o profissional em
salde voltada a APS, a sustentabilidade econdmico-financeira, a adesdo da classe média ao
SUS e a mudanca de cultura da populacdo em relagdo a demanda por procedimentos
desnecessérios a saude.

Quanto a formacédo dos profissionais de saude, o secretario de saide afirmou que em

todas as universidades com cursos na area da salde, os alunos passam pela atencdo priméria,
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representando um ganho na formacéo profissional; hd o investimento dentro da secretaria
municipal com mais de 800 medicos em cursos de pos-graduacdo, mais de 150 vagas de
residéncia em medicina de familia no municipio, ha ainda o financiamento de bolsas dos
alunos da UFRJ e da UERJ para expandir os programas também nas duas universidades,
proporcionando uma formacéo de profissionais para assumir as novas clinicas, ou seja, postos
de trabalho que vem sendo criados. A prefeitura do Rio financia um mestrado em atengéo
primaria no SUS e também incentiva processos de educacdo permanente através dos ciclos de
debates, da rede de observatorio de tecnologia de informacgdo e comunicacdo em sistemas e
servicos de saude (OTICS).

Com relacdo a sustentabilidade econémico-financeira o secretario explicou que ja se
percebe um equilibrio do proprio orcamento da salde entre a atencdo primaria e a atencao
hospitalar, também uma reducéo importante de internacGes por condi¢des sensiveis a atencao
primaria, uma reducdo muito grande de internacbes de pediatria — todos estes sdo gastos
evitaveis em atencdo hospitalar a partir de cuidados da atencdo primaria - e um equilibrio
maior entre esses orgcamentos.

A prefeitura tem cerca de 20% do seu or¢camento destinado a salde, algo inimaginavel
em outros momentos. Contudo, a reducdo gradativa da participacdo federal € muito acentuada,
o governo federal ndo ampliou nos ultimos anos o ajuste do PAB fixo e do PAB variavel,
também ndo reajustou as tabelas de alta e média complexidade, o Ministério da Saude recebeu
um corte de cerca de 12 bilhGes de reais em 2015, o governo federal remanejou essa mudanca
de orcamento para outros programas com interesses pouco explicitados. A Camara dos
Vereadores do municipio doou em 2014 um montante de 130 milhGes de reais a prefeitura
para investimentos nas clinicas de familia. O secretario enfatizou que esta acdo mostra a
aceitacdo e a solicitagdo da populacéo para ampliacdo dos servicos de atengdo primaria.

Para os entrevistados, os fatores que mais contribuiram para a implantacdo do PMAQ-
AB foram a posic¢éo politica da SMS e da CAP nos apoios para a implantagdo do PMAQ-AB,
o0 entendimento do programa como uma forma de avaliacdo para melhoria da qualidade e da

expansdo da ESF, a sensibilizagédo dos atores envolvidos:

(...) A propria expansao da Atencdo Primaria (...), precisa ter um instrumento que vai
avaliar tanto a questdo do acesso quanto da propria qualidade. (...). Quando vocé
cresce muito, vocé tem uma preocupacdo com a questdo de expandir que nem
sempre vocé consegue trabalhar junto a questdo da qualidade. (...) O olhar externo é
que faz a diferenca para gente no nosso processo (...). (NI8)
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J& os fatores que dificultaram a implantacdo do PMAQ-AB foram principalmente a
demora nas respostas das avaliagdes do PMAQ-AB pelo Ministério da Salde a propria
Secretaria, depois as CAPS e as equipes; a rotatividade de profissionais nas equipes de satde
da familia; indisponibilidade das equipes de salde para a discussao dos processos do PMAQ-
AB; a dificuldade de trabalhar com um processo avaliativo ainda permeado por um caréter
punitivo, com vulnerabilidade do avaliado e carater pontual, com pouca atuacdo dos

apoiadores do Ministério da Saude a questdes especificas do municipio.

Configuragdo da Secretaria Municipal de Satde

Quanto a gestdo de recursos humanos, ficou claro pelas falas dos entrevistados que
ndo hd uma equipe especifica para cada programa de saude. Os profissionais das CAPS
dividem a area em territorios e os profissionais trabalham como apoiadores desses territérios,
responsaveis por acompanhar unidades de salde de dada regido e também sdo responsaveis
por varios programas de satde ou linhas de cuidado.

Com relacdo ao PMAQ-AB, a estratégia utilizada pela SMS foi que cada CAP
selecionasse cerca de dois profissionais para atuarem como multiplicadores do PMAQ-AB
nas proprias CAPs e fossem as referéncias para possiveis conversas com o nivel central. No
nivel central, inicialmente, havia uma equipe de dez profissionais envolvidos com o PMAQ-
AB, mas posteriormente os profissionais dessa equipe foram diminuindo, chegando a duas
para o segundo ciclo do PMAQ-AB.

(...). Todos trabalham em tudo aqui, a gente visita unidade, trabalha os indicadores,
banco de dados, a gente faz discussdo, trabalha junto com as outras [divisdes da
CAP] (...). Apoiador tem que estar ciente de tudo, ele vai trabalhar a implantagéo do
PMAQ-AB junto com o responsavel técnico, o Gerente da unidade dele, mas ele
também estd trabalhando na hanseniase, na Linha de Cuidado da Mulher e da
Crianca, do Adulto, do Idoso, a transversalidade, da Tuberculose, da Hepatite viral
(...). Se a gente for separar quem consolida os dados do PMAQ-AB, uma pessoa.

Quem € o apoiador [multiplicador] do PMAQ (...), eu e mais duas pessoas (...).
(NI7)

Os principais atores envolvidos no processo de implantacio do PMAQ-AB
identificados pelos entrevistados foram: as equipes de saude da familia, os gerentes das
unidades, as CAPs, os apoiadores das CAPs, o responsavel pelo PMAQ-AB na SMS e a SMS.

Quanto a gestdo de recursos financeiros, o recurso financeiro proveniente do PMAQ-
AB e a utilizagdo dele ndo séo claros para os entrevistados, principalmente para os do nivel

intermediario. Sabe-se que o recurso ¢é destinado fundo a fundo e que o mesmo deve ser
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utilizado na APS. J& entrevistados do nivel central ou que j& tiveram contato direto no nivel
central afirmaram que o recurso é utilizado para pagamento dos contratos de gestéo.

O secretario de salde explicou que os recursos provenientes do PMAQ-AB foram
utilizados para suprir o que foi retirado do PAB fixo e varavel, quando se deixou de dar o
reajuste nos ultimos quatro anos pelo Ministério da satde. Se comparar o valor que se deixou
de receber pelo Ministério da Salde e o valor recebido pelo municipio por equipe, o valor
total diminuiu. Deixou-se de dar os reajustes para colocar recursos no PMAQ-AB, quando se
fez isso gerou um déficit grande e os recursos do PMAQ-AB entraram para suprir estes
déficits, uma das primeiras portarias que gerou esse dano foi quando houve o reajuste do PAB
dos municipios menores e congelou-se 0 PAB das capitais. Ainda segundo o secretario, 0
municipio do Rio de Janeiro investe na equipe de atencdo primaria cerca de 98mil reais/més e

ndo recebe um recurso equivalente.

Instrumentos de Planejamento, Gestdo e Avaliacéo

No componente Instrumentos de Planejamento, Gestdo e Avaliacdo, foram
identificados varios instrumentos de planejamento, gestdo e avaliacdo pelos entrevistados. Os
entrevistados apontam que alguns instrumentos ja eram utilizados nos governos anteriores,
mas a partir de 2009 houve uma maior preocupacdo com a efetiva utilizacdo destes
instrumentos. Foram utilizados instrumentos de acompanhamento da APS com metas de
desempenho e metas assistenciais quantitativas e qualitativas. S8o exemplos: 0s contratos de
gestdo das OSS que estdo divididos em trés conjuntos de variaveis: incentivo institucional a
gestdo do TEIAS, incentivo a qualificacdo das unidades de salde e incentivo a gestdo clinica
com indicadores de gerenciamento e gestdo das unidades de salde, das OSS e das equipes de
salde; indicadores de processo para dar conta dos indicadores dos pactos nacionais. Sdo ainda
utilizados indicadores de um acordo de resultados assinado entre o gabinete do prefeito e a
SMS, estes podem ou ndo gerar um pagamento diferenciado e indicadores pactuados pela
Casa Civil.

O relatorio de gestdo construido anualmente também foi identificado como importante
instrumento de planejamento, gestdo e avaliacdo. Este, entretanto j& era utilizado nos anos
anteriores a 2009. O planejamento anual das CAPs também era produzido no final do ano. Os
indicadores de processo de trabalho foram incorporados aos relatorios de gestdo a partir de
2009. A constituicdo do TEIAS foi destacada como importante instrumento de planejamento.

Mecanismos para organizacdo do cuidado, padronizacdo dos servigos foram apontados

como o SISREG, a carteira de servi¢os, a criacdo de protocolos assistenciais. AMQ, AMAQ,
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PCATool, Certificados de Reconhecimento Da qualidade do Cuidado - CRCQ foram
identificados como instrumentos de avaliacdo. O seminario de gestdo anual, prestacdo de
contas ou accountability feito pelas equipes de salde da familia aos gestores do nivel central,
das CAPs e a populacdo local. O prontuario eletronico também foi identificado como
mecanismo de avaliacdo, por meio dos indicadores das trés variaveis de gestdo dos contratos
com as OSS, estas sdo varidveis do pagamento por desempenho. A criagdo do portal da
SUBPAYV (disponivel em https://subpav.org/logar.php), portal de acompanhamento da SMS e
0 site Onde ser atendido da SUBPAV (disponivel em
http://www.subpav.org/ondeseratendido/) foram destacados também. Este Gltimo como forma
de possibilitar mais esclarecimentos & populagao.

Instrumentos préprios foram criados em algumas CAPs para fins de planejamento,
gestdo e avaliacdo. O préprio Plano Municipal de Saide, como um minimo de discusséo,

também foi apontado como processo democratico de construgéo.

Além de todos os indicadores dos pactos nacionais que sdo acompanhados, nos
temos o contrato de gestdo que tem trés niveis de indicadores, tem o nivel de
indicador voltado para a gestdo e gerenciamento, indicadores de gerenciamento e
gestdo das unidades de salde, das organizagdes sociais e das equipes, além dos
pactos dos indicadores, temos uma série de indicadores de processo que Sao
acompanhados por uma comissdo trimestralmente. E como mecanismo de
acompanhamento e monitoramento destes conjuntos de indicadores, nds temos uma
série de instrumentos dentro da gestdo, a gente faz momentos de comunicacéo, de
avaliagdo de producdo, avaliacdo de indicadores até a gente ter individualmente cada
equipe prestando contas dos seus indicadores do nivel local junto com a atencéo
priméria. Além disso, nos temos o acordo de resultados que a secretaria assina com
o prefeito e esses acordos podem ou ndo gerar um pagamento diferenciado de acordo
com o0 segmento. A casa civil tem um grupo de gestores, de indicadores que a partir
de vérios projetos acompanham esses indicadores. (...). Entdo, a gente tem uma serie
de mecanismo de comunicagdo e tem uma série de instrumentos de monitoramento
desses indicadores. (NC2)

Quanto ao subcomponente planejamento e programacgdo do PMAQ-AB, para 0s
entrevistados de uma forma geral ndo houve modificagcdo nos Planos Municipais de Saude ou
na programacao anual de saide ou mesmo das proprias CAPs para adaptacdo ao PMAQ-AB.
Alguns afirmam que os contratos de gestdo das OSS sdo readaptados conforme as
necessidades das areas, especificidades das CAPs ou até mesmo apo6s identificagdo de metas
ou indicadores pouco alcancaveis.

Quanto ao processo de implantacio do PMAQ-AB foram identificados pelos
entrevistados 0s processos operacionais da SMS e das CAPs nas diferentes fases do programa.
A fase da adesdo com o pronunciamento de interesse pelas equipes elegiveis, assinatura dos

termos pelo secretario de salde. Posteriormente, fase de desenvolvimento das agdes, com a
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sensibilizagdo da secretaria as CAPs (multiplicadores das CAPs) e destes aos gerentes das
unidades de saude, fornecendo apoio matricial e institucional para as equipes de saude. Na
avaliacdo externa houve apoio para consolidar documentos necessarios para comprovacoes
como um kit PMAQ-AB fornecido pela gerencia do PMAQ-AB, no nivel central, para os
gerentes das unidades, e quando necessario as CAPs e OSS eram acionadas para providenciar
algum material que estivesse faltando nas unidades de salde.

No subcomponente da Coordenacédo dos processos de autoavaliacdo da gestéo,

(...) [No] Rio de Janeiro usava os instrumentos de avaliagdo do [AMQ] em 2006,
(...) em 2010 antes da PNAB, nds retornamos um processo de autoavaliacao (...), por
que a gente achava que no momento de expansdo, muitas equipes estavam sendo
criadas, 0 AMQ era um excelente instrumento norteador de processo de trabalho e
isso ajudaria a qualificagdo da assisténcia (...) nés fizemos oficinas em todas [as
areas de planejamento], treinamos multiplicadores e as equipes comecaram a
responder (...). Quando comecou a questdo do PMAQ (...), a gente ja tinha a
autoavaliacdo respondida (...). [A autoavaliacdo] era a todos os niveis, central, CAPs
e equipes. (...) (NC1)

Foram realizados dois seminarios para discussdo sobre a autoavaliacdo, além das
oficinas com multiplicadores, indicados pelas CAPs; também foi criado um blog para
discussao e a disponibilidade de contato via telefone para discussées de questdes relacionadas
a auto avaliagdo.

Os entrevistados afirmaram que houve o preenchimento do instrumento de avaliacdo
utilizado pelo municipio, AMQ em sua maioria, durante o periodo de 2009 a 2014. O
processo de autoavaliacdo foi entendido de diferentes formas pelos entrevistados. Alguns
entrevistados das CAPs afirmaram que no processo de autoavaliacdo foi utilizado o caderno
AMQ ou AMAQ e que foi discutido em conjunto nas CAPs, houve uma aproximacao com a
SMS também para essa discussdo e uma participacdo em conjunto também com 0s gerentes
das unidades. Outros apontam que apenas responderam os cadernos e enviaram para a SMS
sem que houvesse uma participacdo coletiva. Houve pouco reconhecimento de alguns
entrevistados da participagdo das CAPS nesse processo, enquanto parte integrante da
secretaria municipal. Entretanto, outros apontam que a medida que a CAP foi acompanhando
0 processo de autoavaliagdo das equipes de salde tambeém foram repensando 0s proprios
processos dentro das CAPs, houve o reconhecimento inclusive de uma mudancga de estratégia
na autoavaliacdo da CAP com envolvimento maior de todos os profissionais e ndo somente
profissionais da Divisdo de A¢des e Programas de Salude (DAPS).

Teve um caderno na AMQ. Um caderno que era da coordenacdo local por area.
Tinha o caderno da gestao do nivel central, um caderno [das CAPs] e os das equipes.
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Entdo a gente preenchia esse caderno. (...) A AMAQ foi trabalhada em conjunto, até
para o entendimento, para construgdo a gente ainda vai responder a parte da
Coordenacdo da atencdo primaria, mas o tempo todo a gente tem esse feedback. Tem
essa troca com a Secretaria. [Existe este canal] o tempo inteiro desde a AMQ, agora
com a AMAQ a gente vai comegar a trabalhar as equipes (...). (NI113)

A gente foi fazendo, ja tinha instituido nossos processos de trabalho, a gente percebe
que dentro de uma mesma unidade, equipes seguem metodologias de trabalho
diferentes (...), a gente comecgou no processo de unificar o processo de trabalho
dentro de uma unidade, [que] fosse Unico independente da equipe. (...). A medida
que a CAP foi vendo a necessidade das mudangas na unidade, ela também comegou
a perceber e a mudar um pouco o processo de trabalho (...), consequentemente, a
gerencia do nivel central tenha tido a mesma concep¢do na medida que [foram] nas
oficinas do PMAAQ, a gente ia pontuando algumas coisas, ia fazendo a construgéo e
adequacdo em algumas linhas de cuidado, processo de trabalho que a gente ia
identificando, mas de baixo para cima (...). (NI3)

Quanto ao acompanhamento no processo de implantacdo do PMAQ-AB, ou seja, 0
apoio institucional e matricial oferecido. Como explica o entrevistado abaixo, no municipio
do Rio de Janeiro, esse acompanhamento de seu em linha direta da Secretaria municipal para
as CAPs, com envolvimento dos responsaveis a nivel central pelo PMAQ-AB e os
multiplicadores das CAPs e destas para as unidades de saude da familia, principalmente com
envolvimentos dos apoiadores das CAPs e dos gerentes de unidades.

O apoio institucional faz parte do processo de trabalho desde o nivel central ao nivel
intermediario de gestdo para apoiar as agdes em saude a niveis locais. O apoio matricial foi
reconhecido no processo de implantacdo do PMAQ-AB na construcdo da matriz de
intervencdo com as equipes de salde, apesar de alguns entrevistados das CAPs afirmarem que
também aplicam a matriz de intervengdes nos processos de trabalho desenvolvidos nas CAPs.

Quanto ao PMAQ-AB, houve inicialmente oficinas de sensibilizagdo dos
multiplicadores das CAPs, com reunides de acompanhamento com estes profissionais para
discussao sobre 0 PMAQ-AB. Os multiplicadores das CAPs também realizavam oficinas de
sensibilizagdo com gerentes de unidades principalmente e com as equipes de satde conforme
necessidade. Todas as unidades de salde receberam pelo menos uma reunido com
profissionais do nivel central ou das CAPs e a medida que os gerentes apontavam dificuldades
com algumas equipes, havia uma maior aproximacédo das CAPs.

Na sensibilizagdo ha a proposta de énfase na adesdo das equipes, na compreensdo dos
processos do PAMQ-AB, na importancia desse tipo de programa para 0 municipio, para as
equipes reconhecerem 0s processos de trabalho a fim de qualificar o trabalho, a

responsabilidade das equipes para com a populagéo e as consequéncias das a¢Oes realizadas.
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Cada apoiador da CAP é responsavel por duas ou trés unidades de salde e esse
apoiador trabalha junto com os gerentes das unidades, acompanhando as dificuldades e as

facilidades, apoiando a construgcdo da matriz de intervencoes.

(...). E uma arvore, tem o tronco e a gente vai capilarizando as questdes. O nivel
central (...) da suporte as CAPs. As CAPs tém seus apoiadores de territdrio, vai junto
as unidades de salde e tem gerente da unidade de salide, que a gente agrega nesse
processo para também estar trabalhando nas unidades de saude (...). Vai
capilarizando até chegar as equipes. (...). Cada CAP tinha uma ou duas pessoas que
eram o [multiplicador], nds faziamos reuni@es regulares (...). Primeiro houve reunido
com todos os coordenadores para explicar o processo, foram 10 reunibes, depois
teve reunido aqui e cada coordenador [indicou] pessoa. Fizemos reunides periddicas
aqui quinzenais ou mensais com esses [multiplicadores] para poder explicar,
discutir. Nés fizemos isso (...) com essa referéncia da CAP e os gerentes das
unidades para explicar todo o processo aos gerentes de unidades, adesdo (...),
explicar o processo de avaliacdo externa, o que Seria, COmo Seria, as pessoas iriam
14, havia um rol de documentos a serem apresentados (...). Foi uma cascata de a¢des
(..). (NC1)

(...). Enquanto apoiadora nossa participacdo era predominantemente junto ao
Gerente, (...) era 0 apoio. A gente tinha que estar junto ao gerente, coordenando o
que ele tinha dificuldade nesse processo, de entendimento do processo. Alguns
pediam para a gente estar junto da equipe também. Intervindo em algumas questdes,
que ele considerasse pertinente. (...). [QuestBes estruturais] a gente tinha apoio [da
CAP ou da OSS] e das questdes de processo, a Secretaria (...) dava todo o apoio para
a gente nas questdes de processo (...). (N112)

Quanto a Articulacdo da Secretaria Municipal com outras instituicbes para apoiar a
implantacdo do PAMQ-AB a maioria dos entrevistados responderam que houve apenas
relacdo entre a SMS, as CAPs e as OSS.

A participacdo das OSS deu-se como apoio técnico nas unidades de salde e quanto
provedores de infraestrutura. As acbes das OSS estdo firmadas pelos contratos de gestdo,
assim a participacdo das OSS na implantacdo do PMAQ-AB faz parte das acGes previstas no
contrato, com relacdo a questdes de manutencdo, infraestrutura. Alguns entrevistados
afirmaram que as agdes de acompanhamento e monitoramento nas CAPs sdo feitas em
parceria com as OSS, ndo havendo dicotomia entre CAP e OSS. Alguns entrevistados
discordam de apoio técnico oferecido pelas OSS, confirmaram apenas o envolvimento com
infraestrutura das unidades de salde.

Os contratos de gestdo sdo 0s mecanismos formais de comunicagéo entre as OSS, mas
segundo os entrevistados ha uma comunicagdo entre as CAPs e as OSS para possiveis
alteracbes no contrato conforme as necessidades das areas. Segundo o secretario de saude,
pode-se ter alteracdes em algumas rubricas do contrato, mas metas e indicadores ndo podem

ser alterados sem autorizacdo da SMS.
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Quanto ao envolvimento/atuacdo das OSS no novo modelo de gestdo de saide do Rio
de Janeiro, segue a fala:
(...). Questdo de certa faléncia de um modelo anterior, pelo menos numa questao da
cultura da nossa instituicdo, a gente ndo conseguiu avancar com o modelo da
administracdo direta (...). Os contratos de gestdo vieram oxigenar toda nossa
administracdo do ponto de vista de flexibilidade e de transparéncia (...). Essa
experiéncia de gerenciamento conjunto, cogestdo, [tive alguns acertos, como] a
gente definiu que a OSS ndo tem protagonismo na identificagdo da politica, na
determinacdo das formas e prioridades da gestdo, [nem] protagonismo na
identificacdo visual das unidades [identificacdo da logomarca da OSS]. (...). As OSS
tém permitido a gente implementar uma carreira que privilegie a formacéo, a gente
paga de forma diferenciada para o médico que tem residéncia, que assume
responsabilidades, o médico que aceita fazer preceptoria de alunos e residentes, a
gente conseguiu estabelecer um salério diferenciado a partir da qualificacéo, a gente
conseguiu fazer um pagamento por performance para as equipes e a gente conseguiu
fazer varios mecanismos de inducdo da qualidade. Agora, ndo é um modelo pronto,
quando a gente comecgou, a gente teve experiéncias com OSS boas e ruins, ruins nés
(...) desqualificamos e trocamos a parceria (...). Em paralelo, a prefeitura criou uma
empresa publica de salde, a empresa Rio Salde, que ¢ mais um mecanismo a
disposicdo para que a gente possa, a medida que uma OSS ndo vai bem, assumir a
unidade através dessa empresa, de uma forma agil sem perda da qualidade e também
experimentar diferentes formas de mecanismo de gestdo e do avanco da atencédo

primaria (...).(NC2)

As OSS executam uma politica definida pela Secretaria Municipal de Satde por meio
dos contratos de gestdo, elas ttm um papel muito mais administrativo. Segundo o secretario
de salde, as OSS influenciam muito a velocidade administrativa da maquina, ha uma rapida
reposicdo de profissionais de atencdo primaria caso necessario, velocidade na elevacdo do
quantitativo de profissionais, no tempo de compra, importante a participacdo das OSS nas
reformas das unidades, o tempo de reforma foi muito menor. Todos os profissionais das OSS
tém vinculo celetista e tém seus direitos trabalhistas garantidos, ndo houve a percepc¢do do
secretario quanto a uma rotatividade de profissionais. A corresponsabilizacdo da gestdo é
importante, € outro ente da sociedade que é corresponsavel pelo o que se faz no territorio,
pelos processos de compra, processos de territorializagdo, sdo instituicdes da sociedade civil
parceiras da instituicdo publica, com uma gestdo mais agil.

A SMS criou uma empresa publica, Rio Saude, que na visdo do secretario de saude
carregou todas as amarras da administracdo publica direta, 0 modelo de selecdo de
profissionais da Rio Saude é muito proximo ao modelo de concurso da administracdo direta, o
tempo de compras da Rio Saude tambem tem que ser feito por licitacdo e tem um tempo de
compra muito proximo da administracao direta. As vantagens da empresa publica nao ficaram
ainda muito configuradas, o secretario espera uma reforma do aparelho do estado para que se

tenha maior flexibilidade administrativa.
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Com relacdo ao questionamento se o processo de implantacio do PMAQ-AB
influenciou ou nédo o resultado da certificagdo das equipes, os entrevistados entenderam que o
processo de implantacdo participativo, democratico com possibilidade de adesdo, com o
entendimento claro da proposta e a forma como este é transmitido possibilitam a utilizacdo do
programa como ferramentas de gestdo e avaliagdo e contribui com um resultado positivo. A
aproximacdo do nivel central, das CAPs e dos gerentes as equipes de salde, mutuamente,
proporcionou uma maior seguranca nas acgdes, beneficiando o processo de qualificacéo.
Também o sentimento de construcdo participativa de uma intervencdo, o sentimento de

pertencimento favorece a adesdo dos profissionais e estimula o desenvolvimento das acdes.

(...) O resultado esta tdo relacionado que a gente percebe nessa questdo do apoio
tanto aqui em nivel local, (...) por mais que vocé trabalhe, que vocé faca oficina,
precisa sensibilizar. (...) a equipe aderiu porque percebeu a importancia disso. Outra
aderiu porque percebe que se ndo aderir poderia sofrer alguma sancdo ou seria
beneficiado pela adesdo e o resultado estd muitas vezes ligado a isso. (...)
Dependendo de como a gestdo municipal [trabalha], como ela vai colocar isso para
as Coordenacdes e como ela vé isso. Esses resultados o que importa € a qualidade e
ndo a quantidade, por que as vezes comega com um nUMero menor e esse grupo
comeca a ter uma avaliagdo positiva, um desempenho bom, que de uma certa forma
d& uma visibilidade (...). Esse movimento acaba sendo um movimento de onda, de
contaminar os outros, diferente quando o negdcio é imposto (...). A Gestdo acaba
influenciando sim os resultados da forma como ela vai trabalhar isso com eles (...).
(N18)

(...) E mais um elemento de gestdo que esta sendo implantado, aliado. Isoladamente,
descontextualizado poderia vir da forma que fosse poderia ndo acontecer em nada.
(...). Estdo alinhados, ndo esta em conflito com interesses da gestdo superior, € um
processo que foi construido coletivamente e esta evoluindo. Os resultados na CAP,
no municipio do Rio de Janeiro, é um resultado coletivo (...) [PMAQ-AB] contribuiu
para a melhoria de qualidade. (...) Tenho certeza que esta forma é mais adequada,
pensando na perspectiva da auto adesdo, esse processo de seducdo, sensibilizagdo,
de aceitacdo € a Unica forma que se possa implantar, se vocé for fazer de uma forma
autocratica, ndo vai acontecer. (N14)

Outros entenderam que o programa € mais uma forma de qualificar a APS e é somado

ao conjunto de outras acdes desenvolvidas.

(...) Além do PMAQ-AB a gente tem os relatdrios de gestdo, onde é feito a matriz
também, o accontability, as unidades fazem uma autoavaliagdo, tem o apoio
institucional, tem 0 CRCQ (...). A gente tem varios [instrumentos] que induzem uma
certificacdo, (...) quando chega o PMAQ-AB ja esta mais facil porque [varios
fatores] contribuiram para [que] aquele indicador do PMAQ fosse contemplado (...).
(NI13)

(...) E multifatorial, também contribui para que o resultado tenha um resultado
melhor uma classificacdo melhor, mas ndo é o PMAQ-AB sozinho (...). Sao varias
acles, estratégias que a gente utiliza junto com a estratégia do PAMQ-AB (...).
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Quando a gente associa e vai qualificando (...), faz melhorar trabalho, sdo varios
fatores juntos (...). (N12)

Outros apontam que a Estratégia de Saude da Familia ainda estd em implantagéo e que
ainda ndo houve maturidade para desenvolver um trabalho de qualidade. Alguns mostraram
também um certo estranhamento no resultado positivo ou negativo de algumas equipes,
unidades que eles ndo acreditavam, mostrando um pouco de divergéncias nas avaliagdes sobre
equipes e unidades (seja por causa da localizacdo precaria, 0 modelo tradicional associado ou
a estrutura precéria da unidade) e também destacaram o comprometimento das equipes com

ou sem perfil para os pressupostos da ESF, como um modelo de atengéo.

(...) Como todo processo de certificacdo acho que teve suas falhas, no primeiro ciclo,
se valorizou muitos os processos de trabalho (...), nossa rede é muito heterogénea,
n6s temos areas com dificuldades (...). [Algumas equipes] ainda estdo nesse
processo de estruturacdo, aquelas que tinham um tempo maior de funcionamento,
tinham um processo de trabalho mais consolidado, teve um resultado melhor (...).
(NC1)

(...). No primeiro momento a unidade tinha a opcdo de aderir ou ndo. No segundo
momento foi opcional mas houve a orientagcdo para [aderir] e também tivemos
resultados ruins. (...). Pode ter haver com a rotatividade do profissional, interfere
muito (...), 0 compromisso da equipe, [tem] equipe muito comprometida, reconhece
o0 trabalho enquanto atencdo basica os principios, 0 que no norteia esse trabalho,
[tem] haver com o perfil da equipe e tem equipes que ndo tem esse perfil, dificultam
(...). A forma como a equipe vé o trabalho da atencéo bésica, como ela entende o
trabalho da Atencédo Basica, se ela desenvolve bem o trabalho da Atencéo Bésica ela
vai aderir ao PMAQ sem muitas dificuldades, mas se ela ndo tem o perfil de
trabalho, se o gestor local, gerente ou diretor ndo valoriza a questdo do cuidado da
Atenc¢do Basica, vai ter um pouco de resisténcia pela propria qualidade da equipe
(...). (N114)

(...) Algumas equipes recebem umas avalia¢cBes que gente que conhece o territdrio,
conhece o processo de trabalho, ndo condiz com o que a gente vivencia. 1sso é fato.
Por que vocé tem uma unidade, cinco equipes, elas sdo diferentes, tem as suas
condigBes, 0s seus componentes, 0s seus entendimentos. As vezes a gente vé que
tem uma equipe que precisa avancar muito ainda no processo de trabalho para
melhorar a qualidade. E ela se destaca como acima da média. NOs tivemos isso no
altimo ciclo. (...) E aquela que a gente achava que estava num caminhar, ndo ficou
tdo bem (...). (NI13)

Nos comentérios gerais pode-se identificar alguns temas reforcados pelos
entrevistados, tais como: PMAQ-AB como importante instrumento avaliativo, ferramenta
para planejamento e gestdo, deve ser uma avaliacdo continua, prevendo prazo para as
melhorias dos processos e feedback para as equipes; a expansdo da APS no municipio do Rio

de Janeiro e o compromisso da Secretaria municipal com a APS e com a qualificacdo da ESF.
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(...) A gente entende, acredita que a atencdo primaria é o modelo ideal para
organizar qualquer sistema de salde, de preferéncia pela estratégia de saude da
familia, planejar as acdes. A secretaria de salde evoluir numa perspectiva de haver
mais investimento ou melhoria significativa de investimentos. (...) O PMAQ nessa
perspectiva do planejamento, auxilio do planejamento, evolugdo da qualidade do
servico, identificacdo da evolucdo dessa qualidade do servico implica também em
investimento(...). Tem que avancar muito ainda, ampliar [a APS]. (N14)

(...)- [A atengdo primaria no municipio do Rio de Janeiro] teve um avangco muito
grande, o processo de avaliagdo da gestdo, do comprometimento da gestdo
municipal (...) é um efeito domino (...), comprometimento da qualidade, a gente tem
avancado bastante (...), a gente esta no caminho certo. (NI13)

(...) E uma gestio muito comprometida com a questdo da atencdo, da qualidade do
cuidado, ndo s6 de acesso, mas também de ter um acesso de qualidade, um servico
de qualidade. Foi um investimento (...), as unidades foram reformadas (...), até para
o servidor, para o profissional trabalhar num lugar mais agradavel visualmente (...).
(NI1)

6.2 Primeira Etapa: Reunides de Comissdes Intergestores e do Conselho Municipal
As atas de reunides da Comissdo Intergestores Bipartite do Estado do Rio de Janeiro,

da Comissdo Intergestora Regional I, a qual pertence o municipio do Rio de Janeiro e do
Conselho Municipal de Saude a partir de sites oficiais da CIB, CIR e Do CMS foram lidas e
identificadas quanto aos assuntos relacionados ao PMAQ-AB. Ndo foram encontradas atas
das reunides da Comissdo Intergestores Tripartite. A Tabela 2 mostra a quantidade de atas de

reunies encontradas no periodo da pesquisa.

Tabela 2. NUmero de atas de reunifes encontradas nos sites oficiais no periodo de 2009 a 2014.

ATAS CIB CIR CMS
Atas de reunides disponiveis nos sites oficiais 76 41 36
Atas relacionadas ao PMAQ-AB (2012/2013) 9 4 2

Obs. A Ata da reunido do CMS de setembro de 2013 ndo esta disponivel no site.

A seguir esta uma breve descricdo das atas das reunibes, com a data da reunido, a

pauta relativa ao PMAQ-AB e os atores identificados, representada nos Quadros 5, 6 e 7.



Quadro 5. Reunides da Comissdo Intergestores Bipartite

Ata Data Item na pauta Ator Assunto/
3% etapa do Curso de 3 o ) -
o L Apresentacdo do Curso de Especializacdo em Salde da Familia (UnA-SUS/UERJ)
10% Reuniéo Especializacdo em ) 5 . o o L ) R
L 14/11/2013 ) | Sem informagcéo que visa qualificar os profissionais da Atencdo Primaria em Saude na ESF. Enfase
Ordinéria Saude da  Familia 3 .
na pontuacdo das equipes contempladas pelo curso no PMAQ-AB.
(UnA-SUS/UERJ)
N L Superintendente de | Informe sobre inicio da avaliacdo externa do PMAQ-AB no estado do Rio de
9% Reunido Avaliacdo externa do 3 o ) L ]
L 10/10/2013 Atencéo Especializada, | Janeiro. Destaque da avaliagdo que ocorrerd em todos dos CEOs
Ordinaria PMAQ - CEO o ) y
Controle e Avaliagéo independentemente da adesdo ao PMAQ-AB.
- Apresentacdo sobre o Explicagdo sobre o PMAQ-AB por coordenadora estadual do PMAQ-AB, com foco
8% Reunido . _ | Coordenadora Estadual do oL L ] ] o o
o 12/09/2013 | processo de avaliacdo na avaliacdo externa. Solicitagdo de apoio e parceria dos secretarios municipais
Ordinaria PMAQ-AB .
externa PMAQ para cumprir prazos.
3  Reunido Superintendente da | Informe sobre a adesdo do estado ao PMAQ-AB. Explicagdo sobre a fase de
o 11/04/2013 | PMAQ o o
Ordinéria Atencao Bésica contratualizacdo do PMAQ-AB.
. . _ . | Explicagéo sobre a adesdo ao PMAQ-AB no 2° ciclo, com destaque para a
2% Reunido B Subsecretaria de Atencéo a | ) )
L 14/03/2013 | Adesdo do PMAQ ) importancia da adesdo ao programa. PMAQ-AB presente em todo o estado do Rio
Ordinaria Saude )
de Janeiro.
Explicagdo sobre a criagdo de comissdo especifica para avaliagdo dos laboratdrios
o Reunii Avaliacéo dos | Assessora  Técnica da | de citopatologia, em consequéncia da auditoria realizada em todo o pais pelo
eunido
Ordindri 13/09/2012 | Laboratérios de | Superintendéncia de | Ministério da Salde. Entre as acOes realizadas para solucdo dos problemas
rdinaria

Citopatologia

Atengdo Bésica

identificados foi destacado o PMAQ-AB com indicadores, valores e competéncias

explicitados.
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Ata Data Item na pauta Ator Assunto/
Adesdo das Equipes de
AB dos Municipios da
Regido Centro Sul, ao Primeiro item foi a aprovacdo pela CIB. No segundo item foi abordada a adesdo ao
6% Reunido PMAQ-AB e Portarias ) PMAQ-AB pelo municipio como um dos critérios para candidatar-se ao repasse
o 19/06/2012 Sem informacéo ) ) . o
Ordinaria GM/MS n.° 1.214/2012 financeiro do programa QUALIFAR (Programa de Qualificacdo da Assisténcia
e 1.215/2012 — dispde Farmacéutica)
sobre a regulamentacéo
da QUALIFAR
42 Reunido 13/04/2012 Recursos  de  teste | Superintendente de | Explanagdo sobre recursos do teste rapido de gravidez e demais exames para o pré-
Ordinaria rapido de gravidez Atencdo Bésica natal para os municipios que aderiram ou ndo ao PMAQ-AB.
) ) Explicagdo sobre a fase de autoavaliacdo. Disponibilidade de oficinas regionais
3% Reunido L Superintendente de . . o 3 o
. 08/03/2012 | Avaliagdo do PMAQ L para auxiliar secretarios municipais, coordenadores de Atencdo Baésica e
Ordinéria Atencéo Basica

trabalhadores neste processo de autoavaliacéo.

Quadro 6. Reunibes da Comissdo Intergestores Regionais Metropolitana |

Ata Data Item na pauta Ator Assunto

3 Reunizo 27/04/2013 | PMA coordenarors o Emitid ecni i b |
; mitida uma nota técnica aos municipios sobre a contratualizacéo.
Ordinaria Q Metropolitana | ftida u ! unicipr ualizag
_ | Coordenadora Apoio
GT de AB — Pactuacéo y
-~ Gestéo, dos Representantes 3 ) o 3

2% Reunido do GT e sua . | Informes sobre adesdo ao PMAQ-AB, destaque na importancia da adeséo por toda

. 27/03/2013 L o das Secretarias Municipais -~ ]
Ordinéria composigdo no ambito a regido metropolitana I.

da CIR

de Saude: SMS Belford

Roxo
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Ata Data Item na pauta Ator Assunto
Suplente Nivel Central do | Solicitagdo do Ministério da Salde de deliberacdo da CIR informando os
42 Reunido Subsecretario de Atengdo a | municipios que aderiram ao PMAQ, e necessidade dar ciéncia a CIB e ao
o 19/04/2012 | PMAQ , L , L _—
Ordinaria Saude Ministério da Salde. Explicacdo sobre a avaliacdo externa e sobre o recurso
financeiro que sera disponibilizado com uma boa avaliacdo do PMAQ-AB.
28 Reunido _ i Coordenadora CIR | |nforme sobre a avaliagdo externa do PMAQ-AB e alerta sobre as autoavaliacdes,
o 29/02/2012 | Sem informag&o Metropolitana | ) ) o
Ordinéria p salientada a importancia do PMAQ-AB.

Quadro 7. Reunibes do Conselho Municipal de Saude

Ata Data Item na pauta Ator Assunto
TC para Gestdo | Coordenadora Municipal do
ReUni Municipal - | PMAQ-AB Explicagdo sobre 0 PMAQ-AB por um dos responsaveis pelo programa na SMS do
eunido
Ordindri 13/08/2013 | compromissos  no Rio de Janeiro. Explanacéo sobre o 2° ciclo do PMAQ-AB e resultados do 1° ciclo.
rdinéria
ambito do PMAQ- Destaque sobre a importancia de se ouvir o usuario da APS.
AB
Oficio Secretario Executivo e L ] . ] ] .
. . . Solicitagdo da avaliagdo externa pelo municipio do Rio de Janeiro para as equipes
Reunido SISUBPAV/SAP n° | Conselheiro do CMS do Rio de o o ) L
. 12/06/2012 . ) da atencdo bésica de acordo com os critérios estabelecidos pelo Ministério da
Ordinéria 31/12 — dar ciéncia | Janeiro

ao Colegiado

Salde.
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6.3 Primeira Etapa: Documentos de Planejamento, Gestéo e Avaliacdo da SMS
Foram identificados ao todo dezesseis documentos oficiais de planejamento, gestdo e

avaliacdo. S&o eles: os relatérios de gestdo da SMS no periodo de 2009 a 2014, os planos
municipais de salde dos periodos de 2010-2013 e 2014-2017, os planos plurianuais
2010/2013 e 2014/2017 e a programacdo anual de saude do periodo de 2011 a 2014.

Programac&o Anual de Salde

As Programacdes Anuais de Saude do municipio do Rio de Janeiro anteriores a 2011
ndo foram encontradas. As programacdes de 2011 a 2013 estdo inseridas nos relatorios de
gestdo dos respectivos anos. A programacao anual de satde de 2014 esta disponivel online. A
programacdo anual de saude refere-se ao Plano Municipal de Saide, com as a¢des a serem
realizadas durante 0 ano em consonancia com as metas do PMS. A programacao de salude de
2011 apresenta 10 objetivos, 34 diretrizes, 104 acOes e avaliacdes das diretrizes, traz ainda as
metas programadas e realizadas, os valores dos recursos or¢camentarios programados e
executados. A programacao de saude de 2012 apesenta 11 diretrizes, 29 objetivos, 83 acdes,
metas programadas e realizadas, os valores dos recursos or¢amentarios programados e
executados. A programacdo de saude de 2013 apresenta 9 diretrizes, 19 objetivos, 54 acdes,
metas programadas e realizadas, os valores dos recursos or¢camentarios programados e
executados totais. A programagdo de 2014 apresenta 8 diretrizes, 16 indicadores, 21
estratégias e 87 acles, indicando as metas e 0s orcamentos para cada agdo. A programacao
anual de 2014 que consta no relatério de gestdo de 2014 apresenta algumas diferencas, sao as
8 diretrizes, 17 objetivos, 75 acOes, metas previstas e executadas e valores orcamentarios

programados e executados totais.

Plano Plurianual do Municipio do Rio de Janeiro 2010/2013

As metas na saude foram definidas: 1. Reduzir a taxa de mortalidade infantil em pelo
menos 11% até 2013, tendo como referéncia o ano de 2008; 2. Reduzir a taxa de mortalidade
materna em pelo menos 19% até 2013, tendo como referéncia o ano de 2008; 3. Reduzir em,
pelo menos, 20% o tempo de espera nas emergéncias dos hospitais publicos até 2013, tendo
como referéncia o ano de 2009; 4. Garantir uma cobertura minima de 55% do Programa
Saude da Familia no municipio até 2013; 5. Aumentar 0 nimero de atendimentos a idosos
realizados pelo Programa de Atendimento Domiciliar ao Idoso para, pelo menos, 60 mil por
ano até 2013 e 6. Construir 17 novas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) até 2013, além
das 3 previstas para o ano de 2009.
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As iniciativas estratégicas para a saude sdo: Saude Presente, Reestrutura¢do do
Atendimento de Emergéncia, Programa de Atendimento Domiciliar ao Idoso (PADI) e
Criacdo de UPAs.

Plano Municipal de Saide 2010/2013

Este plano contém informagdes sobre o municipio do Rio de Janeiro, perfis
demogréafico, socioeconémico e epidemiologico, rede assistencial, producdo de servigos,
determinantes e condicionantes de salde, gestdo em saude e eixos prioritarios. Abaixo
seguem alguns destaques.

Foram estruturados cinco eixos principais para os anos de 2010 a 2013: Promogéo da
qualidade de vida e reducdo de vulnerabilidades e riscos a salde relacionados aos seus
determinantes e condicionantes; Ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos de salde e
qualificacdo das acbes de salde; Fortalecimento e aperfeicoamento da capacidade de gestdo
municipal; Educagéo e gestdo participativa e Gestdo do trabalho.

No plano de desenvolvimento da SMS, os projetos desenvolvidos foram a implantagédo
de um modelo de atencdo primaria, coordenador da rede de saude, implementacéo de politicas
especificas voltadas para determinados segmentos da populacdo, com a construcdo de linhas
de cuidado voltados a diversos grupos nosolégicos. Para tanto foram tracadas as seguintes
diretivas: Eficiéncia operacional das unidades (abrange os aspectos relacionados aos insumaos,
recursos humanos, contratacdo de servicos, implantacdo de protocolos em morbi-mortalidade
e custos); Politica de Humanizacgdo; Fluxo de pacientes na rede de assisténcia e pesquisa
académica.

No desenvolvimento da assisténcia a saude foi proposta a organizacdo dos Territorios
Integrados de Atencdo a Saude — TEIAS, que tem por objetivo articular a atengdo a satde da
populacdo por meio da APS, utilizando a estratégia de Saude da Familia e vinculando os
servigos de referéncia. A gestdo desses territorios a fim de monitorar as a¢6es deveria utilizar
sistemas unificados e ageis de informacbes geoprocessadas. As unidades de saude
ambulatoriais e hospitalares foram propostas avaliacdes dos servigos ofertados a fim de
redefinir processos e estruturas na rede, foram propostas ainda a reestruturagdo da assisténcia
de urgéncia e emergéncia, com implantacdo das UPAs e reorganizacdo de quatro grandes
hospitais da rede municipal.

O investimento definido para a saude foi previsto em mais de R$ 10 bilhdes de reais,
representado 19% de todos os recursos do PPA 2010/2013 e 27% dos valores aplicados nas

areas.
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As iniciativas estratégicas em salde foram definidas como: Restruturacdo do Servigo
de emergéncia; Programa de Atendimento Domiciliar a Idosos (PADI) com criacdo de 10
servigos até 2013; criacdo de Unidades de Pronto Atendimento com criacdo de 17 unidades
até 2013 e Saude Presente que € sistema integrado e personalizado de atencdo com base na
Estratégia de Saude da Familia, com acompanhamento médico e com encaminhamentos para
outras especialidades, unidades ou para realizacdo de exames. Agentes da Vigilancia em
Salde e agentes de Defesa Civil atuardo junto as equipes de Saude da Familia. Pretende-se
também desenvolver um sistema de telemedicina para apoio diagnostico e encaminhamento
de casos. As trés metas definidas em consonancia com o PPA 2010/2013 séo: reduzir a taxa
de mortalidade Infantil em, pelo menos, 11% até 2013, tendo como referéncia o ano de 2008,
ou seja, para 12,2%; reduzir a taxa de mortalidade materna em, pelo menos, 19% até 2013,
tendo como referéncia o ano de 2008, ou seja, para 40,6% e garantir uma cobertura minima de
55% do programa de satde da Familia no municipio até 2013.

Quanto a gestdo do trabalho, no plano municipal reconhece-se a necessidade de um
maior numero de profissionais para apoiar as mudancas propostas, bem como a qualificacéo
do profissional para desempenhar novas funcfes e o emprego de OSS para atender as novas

unidades de salde.

Plano Plurianual do Municipio do Rio de Janeiro 2014/2017

Apresenta as diretrizes em saude: D1. Aumentar a expectativa de vida da populacao,
reduzindo as diferencas regionais, de renda e classe; D2. Promover a salde e prevenir as
doencas, e seus agravos, com énfase na informacdo a populagdo e esclarecimento quanto ao
uso do sistema de saude; D3. Consolidar e ampliar a cobertura de aten¢do primaria a partir da
estratégia de Salde da Familia; D4. Melhorar a efetividade dos servigos ambulatoriais e
hospitalares de urgéncia e emergéncia através de uma rede de atencdo regionalizada e com
foco na promocdo de atendimento rapido e de qualidade; D5. Expandir os servigos de
desospitalizacdo voltados prioritariamente para a populacdo idosa; D6. Adotar ferramentas
tecnoldgicas de saude eletronica (e-health) para melhorar a qualidade do atendimento a
populagéo.

Apresenta as metas em saude: M1. Atingir mortalidade infantil inferior a 10 por 1.000
nascidos vivos até 2016; M2. Atingir mortalidade materna inferior a 41 por 100.000 nascidos
vivos até 2016; M3. Reduzir em pelo menos 25% até 2016 o tempo de espera nas emergéncias
municipais, tendo como referéncia o ano de 2011; M4. Atingir 70% de cobertura do Saude da

Familia no municipio até 2016; M5. Atingir o tempo adequado de espera para 90% das
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consultas médicas eletivas, por tipo de consulta, até 2016, tendo como referéncia o ano de

2012; M6. Garantir que até 2016 ndo haja pacientes em leitos ndo cadastrados no CNES, em

nenhuma das unidades da rede hospitalar municipal, tendo como referéncia o ano de 2011.

Os programas estratégicos na salde sdo descritos e apresentam 0s resultados

esperados:

1.

4.

Saude Presente: pretende-se expandir a cobertura deste programa, atingindo 70% da
populacdo do municipio do Rio de Janeiro. Os resultados esperados sdo: Ampliar a
cobertura do Saude Presente para 70% em 2016; melhorar a qualidade e expectativa de
vida da populagdo, com atendimento mais resolutivo e préximo ao cidadao; reduzir o
fluxo de pacientes nas grandes emergéncias do municipio; melhorar a autopercepcao
de salde com maior autoprevencdo e maior acesso a informacdo; mais de 80
comunidades/bairros com 100% de cobertura no Programa Saude da Familia.
Reestruturacdo do Atendimento de Urgéncia e Emergéncia: pretende-se estruturar as
portas de entrada das emergéncias municipais, integrando Defesa Civil, SAMU e
Grupamento de Socorro e Emergéncia, além da implantacdo da regionalizacdo através
da Coordenacdo Regional de Emergéncia (CER). Os resultados esperados sdo:
melhorar a salde da populagdo, através da reducdo do tempo médio de espera e dando
maior agilidade a resposta a eventos e desastres de grande porte.

Desospitalizagdo — PADI e Leitos de Retaguarda Descricdo: ampliagéo do PADI e dos
leitos de retaguarda, possibilitando a melhoria deste servico por meio do
aproveitamento da capacidade instalada e aumento da oferta. Pretende-se ampliar o
PADI, atingindo 70% de cobertura populacional. Este programa tem a equipe
multiprofissional para dar suporte. Os resultados esperados sao: melhorar a salde da
populacdo, por meio da reducdo da internacdo de longa permanéncia e melhoria na
qualidade do atendimento aos pacientes idosos; otimizar o uso dos recursos liberando
leitos hospitalares para internacdo de novos pacientes e melhoria do padrdo de
atendimento.

Saude Inteligente. Este programa contemplara o Prontuario Eletrénico Ambulatorial,
Sistema de Informagdo e Controle de Gestdo de Saude, Central de Regulagdo e
Telemedicina. Os resultados esperados sdo: disponibilizar as informacdes clinicas dos
cidaddos em toda rede ambulatorial municipal e aumentar a qualidade do servico
prestado a populacdo; aumentar a eficiéncia na regulacdo, reduzir o tempo de espera

para marcacdo de consultas e exames e aumentar a resolubilidade dos casos; gerar
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informacgdes gerenciais a partir do prontuario eletrénico e notificagdes compulsorias;

maior comodidade ao cidadao no acesso ao sistema de salide.

Plano Municipal de Saude 2014-2017

Este plano contém informagfes sobre o municipio do Rio de Janeiro, condi¢Bes de
salde, determinantes e condicionantes de salde, salde presente, gestdo em salde, objetivos,
diretrizes e metas. Abaixo seguem alguns destaques.

S&o apresentados 0s objetivos e eixos para 0s proximos quatro anos: ampliar o acesso
da populacdo aos servicos de salde, com reducdo de desigualdades regionais e
aperfeicoamento da qualidade e das acBes e servicos prestados, tendo a atencdo primaria
como ordenadora do cuidado e o acolhimento com resolutividade como politica de acesso ao
Sistema Unico de Saude; Consolidar a Estratégia de Saude da Familia e as Redes de Atencdo a
Saude, com vistas a integralidade das acdes ofertadas e a equidade da atencdo prestada a
populagéo; Reduzir as iniquidades, aumentar a qualidade de vida da populagéo e de suas
geracOes futuras por meio de um conjunto amplo de acGes de promocdo, prevencdo e
vigilancia em saude; Consolidar a rede informatizada nos servicos municipais de saude,
objetivando a integracdo dos sistemas, o fortalecimento das a¢cdes de monitoramento e de
avaliacdo, qualificando a gestdo e integrando as diversas areas técnicas; Fortalecer a Gestéo
do Trabalho e Educacdo em Saude, e o desenvolvimento dos trabalhadores da saude;
Reestruturar o Complexo Municipal de Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria;
Assegurar a participacdo e o controle social na elaboracdo e na execucdo das politicas
publicas de saude; Consolidar a Gestdo Plena da Saude. Os eixos sdo: 1) estruturacdo da
informacdo clinica; 2) elaboracdo do Programa de recursos humanos; 3) Gestdo dos
indicadores; 4) Gestdo Plena; 5) Reestruturacdo da Regulacgdo; 6) relacionamento com o0s

Orgéos de controle; 7) Gestdo orcamentaria; 8) comunicacio.

Relatorio de Gestéo 2009
O relatorio de gestdo de 2009 foi dividido em seis partes: caracteriza¢cdo do municipio,
gestdo de pessoas, indicadores de assisténcia, indicadores de gestdo, destaques e indicadores
financeiros. Abaixo estdo alguns pontos importantes neste relatorio:
e Reestrutura administrativa da Secretaria Municipal de Saude: além das seis
subsecretarias (Subsecretaria Geral; Subsecretaria de Atencdo Hospitalar, Urgéncia e
Emergéncia; Subsecretaria de Atencdo Primaria Vigilancia e Promocdo da Saude;

Subsecretaria de Defesa Civil; Subsecretaria de Vigilancia Fiscalizacdo Sanitaria e
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Controle de Zoonoses; Subsecretaria de Gestao) incorporou também a Defesa Civil e a
Vigilancia Sanitéria. A secretaria passou a ser entdo Secretaria Municipal de Saude e
Defesa Civil - SMSDC.

Desenvolvimento de um novo modelo assistencial - Salde Presente: conta com as dez
areas de planejamento em salde e um sistema de telemedicina para apoio diagndstico
e encaminhamento de casos. Agentes de Vigilancia em Saude e de Defesa Civil
passaram a atuar em conjunto com as equipes de Saude da Familia.

Participacdo do Colegiado de Gestdo: composto pelos subsecretarios da SMSDC e
assessores técnicos, cuja funcdo de assessorar 0 Secretério, discutir resolucdo de
problemas e melhorar a qualidade do atendimento a populacao.

Consultoria do Instituto de Desenvolvimento Gerencial (INDG): empresa
especializada em gestdo empresarial, para a reestruturacdo de processos como:
compras, or¢camento, acolhimento, regulacéo entre outros

Capacitacdo de servidores que atuam em unidades de salde: tém autonomia para
gerenciar 0 seu orgcamento, como preparacdo para implantacdo da descentralizacdo
orcamentaria prevista para 2010

Criacdo da Coordenadoria de Gestdo de Pessoas: vinculada a Subsecretaria de Gestao
abrangendo as areas de Administracdo de Pessoas, Planejamento, Recrutamento e
Selecdo, Desenvolvimento de Pessoas, Acompanhamento Sécio-Funcional e
Avaliacdo de Desempenho.

Criacdo da Superintendéncia de Regulacdo, Controle e Auditoria: a Coordenacéo de
Supervisdo e Auditoria realiza visitas agendadas as unidades de salde,
acompanhamento regular da assisténcia e dos servigos prestados.

Plano Estratégico da Prefeitura 2009-2012: a Saude tracou algumas iniciativas
estratégicas em conjunto com o gabinete do prefeito. Sdo elas: a) Saude Presente -
reducdo da taxa de mortalidade infantil em pelo menos 11% e a de mortalidade
materna em pelo menos 19%, tendo como base o ano de 2008, além de garantir uma
cobertura minima de 55% do Programa Saude da Familia; b) Reestruturacdo do
Atendimento de Emergéncia - reduzir, em pelo menos 20%, o tempo de espera nas
emergéncias dos hospitais publicos; ¢) PADI - aumentar o numero de atendimento a
idosos realizados pelo Programa de Atendimento Domiciliar a Idosos (PADI) para,
pelo menos, 60 mil por ano; d) Criacdo de UPAs - 17 novas unidades, além das 3

previstas para 0 ano de 2009.
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Plano Municipal de Saude: séo cinco eixos prioritarios - 1. Promocéo da qualidade de
vida e reducdo de vulnerabilidades e riscos a salde relacionados aos seus
determinantes e condicionantes; 2. Ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos de
salde e qualificacdo das acOes de saude; 3. Fortalecimento e aperfeicoamento da
capacidade de gestdo municipal; 4. Educacdo e gestdo participativa; 5. Gestdo do
trabalho.

O PMS foi apresentado a comissao executiva do Conselho Municipal de Saude, houve
discussdo das propostas em todas as regides do municipio, através de reunides
plenérias com os dez Conselhos Distritais de Saude.

Relatério de Gestdo 2010

Este relatorio de gestdo apresenta onze partes: caracterizacdo do municipio,

planejamento institucional, salde presente, promocdo, vigilancia e atencdo em salde,

vigilancia sanitéaria, gestdo de pessoas, gestdo da rede de saude, fundo municipal de salde,

controle social e gestdo participativa, defesa civil. Neste relatério foram apresentados os

seguintes destaques em 2010.

A metodologia de construcdo e acompanhamento do PPA: (a)todas as acGes do PPA

séo estruturadas em Programas; (b) cada Programa tem um gerente; (c) os Programas
sdo instituidos de acordo com as linhas estratégicas da municipalidade e a previséo de
recursos; (d) Plano estimula a descentralizacdo de acdes e a busca de parcerias; (€) 0s
Programas recebem acompanhamento e avaliacdo/monitoramento e (f) o foco do
Plano incide nos processos e nos resultados, segundo a dindmica da questao processo-
resultado.

Implantacdo de clinicas das familias: beneficiando principalmente a area de
planejamento 5, das 20 clinicas inauguradas em 2010, 65% foram para esta area (13
unidades)

Carteira de Servigos da Atencdo Primaria a Saude: documento que tem por objetivo
nortear as agdes de salde na atengdo priméria oferecidas a popula¢do no Municipio do
Rio de Janeiro.

Dimensionamento e exposi¢do da necessidade de profissionais em dez/2010: descrigéo
do numero de profissionais a partir das OSS por area de planejamento, e servidores

distribuidos nas areas de planejamento.
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Retomada da Mesa de Negociacdo do SUS: forum paritario que retne gestores e
trabalhadores a fim de tratar dos conflitos inerentes as relacdes de trabalho, esta Mesa
possibilita a construgdo conjunta de um plano de trabalho e de agenda de prioridade
das questdes a serem debatidas e pactuadas entre gestores publicos, prestadores
privados e trabalhadores da saude.

Controle e avaliacdo: Curso de Capacitacdo nos sistemas CNES/SIA/SIHD para 250
servidores das unidades municipais, diretamente envolvidos na transcricdo das
informacdes geradas pelas unidades de saude. Transferéncia de informacdo via web,
divulgacdo de instrutivo na pagina da SMSDC orientando sobre a utilizacdo do novo
modo de transmissdo dos dados de producdo das unidades; Estimulo a consulta aos
manuais operacionais sobre os sistemas, disponibilizados na pagina do DATASUS e
ao acompanhamento dos relatérios de glosa publicados na pagina da SMSDC;

Projeto estratégico de telemedicina: promove um servico de discussdo de casos
clinicos através de teleconferéncia com profissionais especialistas em Medicina de
Familia. O projeto visa aumentar a resolubilidade das unidades bésicas, reduzindo a
necessidade de deslocamento e tempo despendidos por alguns pacientes quando
referenciados a cuidados especializados. Ferramenta que se presta a promoc¢do de
educacdo a distancia, através de conferéncias via web em tempo real, ou com palestras
gravadas e disponibilizadas para os profissionais de saude. Producdo de laudos a
distdncia. A capacidade de prover remotamente diagndsticos traduz uma maior
eficiéncia dos servicos de saude, melhorando acesso, reduzindo prazos e provendo
diagnostico e terapéutica mais rapidamente. Como exemplo hd o tele-
eletrocardiograma, aparelho presente em cinco unidades de saude (CF Olimpia
Esteves, CMS Jodo Carlos Barreto, CF Maria do Socorro, UPA Manguinhos,
Policlinica Lincoln de Freitas) que envia automaticamente o exame, apds sua
realizacdo, a uma central de laudos via internet. Este exame é imediatamente avaliado
por especialistas, sendo seu laudo disponibilizado e armazenado para consultas futuras
e de qualquer lugar em plataforma na internet.

Capacitacdo de Conselheiros: realizagdo de cursos, oficinas e seminarios, realizados,
tanto no Conselho Municipal como em alguns Conselhos Distritais; o apoio e

aprovacao da instalacdo da Mesa Municipal de Negociagéo Permanente do SUS
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Ouvidoria da SMSDC: tratamento das demandas, coordenou os trabalhos do
Telessalude e implantou as Ouvidorias em cinco unidades de saude. Aderiu

oficialmente ao sistema Ouvidor SUS, qualificacdo de toda a equipe de Ouvidores.

Relatério de Gestdo 2011

O relatério de gestdo de 2011 foi dividido em dez partes: identificacdo do municipio,

demografia e dados de morbimortalidade, rede fisica de salde, publica e privada, prestadora

de servico ao SUS, profissionais SUS, programacdo anual de salde, indicadores da saude,

demonstrativo da utilizacdo dos recursos, demonstrativo orcamentario, analise e

consideracBes gerais sobre o relatério de gestdo, apreciacdo do relatorio de gestdo. Neste

relatério foram apresentados os seguintes destaques:

Implantacdo de Clinicas da Familia: 52 clinicas durante esta gestdo, representa um
investimento de mais de 140 milhdes, ampliacdo da cobertura da ESF de 3,5% para
30% da populagéo.

Mudanca na apresentacdo do relatério em comparacao aos anos anteriores
Programacdo Anual de Saude: falta de clareza na especificacdo de algumas diretrizes.
No relatério ha a indicacdo de documento explicando as diretrizes, mas ndo é possivel
acessar estes documentos. As diretrizes sdo: Vigilancia em Saude, Prevencdo e
Controle de Doencas; Gestdo de Treinamento e Desenvolvimento; Acdes de Controle
de Doengas Crbnicas Transmissiveis; AcOes e servico de saude da rede credenciada
SUS; Ampliacdo e Qualificacdo e Implicacdo da Atencdo da Atengdo Baésica;
Regulacdo dos Leitos Hospitalares e Procedimentos de Baixa, Média e Alta
Complexidade; AcBes de Atencdo Psicossocial e de Desinstitucionalizacdo em Saude
Mental; Acbes de Controle de Agravos e Doencas Cronicas ndo Transmissiveis;
Manutencdo do Custeio da Rede de Atencdo Primaria a Saude; Ampliacdo do Acesso
e Qualificacdo do Cuidado em Saude Bucal; Politicas e Acbes Estratégicas de
Promocdo da Saude.

Pacto pela Vida e Gestdo: melhoria progressiva dos resultados dos indicadores, como
reflexo do investimento na Atencdo Priméria, entre outras acoes.

Bloco de indicadores de gestdo: auséncia de informagfes quanto ao alcance das metas
e resultados de indicadores de gestao.

Participacdo coletiva no planejamento: a metodologia utilizada para elaboracdo do

Plano Municipal de Saude possibilitou a participacdo coletiva no planejamento.
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Relatorio de Gestdo 2012

Conforme o relatorio de gestdo do ano anterior, este foi dividido também em dez

partes, com as mesmas identificacbes. Neste relatério foram apresentados 0s seguintes

destaques:

Implantacdo de Clinicas da Familia: 68 Clinicas da Familia e a cobertura de atencao
bésica esta proxima dos 40%, sendo que algumas areas ja possuem plena cobertura.
Programacdo Anual em Saude: descri¢cdo mais clara das informac6es dos indicadores
Pacto de Gestdo: apresentou um aumentou progressivo gque este ano ultrapassa 0s 70%
de alcance médio das metas pactuadas, resultado do investimento na Atencdo
Primaria.

Consideracdes finais: as mesmas do relatério anterior

Relatorio de Gestdo 2013

O relatorio de gestdo de 2013 foi dividido em doze partes: identificacdo do municipio;

demografia e dados de morbimortalidade; rede fisica de saude, publica e privada, prestadora

de servico ao sus; profissionais sus; programacdo anual de salde; indicadores da salde;

diretriz, objetivos, metas e indicadores de saude; demonstrativo da utilizagdo dos recursos;

indicadores financeiros; demonstrativo orcamentario; auditorias; analise e consideracdes

gerais sobre o relatorio de gestdo; apreciacdo do relatorio de gestdo. Neste relatorio foram

apresentados os seguintes destaques:

Alteracdo na apresentacdo do relatorio de gestao

Programacdo Anual em Salde: descricdo clara das informacdes dos indicadores,
auséncia das informacdes de recursos orcamentarios por diretriz e indicadores
Auditoria: inclusdo de especificagdo de auditoria sobre Complexo regulador e as
recomendagoes.

Desaceleragdo tatica com énfase na andlise dos resultados do governo no periodo de
2009-2012 e continuidade do projeto de governo.

Cobertura da Estratégia de Saude da Familia: atingiu 46%, 71 clinicas implantadas
Plano Municipal 2014-2017: contou com a participagdo das cinco subsecretarias,
gabinete e conselhno municipal de salde, por meio de processo de dialogo,

incentivando o fortalecimento do planejamento integrado
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Relatério de Gestdo 2014

O relatério de gestdo de 2014 assim como o relatdrio anterior foi dividido nas mesmas
doze partes. Neste relatdrio foram apresentados o0s seguintes destaques:

e Programacdo Anual em Saude: descrigdo clara das informagGes dos indicadores,
auséncia das informacdes de recursos orgcamentarios por diretriz e indicadores

e Auditoria: ndo ha descricdo das auditorias apresentadas.

e Continuacdo da expansdo da Estratégia de Saude da Familia, criacdo de cinco
coordenadorias gerais de urgéncia e emergéncia, reestruturagdo do complexo
regulador municipal

e Grupo de trabalho de gestdo de indicadores com representante das subsecretarias,
visando qualificacdo dos instrumentos de planejamento, monitoramento e avaliacdo
das acOes propostas de salde.

Devido as alteracdes nos relatorios de gestdo no periodo de 2009 a 2014, algumas
informacBes foram descontinuadas. Abaixo estdo apresentadas algumas informagbes em
salide possiveis de comparacao por ano.

Com relagdo a rede de saude publica municipal, h& um aumento no nimero de
unidades de saude da atencdo primaria (centro de salde/unidade basica, centro de atencédo
psicossocial), unidade de satude da média complexidade (centro de especialidade, unidade de
pronto atendimento, unidade de apoio a diagnose e terapia), uma diminuicdo das unidades da
alta complexidade (hospitais especializados e hospitais gerais), como identificado no Gréfico
4,
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Grafico 4. Numero de Estabelecimentos de Satde Municipal, 2009 a 2014
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*Entende-se por unidades de vigilancia em sadde: Centro de controle de zoonoses, Centro de Referéncia de
Imunolodgicos Especiais, Estacdo Observatério (15), Vigilancia Sanitaria e controle de zoonoses, Instituto de
Medicina Veterinaria, Instituto de Nutrigdo Annes Dias, Camara de Resolucdo de Litigios de Saude.

FONTE: Dados do RAG, 2009; RAG, 2010; RAG, 2011; RAG, 2012; RAG, 2013; RAG, 2014.

No periodo de 2011 a 2014 ha um aumento das relacdes de trabalho por organizagoes
de uma forma geral, diminuicdo das cooperativas, diminuicdo dos estagios, aumento do
namero de bolsas, de residéncia, aumento dos vinculos empregaticios como celetistas,

estatutarios, entre outros. A Tabela 3 demostra essas informacdes.



Tabela 3. Numero de profissionais do SUS, vinculo Municipal, 2011 a 2014

98

PROFSSIONAIS DO SUS 2011 2012 2013 2014
AUTONOMO
Consultoria 3
Intermediado por organizacdo da sociedade civil de interesse 1 3 35

publico (OSCIP)
Intermediado por entidade filantropica e/ou sem fins lucrativos 1270 1088 631 701

Intermediado por cooperativa 220 4 4 3
Intermediado por empresa privada 88 125 178 186
Intermediado por organizac¢do ndo governamental (ONG) 3 4 5 12
Intermediado por organizacdo social (OS) 823 2349 10423 11624
Sem intermediacdo (RPA) 128 153 130 172
Sem tipo 345 328 317 260
Total 2878 4051 11691 12996
COOPERATIVA

Sem tipo 2445 27001 1139 968
Total 2445 2701 1139 968
ESTAGIO

Sem tipo 44 39 43 30
Total 44 39 43 30
OUTROS

Bolsa 1306 1327 1731 1524
Contrato verbal/informal 217 261 429 490
Proprietario 16 19 35 35
Total 1539 1607 2195 2049
RESIDENCIA

Sem tipo 2286 2967 3594 3424
Total 2286 2967 3594 3424
VINCULO EMPREGATICIO

Cargo comissionado 45 48 52 50
Celetista 3128 3992 3958 3903
Contrato por prazo determinado 19489 24796 21964 22718
Emprego publico 1150 1237 2081 2322
Estatutario 41027 43484 43444 44267
Sem tipo 4250 2929 2412 1621
Total 69089 76416 73911 74881

FONTE: RAG, 2011; RAG, 2012; RAG, 2013; RAG, 2014.

Os indicadores de salide no relatorio de 2009 nao foram descritos, no relatorio de 2010

apenas houve a descri¢do a quantidade de metas atingidas e quantidade dos indicadores do

Pacto pele Vida e Gestdo nos oito temas prioritarios, como mostra a Tabela 4. Em 2011,

foram descritos mais eixos do Pacto pela Vida e Gestdo, as metas e resultados para 2011. Em

2012, foram descritas algumas diretrizes, metas e resultados da transicdo Pacto para Contrato
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Organizativo da Agdo Publica da Satde (COAP)®. A Tabela 5 traz as metas e os resultados
dos anos de 2011 e 2012. Na Tabela 6 foram descritas as diretrizes, objetivos e metas com

continuidade para os anos de 2013 e 2014.

Tabela 4. Metas do Pacto pela Vida e Gestéo atingidas em 2010

. C e - Quantidade de
Eixos prioritarios Metas atingidas indicadores
Saude do idoso 1 1
Controle do cancer de colo de Gtero e mama 0 2
Reducéo da mortalidade infantil e materna 3 6
Fortalecimento da capacidade de respostas as 6 9
Promocéo da saude 4 5
Fortalecimento da atencéo béasica 4 9
Saude mental 0 2
Gestéo 6 9

FONTE: RAG 2010

Tabela 5. Metas do Pacto pela Vida e Gestdo e do Pacto-COAP e resultados 2011 e 2012

Metas Resultado Metas Resultado
PRIORIDADES 2011 alcancado 2012 alcancado

PRIORIDADE: | - ATENCAO A SAUDE DO IDOSO.

Taxa de internacdo hospitalar de pessoas idosas por

fratura de fémur 14 10 135 12

PRIORIDADE: Il - CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA

Percentual de seguimento/tratamento informado de
mulheres com diagndstico de lesBes intraepiteliais 100 0,13 50 20,07
de alto grau do colo do Utero.

PRIORIDADE: |1l - REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA

Taxa de mortalidade infantil neonatal. 8,3 0

Taxa de mortalidade infantil pés-neonatal. 4,61 0

Proporcdo de 6bitos de mulheres em idade fértil e

. . 75 569
maternos investigados

PRIORIDADE: IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS AS
DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE, HANSENIASE,
TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATITE, AIDS

Taxa de letalidade das formas graves de dengue
(febre hemorragica da dengue — FHD/sindrome do

choque da dengue - SCD/dengue com complicacBes S
-DCC)
Proporcdo de amostras clinicas coletadas do virus 50 0

influenza em relagéo ao preconizado

® O Decreto n° 7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/1990 exige uma nova dindmica na organizacgdo e
gestdo do sistema de salde, com maior aprofundamento das relagGes interfederativas e a instituicdo de novos
instrumentos, documentos e dindmicas na gestdo compartilhada do SUS, entre eles o COAP.
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Proporcéo de casos de Hepatite B confirmados por

A 90 88,11
sorologia
PRIORIDADE: V - PROMOCAO DA SAUDE
Prevaléncia de atividade fisica suficiente no tempo 16 0

livre em adultos
Prevaléncia de tabagismo em adultos 16,2 0

PRIORIDADE: VI - FORTALECIMENTO DA ATENGCAO BASICA

Taxa de internagdes por diabetes mellitus e suas

C 2,21 1,74

complicacbes
Taxa de internagOes por acidente vascular cerebral 33 2 88
(AVC) ’ ’
Percentual de criangas menores de cinco anos com

. . 4 27,9
baixo peso para idade
PRIORIDADE: VII - SAUDE DO TRABALHADOR
NUmero de notificacdes dos agravos a salude do
trabalhador constantes da Portaria GM/MS n°. 1342 680
777/04.
PRIORIDADE: VIII - SAUDE MENTAL
Taxa de cobertura de centros de atencdo 0,35 0,27 0,32 0,33

psicossocial (CAPS) /100.000 habitantes

PRIORIDADE: IX - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTA DO SISTEMA
DE SAUDE

NUmero de servigos de reabilitacdo visual Néo 0
habilitados pelo Ministério da Satde informado

PRIORIDADE: X - ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS EM SITUACAO OU RISCO DE
VIOLENCIA

Propor¢do de municipios prioritarios do estado com N0

rede de prevencdo das violéncias e promocdo da . 0
A informado

salide implantadas.

Propor¢do de municipios prioritarios do estado com N0
notificacdo de violéncia doméstica, sexual e/outras . 0

R A informado
violéncias implantadas.

PRIORIDADE: XI - SAUDE DO HOMEM

NUmero de estados e municipios selecionados com NG
estratégias e acOes voltadas para a saide do homem . ; do q 0
inseridas nos planos de saude estaduais e Informado

NUmero de cirurgias prostatectomia suprapubica

por local de residéncia 405 271

INDICADORES DE GESTAO

RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS

Percentual de municipios com pactuacdo de agdes Néo Néo

estratégicas de vigilancia sanitaria. informado  informado

Cobertura vacinal com a vacina tetravalente NEo

(dtp+hib)/pentavalente em criangas menores de um 95 . 95 96,6
informado

ano.

Proporcdo de casos de doencas de notificacdo NEo

compulsoria (DNC) encerrados oportunamente 80 informado 84 79,2

apos notificacdo

REGIONALIZACAO
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Percentual de colegiados de gestdo regional (CGR) Néo Néo
constituidos em cada estado e informados a CIT informado informado
PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO
Proporcdo de estados e municipios com relatérios N x
anuais de gestdo aprovados nos conselhos estaduais . ao . Nao

. S , informado  informado
de salde e conselhos municipais de salde.
REGULACAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA
indice de alimentagdo regular da base de dados do NEo
cadastro nacional de estabelecimentos de saude 100 .
(CNES). informado
EDUCACAO NA SAUDE
Percentual de comissdes de integracdo ensino- Néo Néo
servi¢o (CIES) em funcionamento por estado. informado  informado
PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL
Capacitacéo de conselheiros estaduais e municipais 100 Néo
dos municipios prioritérios, definidos em 2009. informado
Implantacdo de ouvidorias do SUS nos estados e Né&o Né&o
capitais informado informado
FONTE: RAG 2011; RAG 2012
Tabela 6. Diretrizes, metas e resultados de salde no periodo de 2011 a 2014.

Metas/ Metas/ Metas/ Metas/
Diretrizes Resultados Resultados Resultados  Resultados
2011 2012 2013 2014

Diretriz 1 - garantia do acesso da populacéo a servigos de qualidade, com equidade e em tempo
adequado ao atendimento das necessidades de salide, mediante aprimoramento da politica de

atencdo basica e da atencao especializada

Cobertura populacional estimada pelas 22,2/ 38/ 46/ 48/
equipes de atengao bésica. 7,64 43,68 42 47,19
Proporcdo de internagdes por condigdes 31/ 30,5/
sensiveis a atencdo basica (ICSAB) 27,56 20,4
Cobertura de acompanhamento das
T . 42/ 42/ 45/ 48/

cond|C|on§1I_|dades de salde do programa 3,51 5417 758 62.5
bolsa familia
Cobertura populacional estimada pelas 17/ 26/ 23/ 25/
equipes basicas de saude bucal. 12,39 26,91 24,71 17,5
Média da acdo coletiva de escovacao 3/ 1,5/ 0,7/ 1/
dental supervisionada 0,54 0,7 0,5 0,6
Proporcdo de exodontia em relagdo aos 6,5/ 5,5/
procedimentos 6 9,5
Razdo de procedimentos ambulatoriais de

-~ . N 0,8/ 0,9/
média complexidade e populacdo

. 1,2 74
residente
Razdo de internagdes clinicocirdrgicas de

-~ ) N 2,9/ 2,3/
média complexidade e populacdo

. 2,9 4,1
residente
Proporcdo de servigcos hospitalares com 22/ 12/ 25/
contrato de metas firmado. 325 12 9,1
Razéo de procedimentos ambulatoriais de 2,9/
alta complexidade e populagdo residente 22,4
Razdo de internages clinicocirirgicas de 2,1/
alta complexidade na populacdo residente 3,6
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Diretriz 2 - aprimoramento da rede de atengéo as urgéncias, com expansao e adequacao de
unidades de pronto atendimento (UPA), de servicos de atendimento moével de urgéncia (samu),
de prontos-socorros e centrais de regulacdo, articulada as outras redes de atencao.

Ndmero de unidades de salde com

servico de notificagdo de violéncia 133/ 235/ 240/
doméstica, sexual e outras violéncias 172 251 279
implantado

Proporc¢do de acesso hospitalar dos 6bitos 66,8/ 65,6/
por acidente 65,4 73,5
Proporcdo de Obitos nas internacBGes por 18,1/ 17,5/
infarto agudo do miocérdio (IAM) 22 18,1
Propor¢do de 6bitos, em menores de 15 10.6/ 9.9/
anos, nas unidades de terapia intensiva 2’1 8,5
(Ut :
Cobertura do servigo de atendimento N/A N/A
movel de urgéncia (SAMU 192) 100 0
Proporgdo das internagGes de urgéncia e 80/

emergéncia reguladas 80

Diretriz 3 - promocdo da atenc¢do integral a saide da mulher e da crianca e implementacéo da
""rede cegonha'', com énfase nas areas e populacdes de maior vulnerabilidade

Razdo de exames citopatoldgicos do colo

, 0,1/ 0,1/ 0,33/ 0,4/
do utero~em mulheres o!e 25 a _64 anos e a 0.04 01 0.33 0.32
populacdo da mesma faixa etaria
Razdo de exames de mamografia de
rastreamento realizados em mulheres de 0,06/ 0,06/ 0,12/ 0,14/
50 a 69 anos e populacdo da mesma faixa 0,03 0,06 0,16 0,17
etaria
Proporg&o de parto normal 50/ 43/ 43/
42,9 43,1 43
Proporg¢éo de nascidos vivos de mées com 67/ 67/ 67/ 68/
7 ou mais consultas de pré-natal. 0 67,9 70,8 71,8
. - 0,8/ 0,9/
Numero de testes de sifilis por gestante. 1,01 0.62
Numero de Obitos maternos em 59/ 47/ 42/
determinado periodo e local de residéncia. 41 63 64
. . . 13/ 12,5/ 12,5/ 12/
Taxa de mortalidade infantil. 11 131 127 113
Propor¢do de Obitos infantis e fetais 60/ 79/ 80/
investigados 78 83,1 91,1
Proporcéo de obitos maternos 100/ 100/
investigados 100 100
Proporcdo de 6bitos de mulheres em idade 75/ 75/ 78/
fértil (MIF) investigados 78,2 83,4 93,2
Numero de casos novos de sifilis 648/ 850/ 1.150/ 1400/
congénita em menores de um ano de idade 0 1197 1.068 1291

Diretriz 5 - garantia da atencéo integral a saiide da pessoa idosa e dos portadores de doencas
crénicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das ac¢fes de promogéo e
prevencio

Taxa de mortalidade prematura (<70
anos) pelo conjunto das 4 principais

DCNT (doengas do aparelho circulatorio, 337811/3 307 é/
cancer, diabetes e doengas respiratdrias ’ ’
crénicas)

NUmero de 6bitos prematuros (<70 anos) N/A

pelo conjunto das 4 principais DCNT 12.142,00




(doencas do aparelho circulatério, cancer,
diabetes e doencas respiratorias crénicas

103

Diretriz 7 - reducédo dos riscos e agravos a salde da populacdo, por meio das a¢es de promocao

e vigilancia em satde

Proporgdo de vacinas do calendario basico

AN ) 75/ 75/
de vacinacdo da crianga com coberturas
o 71,4 100
vacinais alcancadas
Proporcdo de cura de casos novos de 68/ 70/ 74/ 76/
tuberculose pulmonar bacilifera 0,68 63,4 71,5 63,8
Proporcdo de exame Anti-HIV realizados 55/ 60/
entre 0s casos novos de tuberculose 46,4 75,1
Proporgdo de registro de 6bitos com causa sgg 95/ 95/ 95/
béasica definida . 94,8 95,6 95,3
informado
Proporcdo de casos de doengas de
notificagdo compulsoéria imediata (DNCI) 80/ 80/
encerradas em até 60 dias apo6s 85,1 95,1
notificacao
Proporcdo de municipios com casos de 4000/ 4000/
doencas ou agravos relacionados ao 6114 4898
trabalho notificados
Percentual de municipios que executam as
N A L . 80/ 100/
acOes de vigilancia sanitaria consideradas
L S 100 100
necessarias a todos 0s municipios
NUmero de casos novos de AIDS em 0,52/ 2,4/ 40/ 42/
menores de 5 ano 0 7,4 8 14
Proporgdo de pacientes HIV+ com 1° cd4 N/A
inferior a 200cel/mm 24,2
NUmero de testes sorolégicos Anti-HCV 24000/ 23000/
realizado 24200 49755
ranseniase diagnostcados nos anoe das & 67/ 00/ o0/
83,33 92,4 71,9 86
coorte
Propor¢do de contatos intradomiciliares 73/ 68/
de casos novos de hanseniase examinados 67,9 454
NOmero absoluto de ébitos por N/A 0/
leishmaniose visceral 0 0
Proporcdo de cées vacinados na campanha 46/ 80/
de vacinagdo antirrabica canina 48 14
Proporcdo de escolares examinados para o N/A N/A
tracoma nos municipios prioritario 0 0
. - 46/ 30/ 28/
Numero absoluto de dbitos por dengue 35 29 5
menos 4 ciclos e visitas domiciiares B/ 4333487/
80,1 7.819.864
para controle da dengue
Propor¢do de andlises realizadas em 100/
amostras de agua para consumo humano x 100/ 100/ 100/
- . . Nao
guanto aos parametros coliformes totais, . 100 100 100
) . . informado
cloro residual livre e turbidez
Diretriz 8 - garantia da assisténcia farmacéutica no &mbito do sus.
Percentual de municipios com o sistema N/A N/A
Horus implantado 0 0
Propor¢cdo de municipios da extrema N/A N/A
pobreza com farmacias da atencdo basica 0 0



e centrais de abastecimento farmacéutico

estruturados

Percentual de indUstrias de medicamentos

. . Lo L N/A N/A
inspecionadas pela vigilancia sanitaria, no 0 0
ano
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Diretriz 11 - contribuicdo a adequada formacao, alocacdo, qualificacdo, valorizagao e
democratizacéo das relagdes do trabalho dos profissionais de saude.

Proporcdo de acbes de educacédo

. 85/ 85/
permanente implementadas e/ou 85 100
realizadas
Proporcdo de novos e/ou ampliacdo de
programas de residéncia de medicina da N/A 39/
familia e comunidade e da residéncia 0 66
multiprofissional em atencdo bésica/saude
da familia/saude coletiva
Propor¢do de novos e/ou ampliagdo de
programas de residéncia médica em N/A N/A
psiquiatria e multiprofissional em saude 0 0
menta
Numero de pontos do Telessalde Brasil 23/ 1/
redes implantados 23 1
Proporcdo de trabalhadores que atendem 92/ 92/
ao sus, na esfera publica, com vinculos 97 100
protegidos
NUmero de mesas ou espagcos formais
municipais e estaduais de negociagao N/A 1/
permanente do SUS, implantados e/ou 0 1

mantidos em funcionamento

Diretriz 12 - implementagéo de novo modelo de gestéo e instrumentos de relagéo federativa,
com centralidade na garantia do acesso, gestao participativa com foco em resultados,
participacdo social e financiamento estavel.

Propor¢do de plano de saude enviado ao 1/ 1/
conselho de satde 1 1
Propor¢do de conselhos de saude

cadastrados no sistema de 1/ 1/
acompanhamento dos conselhos de salde 1 1
— SIACS

Diretriz 13 - qualificacdo de instrumentos de execuc¢do direta, com geracéo de ganhos de
produtividade e eficiéncia para o sus.

Propor¢do de municipios com ouvidorias N&o 17/ N/A
implantadas informado 17 0
Componente do SNA estruturado 11/ 11/
Proporcdo de entes com pelo menos uma 1 1
alimentagdo por ano no banco de preco 1 1

em salde

FONTE: RAG 2011; RAG 2012; RAG 2013; RAG 2014

Com relacédo as auditorias realizadas pelo Tribunas de Contas no periodo de 2009 e

2010, os principais assuntos foram contrato (42% das acgdes realizadas em 2009 e 33% em

2010), prestacdo de contas (39% das agdes realizadas em 2010) e almoxarifado (27% das
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acoes em 2009). Nos demais anos as especificagcbes das auditorias por temas ndo foram
realizadas.

6.4 Segunda Etapa: Situagdo de Saude no municipio do Rio de Janeiro
Foram realizadas buscas sobre a situacdo de salide do municipio do Rio de Janeiro,

contendo informagdes sobre a populacdo no IBGE, sobre a APS via DataSUS (SIM, SIA,
SIH, SINASC), recursos financeiros do PMAQ-AB no Fundo Municipal de Saude, dados
recursos financeiros do municipio no SIOPS com o objetivo de fazer uma breve
caracterizacdo do municipio do Rio de Janeiro.

O municipio do Rio de Janeiro é a capital do estado do Rio de Janeiro. Apresenta uma
populacdo estimada em 6.453.682 (estimativa do IBGE para o ano de 2014), possui uma area
territorial de 1.197,46 km2, densidade demografica de 5.265,8 habitante/km2 (IBGE
Cidades). A piramide etaria no municipio do Rio de Janeiro, representada no grafico abaixo
(gréfico 1), caracteriza-se pelo predominio de mulheres (53,17%) sobre os homens (46,83%).
Nesta populacdo as faixas etarias que se destacam estdo entre 30 a 59 anos. Nas mulheres, a
faixa etaria de 60 ou mais anos € maior do que nos homens, mostrando que as mulheres
possuem uma maior expectativa de vida. O Gréafico 5 apresenta a piramide etaria no

municipio no ano de 2014.

Gréfico 5. Pirdmide etéaria da populagdo do municipio do Rio de Janeiro, 2014.

80 ou mais anos

70av%anos
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FONTE: Dados do RAG, 2014
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Com relagdo aos dados socioecondmicos, 0 municipio apresentou um indice de
Desenvolvimento Humano (IDHM) alto de 0,799 em 2010, maior do que IDHM nacional no
mesmo ano, 0,727 (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2013).
Em comparacdo com os 5565 municipios brasileiros, o0 municipio do Rio de Janeiro ocupava
a 452 posicéo.

O municipio apresenta o produto interno bruto (PIB) de 220.924.561 (milhdes de reais
em 2012), com participacéo do setor primario foi de 0,03%, do setor secundario foi de 13,6%
e do setor terciario foi de 86,4%. Mostrando a dependéncia do terceiro setor na economia do
municipio. Apresentou um PIB per capita de 34.571,91 mil reais. A participa¢do no PIB do
estado foi de 43,81% (IBGE Cidades).

O indice de Gini, isto €, relacdo para medir a distribuicdo de renda de um grupo (varia
de 0 a 1, quanto mais proximo de zero, melhor é a distribuicdo de renda e quanto mais
préximo de um, maior é a concentracdo de renda), no municipio do Rio de Janeiro foi de 0,48
em 2012. A incidéncia da pobreza no municipio no mesmo ano foi de 23,85%, segundo
IBGE. Conforme o Censo demografico de 2010, foi utilizado quatro cortes de renda
monetaria para identificar pessoas pobres e extremamente pobres (renda até R$70,00, renda
até ¥4 salario minimo, ou seja R$127,50, renda até %2 salario minimo ou R$255,00 e renda até
60% da mediana ou R$225,00). Pode-se observar no Censo que o municipio do Rio de
Janeiro apresentou uma proporcdo de pessoas com até R$ 70 e até ¥ de salario minimo de
rendimento nominal mensal domiciliar per capita de 1,1% e 4,5% respectivamente, sendo a
capital com maiores percentuais entre as capitais das Regides Sul e Sudeste (IBGE, 2011).

Outro importante elemento de analise das condi¢des de vida € 0 acesso ao saneamento
basico. Segundo o Censo Demogréfico 2010, a auséncia desse acesso esta relacionada
diretamente com a baixa renda monetaria. Ha quase 16 milhdes de pessoas com rendimento
(até Y2 salario minimo) e residentes em domicilio com saneamento inadequado (caracterizado
por lixo ndo coletado - enterrado, queimado, jogado em lugares inapropriados -; tratamento de
esgoto sanitario ndo realizado - fossa rudimentar, vala, ou outro -; auséncia de abastecimento
de &gua por rede geral - acesso a agua por pogos, nascentes, carro-pipa, armazenamento da
agua da chuva e outros) no Brasil, destes cerca de 66,4% de pessoas sdo residentes em
domicilios com saneamento inadequado e recebem até % salario minimo, em cidades com
mais de 500 mil habitantes (IBGE, 2011).

O municipio do Rio de Janeiro esta dividido em dez areas de planejamento da salde

como mostra a Figura 9.
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Figura 9. Area de Planejamento da Saude do Municipio do Rio de Janeiro 2013

Legenda:

- AP. 5.3 Regido de Santa Cruz e Adjacéncias - AP.3.2 Grande Méier

Paciéncia, Santa Cruz e Sepetiba. Sao Francisco Xavier, Rocha, Riachuelo, Sampaio, Engenho Novo, Lins de Vasconcelos, Méier,
Todos os Santos, Cachambi, Engenho de Dentro, Agua Santa, Encantado, Piedade, Abolicao,
Pilares, Higiendpolis, Jacaré, Maria da Graga, Del Castilho, Inhaima, Engenho da Rainha, Tomas
Coelho e Jacarezinho.

. AP.5.2 Regidode Campo Grande e Adjacéncias
Santissimo, Campo Grande, Senador Vasconcelos, Inhoaiba, Cosmos, Guaratiba, Barra de
Guaratiba e Pedra de Guaratiba

AP.3.1 Regido da Leopoldina

AP.5.1 Regido de Bangu e Adjacéncias i . Manguinhos, Bonsucesso, Ramos, Olaria, Penha Circular, Brés de Pina, Cordovil, Parada de Lucas,
Deodoro, Vila Militar, Campo dos Afonsos, Jardim Sulacap, Magalhaes Bastos, Realengo, Vigario Geral, Jardim América, Complexo do Alemao, Maré, Ribeira, Cacuia, Pitangueiras, Praia
Padre Miguel, Bangu, Senador Camara e Gericiné. da Bandeira, Cocota, Bancarios, Freguesia (llha do Governador), Jardim Guanabara, Jardim

- AP.4.0 Regido de Jacarepagué e Adjacéncias Carioca, Taud, Monerd, Portuguesa, Galeao e Cidade Universitaria,

Jacarepaguad, Anil, Gardénia Azul, Cidade de Deus, Curicica, Freguesia (Jacarepagua),
Pechincha, Taquara, Tanque, Praca Seca, Vila Valqueire, Jo, Itanhanga, Barra da Tijuca,
Camorim, Vargem Pequena, Vargem Grande, Recreio dos Bandeirantes e Grumari.

AP.2.2 Grande Tijuca

Pra¢a da Bandeira, Tijuca, Alto da Boa Vista, Maracana, Vila Isabel, Andarai e Grajau

AP.2.1 Zona Sul

. AP.3.3 Regido de Madureira e Adjacéncias Flamengo, Gléria, Laranjeiras, Catete, Cosme Velho, Botafogo, Urca, Humaita, Leme,
Vila Kosmos, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Vista Alegre, Iraj, Colégio, Campinho, Copacabana, Ipanema, Leblon, Lagoa, Jardim Boténico, Gavea, Vidigal, Sao Conrado e Rocinha
Quintino Bocailiva, Cavalcanti, Engenheiro Leal, Cascadura, Madureira, Vaz Lobo, Turiagu, ——
Rocha Miranda, Honério Gurgel, Oswaldo Cruz, Bento Ribeiro, Marechal Hermes, [l AP.1.0 Centroe Adjacéncias
Guadalupe, Anchieta, Parque Anchieta, Ricardo de Albuquerque, Coelho Neto, Acari, Barros Centro, Gamboa, Santo Cristo, Caju, Catumbi, Rio Comprido, Cidade Nova, Estécio, S0

Filho, Costa Barros, Pavuna, Zumbi e Parque Columbia. Cristovao, Mangueira, Benfica, Santa Teresa, Salde, Paqueta e Vasco da Gama.

FONTE: PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, 2013.

Estas areas apresentam diferencas com relacdo a situacdo de saude segundo a histéria
de ocupacdo das areas e a evolucdo destas, algumas areas apresentam mais vulnerabilidades
sociais e econdmicas quando comparadas a outras areas. A situacdo de saude é afetada pelos
determinantes e condicionantes em salde, as atividades socioecondmicas e politicas, a
educacdo, o lazer, as condicdes de habitacdo, a infraestrutura de rede de agua e esgoto, a
distribuicdo de servicos e equipamentos em salde, entre outros; caracterizando a populacao
dessas areas de planejamento.

O municipio do Rio de Janeiro € heterogéneo, com diversidades e especificidades em
cada uma destas areas de planejamento. Segundo a Secretaria Municipal do Rio de Janeiro
(2013), a AP 1.0 apresenta a maior proporcao de pessoas morando em comunidades carentes
(29%), entretanto nesta &rea h4 a maior concentracdo de aparato publico de saude instalado. A
AP 2.1 possui a maior populagdo de idosos (23,1%), o maior IDHM do municipio. As APs
3.1, 3.2 e 3.3 juntas se caracterizam como a area mais populosa da cidade (37,9%), sendo que
metade dos moradores de comunidades carentes vive nessa regido. A AP 4 é a segunda maior

em area, com 294 km?, cerca de 1/4 do territério do municipio. Esta regido apresenta uma
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expansdo urbana de rendas média e alta, apresenta a segunda maior populacdo (910 mil
habitantes) e a menor densidade demogréafica da cidade (3.097 hab./km?). As APs 5.1, 5.2 e
5.3 conformam a segunda area mais populosa do municipio (27% da populacdo da cidade),
apresenta uma expansao urbana para as populacdes de média e baixa renda (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO, 2013)

As informac6es sobre saude a seguir sdo referentes ao municipio como um todo.

Nascimento

A taxa de natalidade’ no municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2009 a 2013
manteve-se entre 13 por mil nascidos vivos. O tipo de parto mais realizado no municipio é o
cesariano (chegando a 57% em 2013). Sao realizadas sete ou mais consultas de pré-natal na
maioria dos nascimentos. O peso ao nascer € essencialmente o baixo peso. As principais
faixas etarias das mées no periodo estudado ¢é dos 25 aos 35 anos. A faixa de 35-39 cresceu no
periodo. Entretanto, ainda é grande nimero de mées da faixa de 15-19 anos. A maioria das

mées possuem entre oito e onze anos de estudos, segundo SINASC.

Mortalidade

A taxa de mortalidade® no municipio do Rio de Janeiro em 2009 foi de 8,48 e em 2013
foi para 8,28 (Gbitos para cada 1000 habitantes). A taxa de mortalidade especifica® (TME) por
sexo, no periodo de 2009 a 2012, mostra que 0s homens possuem maior risco de mortalidade
que as mulheres. Em 2009, a TME para o sexo masculino era de 9,29 e reduziu para 8,71 em
2012 e a TME para 0 sexo feminino era de 7,79 reduzindo a 7,70 nos mesmos anos, segundo
SIM.

A taxa de mortalidade por grupo de causas'® no municipio do Rio de Janeiro, no
periodo esta representada no Gréfico 6. A taxa de mortalidade por algumas doencas
infecciosas e parasitarias (Cap. ) aumentou de 2009 a 2013 em 1%. A taxa de mortalidade
por Neoplasias -tumores- (Cap. Il) apresentou pouca variacdo no periodo. A taxa de
mortalidade por Doencas do aparelho circulatério (Cap. 1X) apresentou queda no periodo de

1,1%. A taxa de mortalidade por Doencas do aparelho respiratorio (Cap. X) apresentou 1,8%

" Taxa de natalidade € o coeficiente entre o niimero de nascidos vivos e a populagio residente no periodo,
multiplicado por 1000.

8 Taxa de mortalidade é o coeficiente entre niimero de 6bitos e a populacdo residente no periodo, multiplicado
por 1000.

® Taxa de mortalidade especifica por sexo é o coeficiente entre o nimero de ébitos por sexo e a populagéo
residente por sexo no periodo, multiplicado por 1000

10 Taxa de mortalidade por grupo de causas € o coeficiente entre nimero de dbitos de residentes por grupo de
causa e 0 numero total de ébitos residentes, multiplicado por 100
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de aumento no periodo. Por fim, a taxa de mortalidade por Causas externas de morbidade e
mortalidade apresentou queda de 1,6% no periodo.

Esses dados mostram que ainda o principal grupo de causas de mortalidade sdo as
doencas do aparelho circulatorio, seguido pelas neoplasias, pelas doengas respiratérias e pelas
causas externas, seguindo a tendéncia nacional apresentada no Plano Nacional de saude 2012-
2015.

Gréafico 6. Taxa de Mortalidade por grupo de causas, por ano, no municipio do Rio de Janeiro.
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FONTE: Dados do SIM; IBGE

Com relacdo a estes mesmos grupos, porém especificos por género, no municipio do
Rio de Janeiro, no periodo de 2009 a 2013, observa-se que maior mortalidade por doencas do
aparelho circulatério, seguido por neoplasias e causas externas nos homens e maior
mortalidade por doencas do aparelho circulatério, seguido por neoplasias e por doengas do
aparelho respiratorio nas mulheres, conforme mostra a Tabela 7. Destacam-se taxas de
mortalidade por causas externas mais expressivas nos homens, apesar de pequena queda ao

longo dos anos.
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Tabela 7. Taxa de mortalidade por grupo de causa, por sexo e ano, no municipio do Rio de Janeiro.

Grupos Cap. | Cap. I Cap. IX Cap. X Cap. XX

Sexo Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

2009 5,5 5,2 158 183 283 31,7 10,7 121 148 4,5
2010 6,2 51 16,2 175 280 304 110 12,7 131 4,7
2011 6,3 5,4 168 179 27,7 301 116 130 124 4,8
2012 6,6 5,6 168 186 278 30,0 115 130 124 4,7
2013 7,0 5,8 16,9 182 279 298 122 142 118 4,6

FONTE: Dados do SIM.

Morbidade hospitalar

No municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2009 a 2014, os principais capitulos da
CID-10 de internacGes conforme a faixa etaria esta representada no quadro a seguir. Na
infancia os principais capitulos de internacdo sdo afec¢bes originarias do periodo perinatal
(maior em menores de 1 ano), doencas do aparelho respiratério (1 a 9 anos) e doencas
infecciosas e parasitarias. Na adolescéncia (10 aos 19 anos), gravidez parto e puerpeério,
seguido de lesbes por envenenamento e algumas outras consequéncias, causas externas e
doencas do aparelho digestivo. Na fase adulta (20 aos 59 anos), gravidez, parto e puerpério,
aparelho digestivo, lesdes por envenenamentos e algumas outras consequéncias e causas
externas. Na fase idosa (maiores de 60 anos), aparelho circulatério, neoplasias e aparelho
digestivo. A Tabela 8 traz o nimero de internacbes por faixa etaria e capitulo da CID-10 no
periodo de 2009 a 2014.

Tabela 8. NUmero de internacdes por faixa etéria e capitulo da CID-10, no municipio do Rio de Janeiro, 2009-
2014.

Capitulo CID-10 <la 1-9 10-19 20-59 60 ou mais
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 9.706 10.368 4.644  25.240 15.190
I1. Neoplasias (tumores) 352 3575 3,590 55.738 46.983
IX. Doencas do aparelho circulatério 434 683 1.254  40.664 57.626
X. Doengas do aparelho respiratério 15944 18.983 4256 16.942 21.874
XI. Doengas do aparelho digestivo 2561  8.800 7.768 61.724 34.212
XII. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 2012 9.575 3.785 13.324 5.894
XV. Gravidez parto e puerpério 6 3 73.343 233.846 25
XVI. Algumas afecgdes originadas no periodo 39.383 132 195 614 41
perinatal

XIX. LesBGes por envenenamento e algumas 854  6.133 11.295 60064 23.976

outras consequéncias causas externas

FONTE: Dados do SIH
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Dos procedimentos hospitalares de internagéo, os principais foram os procedimentos
clinicos, seguidos dos procedimentos cirdrgicos, superando muito os procedimentos para

transplantes de 6rgaos e investigacao diagnostica.

Imunizacao

No periodo de 2009 a 2014, a cobertural! de imunizagdo no municipio do Rio de
Janeiro mantem-se entre os 75 e 100% de cobertura. Observa-se um elevado valor na
cobertura vacinal da BCG e poliomielite. A introducdo dos imunobioldgicos meningocdcica e
pneumocdcica na rede a partir de 2010. A queda da cobertura da tetra bacteriana a partir de
2012, o aumento gradual da vacina pentavalente a partir de 2011 e o aumento da DTP
(tetra/penta) conforme grupos intermediarios entre as vacinas. A elevada cobertura da
poliomielite pode ser explicada pela grande quantidade de campanhas realizadas fora da
cobertura vacinal de rotina, pela superestima de doses realizadas, assim como a quantidade
populacional estimada (denominador). Da mesma forma a BCG, com doses superestimadas
ou pela populacdo subestimada, segundo dados do PNI. O Grafico 7 mostra a cobertura

vacinal por tipo de vacina no municipio do Rio de Janeiro.

11 Cobertura vacinal é o coeficiente entre o nimero de doses aplicadas (esquema completo de vacinagéo) de um
imunobiolodgico e a populacéo alvo, multiplicado por 100.



112

Grafico 7.Cobertura Vacinal no Municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2009 a 2014
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FONTE: Dados do PNI

Atencdo Primaria em Saude

O numero de familias acompanhadas e visitas domiciliares realizadas aumentaram no
periodo. Com relagdo as gestantes, houve um aumento no nimero de mulheres cadastradas,
entretanto 0 nimero de gestantes acompanhadas na APS diminui em 21% no periodo. Com
relacdo as criangas, observa-se que em alguns indicadores houve melhoria, mas em outros
piora ao longo dos anos. Houve um aumento no cadastramento de criancas menores de 1 ano,
entretanto criangas menores de 1 ano com situacdo vacinal atualizada diminuiu ao longo dos
anos em 23% e em criancas de 1 a 2 anos reducdo na situacdo vacinal para 25%, assim como
0 nimero de criancas menores de 4 meses com aleitamento materno exclusivo diminui em
14%. Houve também a diminui¢do de criancas menores de 1 ano desnutridas no periodo.
Criancas de 1 a 2 anos com desnutri¢do, criancas menores de 2 anos com diarreia, criangas
menores de 2 anos que precisaram de terapia de reposicdo oral, criangas menores de 2 anos
com infecgdo respiratoria aguda também diminuiram no periodo. Com relacdo as pessoas
portadoras de Diabetes Mellitus, houve o maior nimero de cadastramento, mas o
acompanhamento ao longo dos anos diminui em 11%. Assim como para pessoas portadoras
de HAS, houve um aumento no cadastramento, mas 0 acompanhamento ao longo dos anos
diminuiu em 11%. Para pessoas com tuberculose, também houve um aumento no

cadastramento, mas 0 acompanhamento caiu em 35%. Pessoas com hanseniase, houve um
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aumente no cadastramento, mas o acompanhamento diminuiu proporcionalmente, segundo
dados do SIAB.

Conforme a producdo da APS houve aumento na producdo ao longo dos anos, seja no
namero de consultas/atendimentos realizados, nos exames e encaminhamentos realizados. Os
encaminhamentos de urgéncias ou para internacdo hospitalar ou domiciliar diminuiram. Os
marcadores de satde diminuiram, como valvulopatias reuméticas em criancas de 5 a 14 anos,
Doenca Hemolitica Perinatal, Fratura colo de fémur, Hanseniase Graus Il e Ill, Citologia
Oncotica NIC 111 e Pneumonia em menores de 5 anos, outros aumentaram como Meningite
Tuberculosa, Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (Forma grave), Infarto e Acidente

Vascular Cerebral, conforme SIAB.

Assisténcia ambulatorial

No periodo de 2009 a 2014, a producdo ambulatorial destaca-se por dispensacdo de
medicamentos (42,1% da quantidade total da producgdo), por procedimentos clinicos (26,6%
da producao total), principalmente por consultas/acompanhamentos/atendimentos (23,5% dos
procedimentos clinicos) e por procedimentos com finalidade diagndstica (22,1% da producéo
total), destes o diagndstico em laboratorio clinico representa 16,4%, segundo informacdes do
SIA.

A Tabela 9 identifica os procedimentos realizados no periodo de 2009 a 2014, pela
guantidade de procedimentos aprovados, valor dos procedimentos, quantidade de

procedimentos apresentados e valor dos procedimentos apresentados.

Tabela 9. Procedimentos da Assisténcia Ambulatorial no periodo de 2009 a 2014.

Valor Valor
Procedimentos QEI(\j/I?IFr)\;()r\éasl)(j a Aprovado Qt?aﬁ)lrﬁgﬁgstf da Apresentado
(R$) (R$)
01 AcOes de promogdo e 40693980 1.037.322,76 43550421 2.384.896,09
prevencdo em salide
02  Procedimentos  com 114783512 751.939.623,8 157543268 1.048.306.498
finalidade diagndstica
03 Procedimentos clinicos 137839853 1.371.154.309 170917537 1.681.113.992
04 Procedimentos cirdrgicos 4355150 39.111.546,66 5267071 55.822.803,42
05 Transplantes de 0rgdos, 404637 125.216.341,3 416789 126.813.359,2
tecidos e células
06 Medicamentos 218294904 349.977.870,6 220305515 356.633.736,2
07 Orteses, proteses e 1656705 101.039.623,9 1823950 104.923.553,8
materiais especiais
08 Agdes complementares da 326380 5.258.706,75 344825 5.629.824,75
atencdo a saude
Total 518355121 2.744.735.345 600169376 3.381.628.664

FONTE: Dados do SIA
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Assisténcia Hospitalar

No periodo de 2009 a 2014, a producdo hospitalar destaca-se por procedimentos
clinicos, seguidos de procedimento cirurgicos, transplantes de érgéos, tecidos e células e por
procedimentos diagndsticos. Destes procedimentos hospitalares, as autorizagdes por
internagdes sdo principalmente relacionadas a tratamentos clinicos, ao parto e nascimento e a

cirurgias do sistema osteomuscular, conforme SIH.

Rede assistencial municipal

Com relacdo aos estabelecimentos de salde presentes no municipio do Rio de Janeiro
em dezembro de 2014, por esfera de competéncia hd 5635 estabelecimentos no total. Destes
apenas 6% sdo da esfera municipal, 3% séo da esfera estadual e 1% da esfera federal, 90% séo
da rede privada, segundo CNES. O Gréfico 8 apresenta os estabelecimentos de saide por

esfera de competéncia no municipio do Rio de Janeiro.

Gréfico 8. Estabelecimentos de salde por esfera de competéncia, no municipio do Rio de Janeiro em dezembro
de 2014.
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FONTE: Dados do CNES

Segundo estabelecimentos por contrato/convenio com a rede privada, a maioria dos
estabelecimentos possuem este tipo de relagdo coma rede.
Quanto aos estabelecimentos municipais de saude atualmente, sdo no total 375

(trezentos e setenta e cinco) estabelecimentos, destes 233 (duzentos e trinta e trés) sdo
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Policlinica/Posto de Saude/Centro de Saude, 33 (trinta e trés) sdo Hospital/lUPA/CER, 72
(setenta e duas) sdo Clinica da Familia, 24 (vinte e quatro) séo CAPS/CPSAD/CAPSI, 11
(onze) sdo Maternidade/Casa de Parto e 2 (dois) sdo Institutos (PREFEITURA MUNICIPAL
DO RIO DE JANEIRO, s/d). No ano de 2009, os estabelecimentos de salide municipais eram
de 114 (cento e quatorze) (IBGE, 2010). A Tabela 10 mostra a quantidade de
estabelecimentos de salde nas capitais da regido sudeste e o total no pais em 20009.

Tabela 10. Estabelecimentos de salde, segundo capitais da Regido Sudeste, 2009.

Estabelecimentos de satde

Esfera administrativa
Total

Pais e Puablico
capitais da o Com - Com
regiso Especializado especialidades Geral Especializado especialidades Geral

sudeste ["Com | Sem | Com | Sem | Com | Sem | Com | Sem | Com | Sem | Com | Sem
interna | interna | interna | interna | interna | interna | interna | interna | interna | interna | interna | interna
cao ¢ao ¢do cao cao cao cdo ¢do cao cao cdo cao

BRASIL 642|25.881| 3.271|24.503| 2.962 ] 36.811 150| 2.937| 1.397]10.645| 1.292| 35.600

Rio de

Janeiro 94| 2.219 254 | 2.288 146 | 1.456 22 156 90 701 55| 1.332
Sao Paulo 126 4.713 411| 5.637 421 | 2.907 22 477 108 | 2.492 89| 2.662
Belo

Horizonte 13 492 57 471 5 44 0 18 19 161 2 28
Vitéria 7 207 17 112 1 24 1 4 3 25 0 18

Fonte: Adaptado IBGE, 2010, s/p.

Com relacdo aos leitos disponiveis no municipio do Rio de Janeiro, em novembro de
2014, havia um total de 12.394 para o SUS e 14.894 leitos para ndo SUS. A maioria dos leitos
no SUS estavam disponiveis para leitos cirdrgicos. O Gréfico 9 demonstra os tipos de leitos
disponiveis para 0 SUS no municipio.
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Grafico 9. Leitos disponiveis no SUS, por tipos no municipio do Rio de Janeiro em 2014
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FONTE: Dados do CNES

Recursos saude municipal

O indicador 1.3 mostra uma diminuicdo das receitas vinculadas a saude em relagdo ao
total de recursos transferidos para 0 municipio entre 2009 e 2014. A participacdo das
transferéncias da unido para o SUS também apresentou uma reducdo no periodo (indicador
1.5), indo de 62,07% em 2009 para 54,21% em 2014. Houve também a diminuicdo em 64%
(2009 e 2014) da participacdo da despesa com pessoal na Saude (indicador 2.2), mostrando a
diminuicdo do comprometimento de recursos vinculados & saide no municipio. Entretanto, a
despesa total com a salde per capita - em R$/habitantes, sob responsabilidade do municipio
(indicador 2.1) aumentou em 50% se comparados o0s anos 2009 e 2014. O investimento em
salde realizado no municipio aumentou no periodo de 2009 a 2014, mas ainda é menor do
que 1% da despesa total em satde no municipio (indicador 2.5). A participacdo da receita do
préprio municipio aplicada em saide amentou no periodo, de 16,07% em 2009 para 20,81%
em 2014, nas agdes e servigos publicos em saude segundo o SIOPS. A Tabela 11 resume estas
informagdes em indicadores relacionados a despesa e a receita no municipio no periodo de
2009 a 2014.
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Tabela 11. Indicadores relacionados as despesas € recitas no municipio do Rio de Janeiro de 2009 a 2014.

Indicador/Descricéo do Indicador 2009 2010 2011 2012 2013 2014
1.1 Participagdo da receita de impostos 49,96 % 42,73% 4520% 4574% 4935% 46,25%
na receita total do Municipio
1.2 Participagdo das transferéncias 39,25% 33,98% 3381% 3511% 3526% 33,57%
intergovernamentais na receita total do
Municipio
1.3 Participagdo % das Transferéncias 21,12% 2058% 21,03% 21,70% 2055% 19,76 %
para a Saude (SUS) no total de recursos
transferidos para o Municipio
1.5 Participacdo % das Transferénciasda 62,07% 5545% 6251% 59,78% 59,14% 54,21 %
Unido para a Saude (SUS) no total de
Transferéncias da Unido para o
Municipio
2.1 Despesa total com Saude, em R$ R$ R$ R$ R$ R$
R$/hab, sob a responsabilidade do 327,11 406,13 485,70 605,45 617,35 649,69
Municipio, por habitante
2.2 Participacdo da despesa com pessoal 52,38% 41,81% 3727% 3085% 33,56 % 33,29
na despesa total com Salde
2.3 Participagdo da despesa com 3,19% 2,46 % 2,57 % 2,55 % 2,83 % 2,57 %
medicamentos na despesa total com
Saude
2.4 Participacdo da despesa com servicos 28,52% 21,88% 19,83% 21,03% 16,12% 16,53 %
de terceiros - pessoa juridica na despesa
total com Saude
2.5 Participacdo da despesa com 0,77 % 591 % 7,58 % 4,28 % 0,43 % 0,82 %
investimentos na despesa total com
Saude
2.10 SUBFUNCOES 1,55% 1,20 % 1,56 % 1,89 % 2,23 % 2,12 %
ADMINISTRATIVAS
2.20 SUBFUNCOES VINCULADAS 9843% 98,80% 9840% 98,10% 97,77% 97.87%
2.21 Atengdo Bésica 1235% 30,79% 28,70% 30,38% 31,30% 29,88%
2.22 Assisténcia Hospitalar e 8419% 6359% 63,78% 6284% 6194% 6258%
Ambulatorial
2.23 Suporte Profilético e Terapéutico 0,00 % 1,87 % 2,58 % 1,80 % 2,07 % 1,78 %
2.24 Vigilancia Sanitéaria 1,29 % 1,31 % 1,29 % 1,26 % 1,31 % 1,37 %
2.25 Vigilancia Epidemiol6gica 0,59 % 1,23 % 2,05 % 1,82 % 1,14 % 2,25%
2.26 Alimentacdo e Nutricao 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,01 %
3.1 Participacdo das transferéncias paraa 43,56 % 4058% 3558% 3395% 3514% 34,11%
Salde em relacdo a despesa total do
Municipio com saude
3.2 Participagdo da receita propria 16,07% 16,91%  19,69% 2325% 19,43% 20,81 %

aplicada em Saude conforme a EC
29/2000

FONTE: SIOPS
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O municipio do Rio de Janeiro recebeu um aproximadamente em 2009 o valor de R$
986.2 milhdes de reais; em 2010, R$ de 1.500 bilhdes; em 2011, R$ 1.350 bilhdes; em 2012
R$ 1.466 bilhdes de reais; em 2013, R$ 1.500 bilhdes e em 2014, 1.530 bilhdes de reais.
Destes valores, a maior parte foi utilizado no bloco da Média e Alta complexidade
ambulatorial e hospitalar (em média 74% do valor total), segundo informagdes do Fundo

Municipal de Salde.

6.5 Segunda Etapa: CertificacOes das Equipes do PMAQ-AB
Nesta secdo sdo apresentados alguns aspectos relacionados a certificacdo das equipes

do PMAQ-AB verificados junto ao banco de dados do PMAQ-AB. O banco relacionado ao 1°
e ao 2° ciclo sobre o desempenho do municipio e a avaliacdo externa foi cedido pela SMS do
Rio de Janeiro. O banco de dados com o resultado da avaliacdo externa do 1° ciclo esta
disponivel no site do Ministério da Saude.

A certificacdo do PMAQ-AB conta com trés dimensfes: 1) Implementacdo de
processos autoavaliativos, 2) Verificagdo do desempenho no monitoramento do conjunto de
indicadores de saude contratualizados na adesdo ao PMAQ-AB e 3) Verificacdo do
desempenho para conjunto de padrbes de qualidade verificados na avaliacdo externa. Esta
ultima apresenta cinco subdimensdes, sdo elas: 1) Estrutura e Condi¢des de funcionamento da
AB, 2) Valorizacdo do Trabalhador, 3) Acesso e Qualidade da atengdo e organizacdo do
trabalho, 4) Acesso, utilizacdo, participacdo e satisfacdo do usuario e 5) Gestdo Municipal
para o desenvolvimento da AB.

A subdimensdo Gestdo municipal para o desenvolvimento da AB apresenta ainda trés
subdimensdes: 1) Fortalecimento da Gestdo Municipal da Atencdo Bésica — Perfil da Gestao,
2) AcglOes da Gestdo para Organizacdo do Processo de Trabalho da Equipe e 3) Apoio
Institucional da Gestdo Municipal para as Equipes de Atengdo Bésica e Apoio Matricial. Cada
uma destas apresenta componentes. Todas as dimensdes, subdimensGes e componentes
possuem um percentual equivalente para a certificagdo das equipes no PMAQ-AB, como

representado na Figura 10.
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Figura 10. Dimensdes, subdimensdes e componentes da certificagdo das equipes do PMAQ-AB
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Esta pesquisa considerou dentro da certificacdo das equipes, a dimenséo Verificagéao
do desempenho para o conjunto de padrdes de qualidade verificado na avaliagdo externa da
subdimensdo Gestdo Municipal para o desenvolvimento da Atencdo Baésica. Desta, as
variaveis relacionadas as trés subdimensdes: Fortalecimento da Gestdo Municipal da Atencéo
Basica — Perfil da Gestéo, A¢des da Gestdo para Organizagdo do Processo de Trabalho da
Equipe e Apoio Institucional da Gestdo Municipal para as Equipes de Atencdo Basica e
Apoio Matricial.

Conforme o banco de dados referente somente ao 1° ciclo da avaliacdo externa do
PMAQ-AB, pode-se identificar que 324 unidades aderiram ao PMAQ-AB no municipio do
Rio de Janeiro.

Neste banco de dados, com relacdo a subdimensdo Gestdo municipal para o
desenvolvimento da Atencdo Basica estdo disponiveis apenas variaveis correspondentes aos
componentes A¢Oes da Gestdo para a Organizagdo do Processo de Trabalho da Equipe e
Apoio Institucional da Gestdo Municipal para as Equipes de Atencdo Basica e Apoio
Matricial. Entdo, considerando apenas as variaveis disponiveis e as variaveis utilizadas para a
certificacdo, a media das notas foram de 63,1% dos 83,0% da nota maxima para as
subdimensdes disponiveis, 6,3% dos 8,30% da nota maxima para a avaliacdo externa e nota
4,4% dos 5,80% para a nota total da certificacdo. O Grafico 10 demostra esse resultado.

Grafico 10. Pontuacdo do municipio na subdimensao Gestdo Municipal, correspondéncia na Avaliagdo Externa e
na Certificacéo.
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FONTE: Banco de dados do PMAQ-AB — Equipe.
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Com relagéo ao banco de dados cedido pela SMS, as informagdes contidas s&o o
relatorio de desempenho das equipes no PMAQ e o relatdrio das equipes na avaliagdo externa.
Estes bancos apresentam a certificacdo das equipes com os critérios: muito acima da média,
acima da média, mediano ou abaixo da média, insatisfatorio e excluido. As informacGes sdo
identificadas, entre outros, por nimero do CNES, 1° e 2° ciclos. No relatério de desempenho
para 0 municipio do Rio de Janeiro foi possivel, entdo, a identificacdo das unidades e a

separacao por areas de planejamento em saude, conforme mostra a Tabela 12.

Tabela 12. Nimero de Unidades de Saide e Equipes, segundo &rea de planejamento nos ciclos do PMAQ-AB

NUmero de
Areas de Total d_e Unidades de Satde que Numero de Equipes da Equiges de
. aderiram ao PMAQ (1°e 2° APS Saude
Planejamento .
ciclos) Bucal
1° ciclo 2° ciclo 2° ciclo
AP 1.0 12 5 38 6
AP 2.1 12 35 52 12
AP 2.2 7 8 15 8
AP 3.1 27 64 113 45
AP 3.2 18 34 59 22
AP 3.3 22 20 65 30
AP 4.0 10 13 25 1
AP5.1 16 11 49 5
AP 5.2 26 64 98 37
AP 53 19 70 98 62
Total 169 324* 612* 228

*324 equipes representam 66,53% do total de equipes implantadas, no més da adesdo; 612 equipes representam
82,16% do total de equipes implantadas, no més da adesao, segundo relatério de descritivo do PMAQ-AB cedido
pela SMS.

FONTE: Banco de dados do PMAQ-AB cedido pela SMS

O desempenho das equipes no PMAQ esta representado na Tabela 13 e por areas de

planejamento nos Graficos 11 e 12.
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Tabela 13. Frequéncia de equipes de saide conforme desempenho no PMAQ-AB, no 1° e 2° ciclos.

Classificagdo das Equipes 1° Ciclo 2° Ciclo
Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
absoluta (n) Relativa (%) absoluta (n) Relativa (%)

Muito Acima da Média 41 13% 122 20%

Acima da Média 169 52% 209 34%

Mediano ou um pouco abaixo da 113 35% 273 45%

Média

Insatisfatdrio 1 0% 8 1%

Excluido 0 0% 0%

Total 324 100% 612 100%

FONTE: Banco de dados do PMAQ-AB cedido pela SMS

Grafico 11. Percentual das Equipes Classificadas conforme Area de Planejamento no 1° ciclo
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FONTE: Banco de dados do PMAQ-AB cedido pela SMS

No primeiro ciclo, houve cinco areas de planejamento com desempenho na maior
parte mediano (APs 1.0, 2.1, 2.2, 3.3 e 5.1), somente duas areas tiveram o desempenho na
maioria acima da média (APs 3.1, 3.2 e 5.3). As demais duas areas (APs 4.0 e 5.2)
apresentaram um maior equilibrio no desempenho, com predominio do desempenho acima da
média. Apenas na area 5.3 houve desempenho insatisfatério. Sete areas apresentaram
desempenho muito acima da média, sendo a area 5.2 com maior nimero de equipes com esse

desempenho.



Grafico 12. Percentual das Equipes Classificadas conforme Area de Planejamento no 2° ciclo
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No segundo ciclo j& houve uma maior uniformidade dos desempenhos, cinco &reas de

planejamento com desempenhos mediano na maioria e cinco areas com desempenhos acima

da média, destas as areas 3.2 e 5.2 destacam-se com equipes muito acima da média (36% e

29%, respectivamente). Duas areas apresentaram desempenho insatisfatorio, sendo a area 5.3

com aumento de 5% nas equipes com esse desempenho.

O desempenho das equipes de saude bucal no PMAQ esta representada no Grafico 13.
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Gréfico 13. Percentual das Equipes de Satide Bucal Classificadas conforme Area de Planejamento, 2° ciclo.
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FONTE: Banco de dados do PMAQ-AB cedido pela SMS.

Os desempenhos das equipes de salde bucal estdo, na maioria, na média. Apenas a
area 4.0 apresenta a totalidade de equipes de saude bucal com desempenho acima da média.
Duas areas (5.2 e 5.3) apresentam equipes com desempenho insatisfatério.

Com relacdo ao desempenho na avaliacdo externa, na subdimensdo de Gestao
municipal para o desenvolvimento da Atencdo Basica, estdo disponiveis apenas variaveis
correspondentes a Ac¢Oes da Gestdo para a Organizacao do Processo de Trabalho da Equipe
e Apoio Institucional da Gestdo Municipal para as Equipes de Atencdo Basica e Apoio
Matricial. O Grafico 14 mostra o desempenho em percentual das equipes classificadas (acima
da média e mediano ou abaixo da média), nas areas de planejamento no segundo ciclo do
PMAQ, segundo AcOes da Gestédo para a Organizagdo do Processo de Trabalho da Equipe.
No primeiro ciclo todas as equipes de todas as areas de planejamento ficaram classificadas

como mediano ou abaixo da média.
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Grafico 14.Percentual das Equipes classificadas, segundo Ac¢des da Gestdo para a Organizagao do Processo de
Trabalho da Equipe, 2° ciclo
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FONTE: Banco de dados do PMAQ-AB cedido pela SMS.

Ja os Gréficos 15 e 16 mostram o desempenho em percentual das equipes classificadas
(acima da média e mediano ou abaixo da média), nas areas de planejamento, nos dois ciclos
do PMAQ, segundo Apoio Institucional da Gestdo Municipal para as Equipes de Atencao

Basica e Apoio Matricial no primeiro e no segundo ciclo.

Gréfico 15. Percentual das Equipes Classificadas, segundo Apoio Institucional da Gestdo Municipal para as
Equipes de Atengdo Béasica e Apoio Matricial, 1° ciclo
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FONTE: Banco de dados do PMAQ-AB cedido pela SMS

A maioria das areas de planejamento apresentam desempenho acima da media. Apenas

as areas 2.1 e 5.1 apresentam o desempenho como média na maioria. A area 4.0 apresenta

equilibrio quanto ao desempenho.
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Grafico 16. Percentual das Equipes Classificadas, segundo Apoio Institucional da Gestdo Municipal para as
Equipes de Atencdo Béasica e Apoio Matricial, 2° ciclo
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Somente a area 4.0 apresenta desempenho maior na média. As demais areas

apresentam desempenho na maioria acima da média.
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7 DISCUSSAO

7.1 Secretaria Municipal de Saude: mecanismos de planejamento, gestao e avaliacdo em
saude

O municipio do Rio de Janeiro teve durante o primeiro mandato do prefeito Eduardo
Paes, 2009 a 2012 um redirecionamento no modelo de gestdo, com base na abordagem de
gestdo de alto desempenho focada em resultados e com a criagdo de um Plano Estratégico.
Esse modelo de gestdo foi apoiado em seis eixos: visdo de longo prazo; plano estratégico;
equipes de apoio a entrega; plano de acédo e apoio de resultados; rotinas de acompanhamento e
cultura de alto desempenho. Uma das a¢des do modelo de gestdo adotado no municipio foi a
introducdo das Organizacgdes Sociais, entidades sem fins lucrativos, na administracdo publica
pela a aprovacdo inicial na Camara dos Vereadores do municipio do Rio de Janeiro e
sancionamento pelo prefeito da Lei Municipal n® 5026, de 19 de maio de 2009. Esta dispde
sobre a qualificacdo de entidades como OrganizacBes Sociais e d& outras providéncias,
regulamentada pelo Decreto n°. 30780 de 3 de junho de 2009. Segundo a prefeitura, essa
parceria mostrou avangos, principalmente na saude, possibilitando uma expansdo da
Estratégia de Saude da Familia no periodo de 2009 a 2012. As Organiza¢Ges Sociais devem
cumprir um contrato, a renovacdo s6 sera realizada se 80% das metas acordadas forem
cumpridas (PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO DE JANEIRO, 2012).

Para a implantacdo do novo modelo de gestdo municipal na salde ocorreu uma
reestruturacdo da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro desde de 2010. A
secretaria de saude incorporou a Defesa Civil do municipio e passou a ser denominada
Secretaria Municipal de Saude e de Defesa Civil, 0 que possibilita uma maior interlocucao da
Defesa Civil com a Salde. Isso favorece agdes intersetoriais e mais integradas as necessidades
da populacéo.

Outra importante alteracdo foi a reestrutura organizacional da Secretaria de Salde,
passando a ter seis subsecretarias de salde e igualando hierarquicamente a Subsecretaria de
Promocdo, Atencao Primaria e Vigilancia em Salde e a Subsecretaria de Atencdo Hospitalar,
Urgéncia e Emergéncia. A criacdo da SUBPAV mostra a valorizacdo da APS a partir de 2010
e ainda possibilita uma separa¢do no orgamento da atencdo primaria e da atencdo hospitalar,
dando mais transparéncia aos gastos e ao financiamento da APS. Entretanto, a segmentagéo
da saude em diversas subsecretarias pode levar a excessos burocraticos dentro da Secretaria
Municipal de Saude, dificuldades de comunicacdo e a¢Bes duplicadas. O organograma atual
da secretaria de salde esté representado abaixo (Figura 11).
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Figura 11. Organograma da secretaria municipal de saide — 2015
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Nota-se uma maior valorizacdo da APS, intensificada com a expansdo acentuada da
Estratégia de Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro no periodo. A APS do Rio de
Janeiro é composta por centros municipais de saude ou clinicas da familia. As clinicas da
familia (unidades que seguem padrdo do Saude Presente) foram estruturadas em trés tipos: A
— unidades, onde todo o territorio é coberto por equipes de saude da familia; B - unidades
mistas, onde somente parte do territdrio é coberto pela satde da familia e C — unidades, onde
ainda ndo ha equipe de saude da familia, mas apresenta territério de referéncia definido
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL, 2011).

A secretaria municipal descentralizou administrativa e financeiramente a gestao local
das Coordenadorias de Atencdo Priméaria (CAP), permitindo inclusive autonomia local nas
areas de planejamento. A responsabilidade de controlar, de monitorar e de avaliar a APS pelas
CAPs passou a uma proporcao maior do que era realizado em comparac¢ao ao periodo anterior
a grande expansdo da Estratégia de Salde da Familia. Apesar desse aumento da
responsabilidade das CAPs parece que ndo houve uma completa adequacdo estrutural, com
qualificacdo para planejamento e gestdo, bem como com maior nimero de profissionais,
correspondente para que possibilitasse toda essa absorcdo. Houve uma reestruturagéo na
carreira profissional daqueles que atuavam nas CAPs, com bonificagdo salarial por

desempenho, criacdo de cargos com funcgdes gratificadas, mas estas medidas parecem ainda
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ndo ser suficientes para atender as novas necessidades das areas de planejamento, conforme
os relatos de alguns entrevistados.

No periodo de 2009 a 2014 as estruturas de planejamento e gestdo em saude se
abriram para a contratacdo de consultoria sobre gestdo publica, criacdo de grupos de trabalho
para discussbes em salde, participacdo de colegiado gestor com secretdrio de salde,
subsecretarios, assessores; discussao de propostas do Plano Municipal de Saide com os dez
conselhos distritais de saude, estabelecimento de protocolos de servicos para as clinicas de
saude da familia, incentivo a qualificacdo profissional, implantacdo e realizacdo de melhorias
no servico de ouvidorias, maior operacionalizacdo de instrumentos como Relatorio de Gestdo
e acordos de resultados com o gabinete do prefeito. A utilizacdo de pagamentos por
desempenho, definidos por contratos de gestdo foi uma forma de monitoramento e avaliacdo
das acBes em saude.

Contudo, por mais que tenha havido uma maior preocupacdo da SMS com
instrumentos de planejamento e gestdo, estes ainda se mostram pouco acessiveis, apresentam
pouca clareza em alguns aspectos, omissos com relacdo a detalhes da informacéo, auséncia de
informacBes. No periodo observado houve uma mudanca na apresentacdo dos relatorios de
gestdo causando uma descontinuidade das informacgfes apresentadas, o que prejudica a
clareza das informacGes e a analise da gestdo ao longo do tempo.

Nitidamente houve um grande investimento na APS com aumento no numero de
unidades de saude, um investimento com relacdo as unidades de apoio a diagnose e terapia,
unidades de vigilancia em salde, centros de atencdo psicossocial em complementacdo a
implantacdo da Estratégia de Salude da Familia. O apoio a unidades de média e alta
complexidade, com discreto aumento no nimero de centros de especialidade e de unidades
hospitalares e a implantacéo e expansdo de unidades de pronto atendimento.

Apesar do aumento no numero de estabelecimentos de salde no &mbito do municipio,
a rede de saude municipal apresenta 90% de estabelecimentos privados. Isso demostra uma
dependéncia do municipio aos servicos privados, dificultando o poder de negociacdo com
relacdo ao nimero de leitos, por exemplo, cuja maior disponibilidade no municipio ndo é do
SUS. Dos leitos do SUS a maioria (27%) sdo leitos cirargicos, o que indica uma grande
fragilidade da rede de satde municipal.

Isso leva a uma tematica importante na pauta de debate setorial, 0 mix publico-privado
no sistema de salde brasileiro. A fragilidade da rede publica municipal, os dificeis embates
sobre o ressarcimento das a¢des prestadas pelo SUS aos usuérios de planos privados de salde,

a crescente oferta de planos privados no pais, 0s subsidios fiscais sdo algumas questdes ainda
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sem respostas. Outra discussdo mais recente é a gestdo de unidades de satde ou a cogestdo no
municipio por organizagdes sociais de satde, por exemplo.

Santos, Santos e Borges (2013) ao analisarem o mix publico-privado do sistema de
salde brasileiro ponderaram que junto a concepcdo de um sistema nacional de salde em
contexto de protecdo social e saude, ha uma continua disputa entre o interesse publico e o
privado que permeiam a sociedade, além das conformaces herdadas do sistema de satde, do

Estado e da sociedade no desenvolvimento historico do pais.

Estes sdo provavelmente os fatores determinantes para a forte preocupagéo pela boa
“satde” do segmento de seguros privados e das instituicdes que estdo sendo criadas,
desenvolvidas e fortalecidas para executarem a gestdo publica, como, por exemplo,
as OrganizagGes Sociais e as empresas para gestdo compartilhada no caso do estado
do Rio de Janeiro (SANTOS, ISABELA SOARES; SANTOS; BORGES, 2013).

Ao se estimular uma expansdo na APS com a estratégia de salde da familia em um
municipio de grande porte populacional de forma intensiva deve-se prever a necessidade do
acompanhamento de outros servi¢cos de apoio e de continuidade do cuidado como na atencao
de média e alta complexidade. E, portanto, compreensivel que se tenha um aumento na rede
publica de satde como um todo, e principalmente uma maior reorganizacdo de servicos e
reestruturacdo para atendimento das demandas identificadas.

Também houve aumento no numero de profissionais do SUS para atender a essa
expansao, como melhoria nas relagdes de trabalho ja que houve uma reducdo da contratacdo
de profissionais organizados em cooperativas e 0 aumento de profissionais com vinculo CLT
e estatutdrio. Entretanto esse aumento e essas alteracbes no vinculo ndo se mostram
totalmente eficazes, ja que persistem a rotatividade profissional e o sentimento de sobrecarga
de trabalho por parte dos entrevistados. Em 2010, no relatério de Gestdo foram identificadas
as necessidades de forca de trabalho por cargo, no total seriam necessarios 1771 médicos e
4367 outros profissionais, cerca de seis mil profissionais para a rede de saude em 2010.
Considerando que o aumento no numero total de profissionais de 2009 a 2014 foi de
aproximadamente cinco mil e setecentos profissionais ainda h4 uma caréncia de profissionais
para a rede pablica de saude.

A preocupagdo com a qualificacdo profissional, observada as falas dos entrevistados,
traduziu-se na contratacdo de cursos de especializacdo em saude da familia, incentivo ao
mestrado profissional em salde publica, educacdo permanente com os ciclos de debates.

Entretanto, nenhum entrevistado reforcou a efetividade do Telessaude, por exemplo, bem
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destacado nos documentos oficiais. Houve um aumento de profissionais no regime celetista,
apesar da auséncia de plano de carreira e cargos.

A andlise do perfil dos profissionais entrevistados mostra que os profissionais dos
niveis intermediario e central da SMS possuem titulacdo académica de especialistas
principalmente em Gestdo em Salude da Familia corroborando com o processo de qualificacdo
profissional, muitos possuem até mesmo duas especializa¢cdes. Destaque também para a
formacgé@o em mestrado na area de satde publica/coletiva o que possibilita maior qualidade nas
discussdes de saude na secretaria de saude.

Linhares, Lira e Albuquerque apresentaram resultados semelhantes aos encontrados
em pesquisa sobre a implantacdo do PMAQ-AB no estado do Ceard, no que se refere
precariedade de recursos humanos nos municipios cearenses, apresentando alta rotatividade
de profissionais e sobrecarga de trabalho; o subfinanciamento da APS também foi destacado
como um problema para os municipios que devem atender a diversos programas federias com
uma contrapartida municipal muito alta (LINHARES; LIRA; ALBUQUERQUE, 2014).

Quanto aos recursos financeiros houve um maior investimento do governo municipal
na salde ao mesmo tempo que uma diminuicdo dos recursos transferidos da unido para o SUS
municipal ao longo de 2009 a 2014. O bloco da atencdo basica recebeu quase 30% dos
recursos destinados a salde, mas os blocos de vigilancia sanitaria, epidemioldgica,
alimentacdo e nutricdo importantes componentes da APS ainda sdo subvalorizados com
recursos de, no maximo, 2,25%. Em 2010, os recursos para média e alta complexidade
diminuiram para 65%, em 2011 aumentou para 78% e posteriormente manteve 74%. A
atencdo basica teve um aumento de 10% alcancando 21% em 2014. O Grafico 17, a seguir,
mostra 0 aumento de recursos no bloco da Atencdo Bésica ao longo dos anos.
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Grafico 17. Relagéo de valores segundo o bloco de salde e o valor liquido total por ano no municipio do Rio de
Janeiro
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