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Apresentacao

O CONASS tem pautado suas ac¢des através da construcdo de consensos, € um
dos marcos dessa sua proposta foi o 1° Seminario realizado em Sergipe, em julho de
2003, que definiu as prioridades e propostas dos Secretarios Estaduais de Saude
concernentes a Organizacao, Gestdo e Financiamento do SUS.

A Atencao Primaria foi uma das areas eleitas pelos Secretarios como prioritaria,
0 gque denota a preocupacao dos gestores estaduais com a integralidade das aces e para
a qual foi feito um Seminério especifico para a construcdo de consensos, em 27 e 28 de
Novembro de 2003, na Bahia.

Por outro lado, o CONASS, com o objetivo de criar condi¢cdes favoraveis para o
melhor desempenho das funcdes e responsabilidades das Secretarias Estaduais, propos,
através do PROGESTORES, o Projeto de Fortalecimento das Secretarias Estaduais de
Salde para Cooperacdo Técnica com os Municipios, com énfase na Regionalizacdo da
Assisténcia e na Gestdo da Atencdo Primaria.

Esse projeto compde-se dos seguintes objetivos:

= diagndstico da estrutura das SES para acompanhamento e avaliacdo da Atencao
Primaria, nos Municipios;

= identificacdo de documentos, instrumentos e processos utilizados para esse fim, os quais
contribuirdo para a definicdo de prioridades e de uma agenda de trabalho;

= disponibilizar textos de apoio para as equipes das SES elaborarem proposta de
metodologia de avaliacdo e acompanhamento da Atencdo Primaria;

= Organizacdo de uma oficina de trabalho do CONASS, com técnicos das SES, objetivando
oferecer subsidios para a consolidacdo do processo de monitoramento e avaliacdo nas
estruturas das SES;

= elaboracdo de material de apoio para as SES desenvolverem cooperagdo técnica com as
Secretarias Municipais de Saude, no que concerne a Atencdo Primaria.

Esse documento contempla o resultado do levantamento da area de Atencdo Primaria
nas Secretarias Estaduais de Saude, especificamente relativo as questdes de monitoramento e
avaliacdo e procura oferecer, através de textos elaborados por autores convidados pelo
CONASS, subsidios as equipes estaduais para elaboracdo de instrumentos e metodologias de
monitoramento e avaliacdo da area de Atencdo Primaria, visando fortalecer o papel dos
estados na cooperacao técnica com 0s municipios.

Gilson Cantarino O Dwyer
Presidente do CONASS

5)
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Introducao

No 1° Seminario do CONASS para construcdo de consensos — Organizacao,
Gestdo e Financiamento do SUS, realizado em Sergipe, de 10 a 12 de Julho de 2003, os
Secretéarios Estaduais estabeleceram, como uma das prioridades, o “fortalecimento da
Atencdo Primaria, entendendo-a como eixo fundamental para a mudanca de modelo
assistencial”.1

Os gestores estaduais concordam que a gestao e a execugdo das acOes e servigos
de Atencdo Primaria sdo responsabilidades inerentes ao gestor municipal, e definiram
como da esfera estadual as macrofungdes de formulagao da politica, de planejamento, de
co-financiamento, de formacao, capacitacédo e desenvolvimento de recursos humanos, de
cooperagao técnica e de avaliacdo, no ambito do territorio regional e estadual.

Para os gestores estaduais, séo atribuicdes das Secretarias Estaduais de Saude
na Atencdo Primaria:

= co-financiar a Atencdo Primaria, a partir de critérios e de plano de investimento,
definidos pela gestdo estadual;
= garantir a equidade na oferta de servicos de Atencdo Primaria;
= promover cooperacgao técnica com 0s municipios, com orientacdo para a organizacao
dos servicos de Atencdo Primaria que considere a incorporacdo de novos cenarios
epidemiologicos;
= promover a capacitac¢ao e o desenvolvimento de recursos humanos na Atengéo Primaria,
com énfase em:

- educacdo permanente;

- assessoramento aos municipios nas questdes legais de contratacdo de pessoal
(discutir normas, salarios regionais, execu¢éo de concursos);
= realizar acompanhamento, avaliagdo e regulacdo dos servicos de  Atencao
Primaria, visando sua qualificacao;
= executar acOes da Atencdo Primaria de forma suplementar ou transitéria, nos
municipios que ndo desempenham sua responsabilidade na area.

Atendendo as deliberacdes dos Secretarios, 0 CONASS constituiu grupo de
trabalho para discussdo de metodologias e instrumentos para acompanhamento,

1 Progestores - 1° seminario para construcao de consensos



avaliacdo e regulacdo da Atencdo Priméria, e realizou o 2° Seminario para construgdo de
consensos — Atencdo Primaria, precedido por uma oficina com os Coordenadores
Estaduais de Aten¢do Basica, na qual foi realizado um diagnostico da situacédo da area
de Atencdo Primaria das Secretarias Estaduais e cujas conclusdes estdo publicadas no
CONASS - Documenta numero 2: Atencdo Priméria — Seminario do CONASS para a
construgdo de consensos.

Além disso, outras duas linhas de trabalho direcionadas para a Atencao Priméria
nas Secretarias Estaduais estavam em desenvolvimento pelo CONASS:

1. O projeto de Fortalecimento das Secretarias Estaduais de Salde para
Cooperagdo Técnica aos Municipios, com énfase na Regionalizacdo da Assisténcia e na
Gestdo da Atencdo Primaria, através do PROGESTORES? , componente 11, que tem
como um dos seus produtos a realizacdo de uma oficina para os técnicos das Secretarias
Estaduais, visando aprofundar as questdes referentes ao monitoramento e avaliagdo das
coordenacdes de Atencdo Priméria sobre este tema, e a elaboracdo de material de apoio.

2. A elaboragédo de um projeto com o foco no intercambio de tecnologias e na
avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS), como parte de uma proposta de
cooperacdo entre 0 CONASS e os Programas Internacionais do Departamento de
Medicina de Familia e Comunidade da Universidade de Toronto. O projeto inicial era
ambicioso no sentido de sua amplitude técnica, no ambito da Atencdo Primaria,
constituindo-se de quatro fases:

1 - Diagnostico da atual situacdo do acompanhamento da Atengdo Basica/
Programa de Saude da Familia (AB/PSF) pelas Secretarias Estaduais;

2 - Formacéo das equipes de coordenacéo do projeto e do comité consultivo;

3 - Desenvolvimento da proposta metodolédgica de acompanhamento e avaliagédo
da Atencao Basica;

4 - Capacitacdo de equipes estaduais.

A presenca de pesquisadores brasileiros no Canada, nesse periodo, em contato
com uma referéncia técnica permanente no CONASS facilitou a cooperacdo e a
elaboracéo do instrumento que permitiu o diagnostico apresentado nesse documento.

Paralelamente as atividades ja em desenvolvimento pelo CONASS, o Ministério
da Salde apresentou a proposta de institucionalizacdo das acdes de monitoramento e
avaliacdo da Atencdo Primaria pelas Secretarias Estaduais de Saude em todos os
municipios brasileiros, através do redirecionamento dos recursos do PROESF — Projeto
de Expansdo e Consolidacdo do Programa de Saude da Familia, componente IlIl,
aprovado em reunido da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) de 12/02/2004. Com
isso ocorreram alguns redirecionamentos nas linhas de trabalho anteriormente citadas.

2 Programa de Informacao e Apoio Técnico as Equipes Gestoras Estaduais do SUS

7
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Como parte do PROGESTORES, e procurando municiar de informacgdes o
CONASS e as equipes técnicas das Secretarias Estaduais, como subsidio ao processo de
implantac@o do monitoramento e avaliacdo da APS, bem como possibilitar a producéo de
desenhos de cooperacao estratégica nesse campo, 0 CONASS solicitou a consultores a
producdo de textos que abordem o papel das Secretarias Estaduais no acompanhamento
e avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude e tragam um referencial tedrico sobre o
monitoramento, avaliacé@o e controle.

O documento ora apresentado contém os textos e o diagndstico acima citados,
que foram apresentados e discutidos na OFICINA CONASS - MONITORAMENTO E
AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA, realizada nos dias 6, 7 e 8 de junho de 2004,
em Brasilia/DF, com os Coordenadores Estaduais de APS das SES.

O CONASS acredita que o processo de acompanhar, monitorar e avaliar as agoes
e 0s servicos da Atencdo Primaria contribui para o aprimoramento das estruturas,
processos e resultados da estratégia, ampliando e fortalecendo a cooperagdo entre as
Secretarias Estaduais e os municipios, o que refletird na ampliacdo do acesso e
qualificacdo da atencdo prestada a populacgdo, nos servigcos de saude.

Nesse sentido, este documento, em muito, pode contribuir para a elaboracgéo dos
Planos Estaduais para o fortalecimento das acdes de monitoramento e avaliacdo da
Atencdo Priméria pelas Secretarias Estaduais de Saude.



Atencao Primaria nas Secretarias Estaduais de Saude:
Um diagnostico preliminar

Sumario metodologico

O instrumento utilizado para esse diagndstico, como citado anteriormente, foi
desenvolvido a partir da experiéncia dos pesquisadores canadenses e brasileiros, de
informacdes de técnicos do CONASS e dos relatorios de seminarios de consenso e
reunifes do comité de Atencdo Primaria do CONASS, que apontavam algumas das
dificuldades que vinham sendo enfrentadas pelas SES. Trata-se de um questionario semi-
estruturado, distribuido durante a Oficina de Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo
Priméria a Saude do CONASS, realizada nos dias 06 e 07 de julho de 2004 em Brasilia.
Apenas trés estados ndo responderam Acre, Amazonas e Sdo Paulo. Dessa forma o
universo da pesquisa é de 23 estados e o distrito federal, totalizando 24 unidades
federadas.

A proposta inicial era aplicar o questionario nao so nos niveis centrais das SES,
mas também em suas regionais, considerando esse um ponto critico ja apontado por
alguns estados. Entretanto, para esse primeiro momento, foram consolidados os dados das
respostas dos niveis centrais das SES.

Resultados e discussao

Papel das SES na APS

Na discusséo do papel das SES no acompanhamento, monitoramento e avalia¢ao
das equipes de Atencdo Béasica e PSF, nos municipios, foram reafirmadas as proposi¢des
do Seminério do CONASS para construcdo de consensos, realizado em Salvador, em
2003 (CONASS, 2004). Levantou-se a importancia de institucionalizar a avaliagéo e o
monitoramento na estrutura das SES, de forma coordenada com as estruturas regionais,
onde elas existam. A capacitagdo das equipes das SES em monitoramento e avalia¢do da
APS, tanto no nivel central quanto nos niveis regionais, foi apontada como uma
prioridade.

A SES foi atribuido o papel de definidor de politicas, norteador, cooperador, co-
financiador e orientador para os municipios no planejamento, desenvolvimento, execucéo
e fortalecimento da APS, e na avaliagéo, regulacdo e monitoramento, incluindo a
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definicdo de instrumentos e metodologias de avaliacéo. Foi destacada a importancia de
se delimitar as acgdes estratégicas da Atencdo Basica com base estadual, como também
do seu papel de assessoria e apoio técnico-administrativo para organizar esses Servigos
nos municipios.

Também, foram apontadas, como papéis das SES no monitoramento e avaliacéo
da APS, a supervisdo das equipes de Saude da Familia e de Saude Bucal, a realizacao de
curso basico do PSF para municipios e a disponibilizacdo de capacitacdo nas areas
estratégicas da Atencao Basica para as equipes municipais.

Infra-estrutura de pessoal para monitoramento e avaliagéo

Em relacdo a estrutura disponivel para o trabalho de monitoramento e avaliacéo,
verificou-se que 71% das SES dispdem de equipe para tal, mas que ndo se dedicam
somente a essas acdes. Em 17%, ou seja, em apenas quatro SES, existe equipe especifica
para tais atividades, 8%, ou duas SES tém uma pessoa de referéncia e, 4%, uma SES
nao tem equipe ou pessoa de referéncia para a realizacao das a¢cdes de monitoramento e
avaliacdo da Atencdo Primaria. A questdo da estrutura fisica e de pessoal, ou seja, a
quantidade de funcionarios e a necessidade de sua qualificacdo foi apontada como o
principal problema a ser superado pelas SES.

GRAFICO 1 — Infra-estrutura de pessoas para monitoramento
eavaliacdo da APS nas SES - 2004

17%

4%

8% »

O Sim, tem equipe especifica

B Sim, tem equipe mista que ndo faz s6 isso
B Sim, tem pessoa de referéncia

O Nao tem equipe/pessoa

71%

Fonte: dados da pesquisa

Em razdo da expectativa de um grande volume de trabalho operacional e
analitico, no monitoramento e avaliacdo da APS, nos territérios estaduais, esperava-se
um maior numero de equipes especificas nos niveis centrais das SES. Essa situacéo fica



ainda mais grave quando se avaliam as informac6es dadas acerca das regionais de saude.
Excetuando as cinco SES (21%) que ndo possuem estruturas regionais nos estados,
treze secretarias (54%) informaram que tem equipe mista que nédo faz apenas as ac¢oes
de monitoramento e avaliacdo da APS, quatro SES (17%) tem uma pessoa de
referéncia, e duas SES (8%) ndo tem equipe ou pessoa de referéncia. Em nenhum
estado pesquisado foi apontada a presenca de equipes especificas de avaliacdo, nas
regionais de saude.

GRAFICO 2 — Infra-estrutura de pessoas nas estruturas regionais das SES
para monitoramento e avaliagdo da APS - 2004

17%

8% Sim, tem equipe mista que ndo faz s6 isso
Sim, tem uma pessoa de referéncia

Nao tem equipe/pessoa de referéncia

OoNNE

Sem regional

21%

0%

Fonte: dados da pesquisa

Quanto a utilizacdo de padrdo para a definicdo do numero de avaliadores
estaduais, 41%, ou seja, dez SES, participantes da amostra apontaram que existem
critérios para essa defini¢ao, 38%, ou nove SES, ndo utilizam padréo, e 21%, ou cinco
SES néo responderam essa questdo. Entretanto, ao analisar esses critérios, verifica-se que
estes apontam para quantitativos numéricos de 1 a 3 pessoas para cada estrutura
regional.

Afirma-se que a implantacdo do PACS/PSF fez emergir a necessidade de uma
coordenacgdo regional para acompanhamento do programa nos municipios, € que 0s
Planos Diretores de Regionalizacdo e a divisdo dos estados em microrregides e regides
foram importantes na definicdo dessas equipes. O nimero de equipes de Saude da
Familia, e a necessidade de incorporacéo de técnicos de diferentes areas da SES, também
foram apontados como critérios utilizados na definicdo de equipes regionais de
monitoramento e avaliacdo da APS.
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GRAFICO 3 - Utiliza¢do de padrdo para distribuicio de equipes regionais
para monitoramento e avaliagdo da APS nas SES -2004
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Fonte: dados da pesquisa

Quanto a realizacdo de treinamentos especificos para as equipes responsaveis
pelo monitoramento e avaliagéo, verificou-se que 58%o, ou quatorze SES, ndo realizaram
treinamentos. Apenas 17%, ou seja, quatro SES realizaram treinamentos especificos
para as equipes. Seis (25%) das SES nao responderam a essa questdo. As quatro SES
que realizaram treinamentos relataram a utilizacdo de formato presencial, sendo a
propria SES a instituicdo responsavel pelo mesmo. Em apenas uma Secretaria, além do
treinamento presencial, foram utilizados mecanismos de educagdo a distancia em
cooperacdo com instituicdes académicas. Nessas quatro secretarias, o numero de
profissionais treinados variou de 10 a 150, sendo o Ultimo treinamento realizado nos anos
de 2003 e 2004. A duracéo do treinamento foi de até 40 horas para trés SES, e mais de
40 e menos de 120 para uma SES.

GRAFICO 4 — Realiza¢&o de treinamento especifico
para as equipes de monitoramento e avaliacdo da APS nas SES - 2004
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B Sim
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Fonte: dados da pesquisa
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Avaliando o quadro 1, em que se buscou mensurar o conhecimento dos
avaliadores estaduais em relacdo a conceitos ligados a monitoramento e avaliacdo da
APS, verifica-se que conceitos complexos como os de acessibilidade, promocéo da satde
e eqlidade foram apontados como os mais bem conhecidos das equipes. Destaca-se que 0
bloco de componentes de qualidade em saulde, conceitos e métodos de avaliacdo e
monitoramento sdo os temas menos conhecidos. 1sso demonstra a necessidade de envidar
esforcos na definicdo de conceitos do campo da avaliacéo.

QUADRO 1 - Nivel de informacéo dos avaliadores sobre temas
ligados a avaliagao da Atencao Primaria

Primeiro contato / acessibilidade 81
Promocéo da salde 81
Equidade 80
Territorializacao 80
Integralidade 78
Coordenacéo 77
Vigilancia da satde 77
Atuacao interdisciplinar 75
Programacéo e planejamento 73
Acolhimento 73
Mobilizacéo e participagcdo comunitaria 72
Continuidade / longitudinalidade 69
Qualidade em Saude 65
Conceitos em avaliagcdo em saude 63
Monitoramento e controle 63
Métodos para avaliacdo em salide 62

Fonte: dados da pesquisa
Classificacao do mais conhecido para 0 menos conhecido a partir da seguinte pontuagao: conhecem muito bem: 4 pts;

conhecem razoavelmente: 3 pts; ouviram falar: 2 pts; ndo conhecem: 1 pt; Total de 96 pontos.

Infra-estrutura — recursos materiais

Para a ampliacdo da capacidade de avaliacdo das SES, na APS, é importante
considerar a possibilidade de acesso a internet, para transmissdo de informacdes,
comunicacdo e também educagdo permanente das equipes. Considerando a capilaridade
da Atencdo Bésica - responsabilidade de todos os municipios - e a dimensdo continental
do pais, 0 acesso a internet torna-se uma ferramenta imprescindivel para as SES e
estruturas regionais executarem essa fungao.

Em 92%, ou vinte e duas secretarias o0 acesso facil a internet é considerado
satisfatorio para as equipes que desenvolvem trabalhos de acompanhamento da APS, nos
niveis centrais das SES, na comunicacdo com 0s municipios, entre as regionais € com o
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nivel central da SES e outras instituicbes. Em 8%, ou duas secretarias, 0 acesso a
internet n&o foi considerado adequado.

GRAFICO 5 - Disponibilidade de acesso facil a internet
para equipes de acompanhamento da APS, nas SES - 2004

8%

Fonte: dados da pesquisa

Essa mesma realidade néo se reflete nas estruturas regionais, para as quais
no minimo, 41%, ou dez respostas foram negativas nessa questdo, refletindo a
necessidade de maior disponibilidade de acesso a internet pelos niveis regionais da
SES. Nove respostas, ou 38%, consideraram o acesso facil nas regionais, sendo que
21%, ou cinco secretarias, ndo responderam a essa questdo. A auséncia desse
instrumento, hoje, considerado basico para o trabalho e educacdo permanente dos
avaliadores, reforca a necessidade de ampliagdo da capacidade operativa das
estruturas regionais.



GRAFICO 6 — Disponibilidade de acesso facil a internet
para equipes regionais de acompanhamento da APS, nas SES - 2004

B Sm
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Fonte: dados da pesquisa

Problemas identificados

A identificacdo de problemas enfrentados pelas equipes estaduais no processo de
acompanhamento e avaliacdo da APS demonstra que ha persisténcia dos ja apontados
em discussdes do CONASS, em 2003. E importante destacar que ndo foi sugerida a
inclusdo de nenhum problema novo além dos resgatados em documentos anteriores pelos
pesquisadores.

O ordenamento dos problemas, segundo sua prioridade e importancia, permitiu a
construgdo de um escore, conforme apresentado no Quadro 2.

Dessa maneira, entre os problemas muito importantes, destacam-se a falta de
treinamento e insuficiéncia de recursos humanos. Esse dado, associado a auséncia de
capacitacOes para as equipes, como apontado anteriormente, reafirma a necessidade de
investir nesse campo.

A terceira questdo apontada como muito importante foi a falta de articulacéo
politica interna nas SES. Isso reflete a dificuldade, explicitada em outros momentos pelas
pessoas responsaveis pela avaliacdo de Atencdo Basica nas SES, em trabalhar
operacionalmente com o principio da integralidade na APS. A questdo que se coloca €
como superar a divisdo programatica cristalizada no SUS, que impede a articulacéo e
viabilizacdo da APS como proposta estruturante. Essa é uma tarefa herculea, sendo
necessaria, para desempenha-la, uma grande contribuicdo dos atores que participam
desse momento de reafirmagcdo da APS, nas SES. O sucesso traria importantes
desdobramentos aos demais niveis de atengdo do SUS.

A dispersdo da avaliacdo, em diferentes areas das SES, foi apontada como a
quarta questdo mais importante. Essa preocupacdo pode sugerir uma tendéncia das
pessoas a imaginar que uma boa opg¢éo seria agrupar a avaliacdo em uma grande area na
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SES, como estratégia para sua viabilizacao. Essa estratégia, entretanto, ndo tem obtido
consenso nas discussdes. Problemas de infra-estrutura fisica aparecem também na
categoria de média importancia, demonstrando que as questdes tanto de infra-estrutura
de recursos humanos como de materiais e equipamentos ainda séo de alta relevancia.
Reforca essa tese a dificuldade de acesso a internet por parte das equipes de APS nas
estruturas regionais das SES, apontada anteriormente.

A autonomia dos municipios na sua relagdo com as SES é uma discussdo
polémica, que surge com freqliéncia nos foruns estaduais. Tal problema foi delineado, em
uma das respostas, como relacdo direta dos grandes municipios com o Ministério da
Saude, sem a participacédo das SES. Essa questao, também, foi apontada nas discusses
da “Oficina de Monitoramento e Avaliacdo da APS”, sendo reforgada, em alguns
momentos, pelo desenho do componente 1, do PROESF

QUADRO 2 - Principais problemas enfrentados pelas equipes estaduais
na avaliacdo da APS, segundo ordem de importancia - 2004

Problema Importante Média importancia  Pouco importante
a. Treinamento 12 7 4
b. Autonomia municipal 1 10 12
c. Articulacdo SES 12 8 4
d. Dispersao de areas 5 17 1
e. Estrutura fisica 5 12 6
f. Recursos humanos 13 6 4

Fonte: dados da pesquisa

Avaliacdo da APS

A maioria absoluta, 92%, ou vinte e duas SES, j& realiza a avaliacdo da APS.
Apenas duas (8%) das SES apontaram que ndo o fazem.

A periodicidade da avaliacdo apresenta diferentes padrfes, sendo, em sua
maioria, (55%) as SES realizam anualmente. Tambem, séo significativas as avaliagdes
semestrais (20%), ou quatro SES, e mistas, que incluem mensais, trimestrais, semestrais
e anuais séo realizadas, em cinco SES (25%).



GRAFICO 7 - Realizaco de avaliacdo da APS pelas SES e periodicidade — 2004
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Fonte: dados da pesquisa

Nas duas perguntas em que se faz a solicitacdo de uma breve descricdo da
metodologia utilizada atualmente para, respectivamente, avaliacdo e monitoramento,
percebe-se claramente uma dificuldade conceitual e de definicdo metodoldgica nas
respostas. Mesmo assim, praticamente todos os estados citam diretamente o Pacto da
Atencdo Basica como componente operacional da avaliacdo, fazendo ressalvas ao
formato cartorial do processo de sua realizagdo. Também, séo citados a Programacéao
Pactuada e Integrada da Epidemiologia e Controle de Doencas (PPI-ECD), e a
utilizacdo dos sistemas nacionais de informagéo (SINASC, SIM, SINAN, SIAB SIH).
Varios estados citaram a continuidade de utiliza¢do do instrumento de monitoramento
aplicado pelo Ministério da Saude, em 2001-2002. S&o citadas, ainda, realizacdo de
oficinas regionais e visitas in loco, no caso das equipes de salde da familia. Destaca-se
que o0s termos “‘pontual” e “‘esporadico” aparecem com grande freqiéncia nas
descri¢des de metodologia.
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Em relacdo a utilizacdo de indicadores para avaliagdo da APS, destaca-se que
todas as SES pesquisadas utilizam-se de parte ou da totalidade dos indicadores do
Pacto da Atencdo Basica para seu trabalho. Isso reforca a importancia desse
instrumento pelo seu grau de institucionalizacdo e também pela sua abrangéncia. Os
indicadores do SIAB sdo citados por 79% das SES, ou seja 19 estados. Em relagéo
ao indicador de satisfacdo do usuario, apenas o estado do Ceard registrou sua
utilizagao.

E importante destacar que quase 50% dos estados apontaram a utilizacdo de
indicadores estaduais especificos e/ou outros, e a maioria deles inclui indicadores da PPI
ECD.

Analisando a periodicidade da analise dos indicadores, construcéo de relatdrios
e sua divulgacao, verifica-se que, agrupando a totalidade ou parte dos indicadores do
pacto da Atencdo Baésica, cerca de 20% das SES o faz mensalmente, 30%,
semestralmente e 50%, anualmente. Apenas trés SES (13%) relataram ndo fazer
divulgacado dos resultados do trabalho de analise.

Jé os indicadores do SIAB sdo analisados em doze (50%) SES, mensalmente,
em trés (13%), semestralmente e em quatro (17%), anualmente, ndo sendo analisados
em cinco (21%) SES. Apesar de a analise ocorrer em dezenove (80%) SES, sete
(29%) delas ndo consolidam relatérios e onze (45%) ndo divulgam os resultados das
analises.

Varios pontos poderiam ser levantados em relagdo aos resultados relatados.
Destacam-se trés deles, pela sua relevancia:

1. a necessidade de andlise mais detalhada da conveniéncia de avaliacfes
mensais de indicadores como rotina, por parte das SES;

2. o potencial do pacto de Indicadores da Atencdo Bésica, como um
instrumento de abrangéncia nacional que produz analise, relatérios e divulgagdo dos
resultados. A pactuacao das trés esferas de governo potencializa o processo até a
divulgagéo dos resultados;

3. a instituicdo de indicadores estaduais especificos em oito estados
demonstrando um avang¢o do comprometimento das SES para o fortalecimento e a
qualificagdo da APS, bem como da capacidade do SUS no respeito as diferentes
situacdes regionais de saude.



GRAFICO 8 - Indicadores acompanhados em relacio ao quantitativo de SES
na avaliagdo e monitoramento da APS - 2004
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Fonte: dados da pesquisa

Nesse mesmo sentido, pode-se verificar que quase a metade das SES (42%),
definiu prioridades estratégicas além das definidas como prioridades nacionais, e
54%, ou treze secretarias, ndo tém prioridades definidas diferentes daquelas
estabelecidas pelo Ministério da Saude, para a area, 4%, ou uma SES nao respondeu
essa questao.
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GRAFICO 9 - Percentual das SES que definiram prioridades
para a APS diferentes das definidas pelo Ministério da Saude - 2004
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Conclusao

Os resultados discutidos demonstram que o monitoramento e avalia¢éo ainda séo
incipientes, na maioria das SES. E necessario que essas se fortalecam institucionalmente,
para o bom desempenho da funcdo. A importéncia das SES, nesse processo, é
incontestavel, tendo em vista a capilaridade da APS, responsabilidade de todos os
municipios brasileiros, em contraste com a baixa capacidade da maioria dos municipios
na organizacdo de seus sistemas de saude. Dessa maneira, as SES e suas estruturas
regionais, em especial no caso dos pequenos municipios, sdo o recurso institucional mais
proximo, sendo os responsaveis pelo fortalecimento e consolidacdo de uma APS de
qualidade, no pais.
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Introducao

O processo de implantacdo do Sistema Unico de Saude, em curso no Brasil,
representa um movimento de reforma setorial dos mais expressivos ja realizados no pais. Sao
visiveis os significativos avancos alcancados pelo sistema publico de saude brasileiro na
universalizacdo do acesso aos servicos de salde, no processo de descentralizacao, no controle
social, entre outros, significando um acimulo de capital social para o pais.

Ha que se destacar que um importante componente desse processo foi a decisdo de
priorizaco da Atengdo Priméria a Satdel para a reorganizagdo dos sistemas de satide, tendo
como estratégia operacional o Programa de Saude da Familia.

Visando fortalecer o papel das Secretarias Estaduais de Saude na Atencdo
Primaria a Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS constituiu um
grupo de trabalho com o objetivo de discutir esse tema no ambito dos estados.

Deve-se considerar que uma das principais dificuldades que vém sendo apontadas
pelos gestores estaduais, nesse campo, é a formulacdo de metodologias e definicdo de
instrumentos para a avaliacdo da Atengdo Primaria a Saude - APS. Outras dificuldades
podem ser apontadas, como a falta de iniciativa propria e de cultura institucional da
Secretaria Estadual de Saude para desenvolver métodos e instrumentos de avaliacao,
mantendo dependéncia as iniciativas do Ministério da Saude; o relacionamento direto do
Ministério da Saude com os municipios, dificultando a insercé@o das Secretarias Estaduais
de Saude no processo de acompanhamento, controle e avaliacdo; e a auséncia de equipes
técnicas qualificadas (CONASS, 2003).

Na busca da superacdo das dificuldades elencadas, as Secretarias Estaduais de
Saude e 0 CONASS tém aprofundado o debate sobre competéncias e responsabilidades dos
estados na Atencdo Primaria a Saude. Esse texto apresenta uma sintética revisdo de
bibliografia para nortear o entendimento de Atencdo Primaria. A seguir, levanta alguns
pontos relativos ao processo de implantacdo e qualificacdo da APS na perspectiva dos
estados, destacando o papel e as repercussdes da acao das SES na APS, a avaliacéo e o
monitoramento, os sistemas e a gestdo das informacdes, as Comissdes Intergestores Bipartite
e a cooperacao técnica com 0s municipios na Atencao Primaria a Saude. Espera-se que essa
seja uma contribuicdo para as equipes estaduais, visando reforcar a identidade estadual na
Atencao Primaria a Saude, ou seja, o desenvolvimento de um olhar proprio dos estados no
processo de cooperacdo entre os entes federados, para consolidacdo da APS no SUS.

1 Atenc¢do Primaria a Saude vem sendo chamada, no Brasil, de Atengdo Basica e nesse documento, os dois termos

serdo tratados como sinbnimos.



1. A APS no contexto atual dos Sistemas de Saude

Existe um consideravel consenso entre os tomadores de decisdo em saude, em
diversos paises, que a Atencao Priméria & Salde é um componente essencial para um bom
desempenho dos sistemas de saude. Acumulam-se evidéncias de que nos sistemas
nacionais de salde, orientados pelos principios da Atencdo Primaria, 0os custos sao
menores, ha maior satisfacao dos usuérios e alcancam-se melhores indicadores de salde,
mesmo em situacdes de grande iniquidade social (SHI 1992, 1999; STARFIELD, 1994,
2002; MACINKO 2003; WHO EUROPE, 2004). Nesse contexto, a Aten¢cdo Primaria a
salde vem sendo colocada como uma megatendéncia dos sistemas de salde no mundo
(RUBINSTEIN, 2001).

Essa realidade vem sendo reconhecida recentemente por governos e instituicoes
internacionais (ZURRO, 1999; STARFIELD, 2002; OPAS, 2003; WHO, 2003; WHO
EUROPE 2004). Entretanto, esse mesmo consenso ndo existe quando se fala em
mecanismos operacionais para esses objetivos comuns (SALTMAN, 2004).

I.1 Definindo Atencdo Primaria

Diferentes interpretacdes de Atencdo Priméria & Salde sdo apresentadas na
literatura nacional e internacional. Em 1986, Vuori apontou quatro diferentes
interpretacOes para a APS:

= UM conjunto de atividades, como sugerido na declaragéo de alma-ata;

= Um nivel do cuidado dentro do sistema de saude, em que as pessoas tém seu primeiro
contato com o sistema;

= Uma estratégia para organizacdo dos servicos de saude, funcionalmente integrada no
sistema de saude, que permita o acesso ao cuidado, tenha relevancia dentro das
necessidades da populacéo, seja baseada na participagdo da comunidade, tenha uma boa
relacéo custo efetividade e seja caracterizada pela colaboragéo entre todos os setores da
sociedade. Isso requer reorientacdo de pessoal e recursos da atencdo secundaria e
terciaria para a Atencdo Priméria;

= uma filosofia que deve permear todo o sistema de salde. Nesse sentido, um pais pode
considerar-se como praticante da aps se todo seu sistema de saude for caracterizado por
justica social, equidade, solidariedade internacional, auto-responsabilidade e aceitagdo de
um conceito ampliado de saude.
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Essa classificacdo foi detalhada por Starfield (1993), colocando a APS como
uma estratégia organizativa da atencao a saude, definida pelos principios e diretrizes que
esses servicos devem proporcionar, como: atencao generalizada, ndo restrita a grupos de
idade, género ou problemas de salde; atencdo acessivel, integrada e continuada, trabalho
em equipe; atencao centrada na pessoa e nao na enfermidade; atencdo orientada a familia
e a comunidade; atencao coordenada, incluindo o acompanhamento do usuario nos outros
niveis de atencdo; e apoio constante aos usuarios nos aspectos relacionados a sua saude
e bem-estar. Segundo Zurro (1999), sé@o interpretacgdes equivocadas as que consideram a
APS como assisténcia de baixa qualidade, medicina pobre e rudimentar para povos e
cidadaos pobres, e que sdo direcionadas a uma analise primordialmente economicista dos
servicos de salde.

No Brasil, também, sdo apresentadas diferentes interpretacdes para a APS. “Os
cuidados primérios de saude, ao assumirem na primeira metade da década de oitenta um
carater de programa de medicina simplificada para os pobres de areas urbanas e rurais,
em vez de uma estratégia de reorientacao do sistema de servicos de salde”, acabou por
afastar o tema do centro das discussdes a época (PAIM, 1998, p.10). Ainda hoje, persiste
a acepcgao de programa focalizado, apesar da ““superioridade conceitual da versdo da
Atencdo Priméaria como estratégia de reformulacdo de todo o sistema de salde”
(MENDES, 1996, p.272). Pragmaticamente, pode-se adotar a conceituacdo de
estratégia para o reordenamento do nivel de Atencdo Priméria, com potencial de
catalisar o reordenamento dos outros niveis.

E interessante observar que a utilizacdo, pelo Ministério da Salde, do termo
Atencdo Bésica para designar Atencdo Primaria apresenta-se como reflexo da
necessidade de diferenciacdo entre a proposta do PSF e a dos cuidados primarios de
saude, interpretados como politica de focalizacdo e como atencdo primitiva a salude
(TESTA, 1987). Dessa maneira criou-se, no Brasil, uma terminologia prépria, importante
naquele momento histérico (SOUZA, 2004). Nos dias de hoje, alguns autores ja vém
utilizando a terminologia internacionalmente reconhecida de Atencdo Primaéria
(MENDES, 2003). O CONASS, também, definiu essa terminologia como a mais
adequada e chegou ao seguinte conceito, adotado pelos Secretérios Estaduais de Salde:
Atencdo Priméria a Saude é um conjunto de intervencgdes de saide no &mbito individual
e coletivo que envolve promogcao, prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populaces de territorios
(territério processo) bem delimitados, pelas quais essas equipes assumem
responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de saude das populacdes de maior frequéncia e relevancia.
E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de sadde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade,




responsabilizacdo, humanizacao, vinculo, eqliidade e participacdo social. A APS deve
considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e insercdo sécio-
cultural, e buscar a promogdo de sua salde, a prevencdo e tratamento de doencas e a
reducéo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver
de modo saudavel (CONASS, 2004).

Na operacionalizacdo desses principios, tem-se, no Brasil, como estratégia
prioritaria, o Programa de Salde da Familia. A Salde da Familia, apesar de ndo ser a
Unica estratégia quando se analisam as experiéncias dos diversos municipios brasileiros,
é, sem duvida, hoje, a de maior abrangéncia (Souza & Sampaio, 2002; MENDES, 2003).
Mendes propde um modelo de andlise do processo de implantacdo do PSF no SUS, que
conta com quatro momentos: o de transi¢do incipiente, o de transicdo intermediéria, o de
transicdo terminal e o de consolidagdo. “Esses momentos caracterizam-se por
singularidades que se manifestam numa dimenséo horizontal de extens&o, indicada pela
cobertura populacional do PSF, e numa dimensdo vertical de profundidade, dada pelo
grau de institucionalizacdo do PSF” (MENDES, 2002 p. 31). O autor aponta que o PSF
se encontra atualmente no momento de transicdo intermediaria, em que ainda existe
pouca sustentabilidade enddgena do processo e que € ainda fortemente dependente de
estimulos externos. Nesse sentido o autor defende que se avance na melhoria da qualidade
da Atencdo Primaria, na “totalidade das unidades bésicas do pais, com sistemas de
incentivos dirigidos exclusivamente a expansdo de equipes do PSF e a conversdo do
modelo tradicional para o modelo PSF” (MENDES, 2002 p.39).

O que se espera de uma estratégia que implemente os principios da APS é que
seja capaz de resolver cerca de 80% da demanda dos servicos de salde de uma
comunidade, ja que a maior parte dessa demanda concentra-se em poucos problemas.
Sabe-se, por exemplo, que cerca de 50 diagnosticos respondem por mais da metade da
demanda das unidades basicas de salde e que, por sua alta capacidade resolutiva,
encaminha somente de 5 a 20% dos casos para servicos de referéncia (TAKEDA, 2004).
O cléssico estudo de White, publicado em 1961, demonstrou que de cada 1000 pessoas
com mais de 15 anos 750 apresentam algum tipo de sintoma ou problema de salde
durante um més. Desse grupo, cerca de 500 resolvem o problema por si mesmas, sem
assisténcia médica, e 250 procuram o médico uma ou mais vezes, sendo 9 hospitalizadas
e apenas 5 delas encaminhadas ao especialista. Estudo, semelhante, conduzido 40 anos
depois, mostrou resultados semelhantes, apesar do enorme volume de incorporacao
tecnoldgica ocorrida nesse periodo. Nesse novo estudo, realizado no final da década de
90, de cada 1000 pessoas acompanhadas no periodo de um més, 800 apresentaram
algum tipo de sintoma ou problema de saude, mas somente 217 visitaram o médico e 8
foram hospitalizadas (GREEN, 2001).

Isso demonstra claramente a importéancia e a necessidade de investir nos servigos
de Atencdo Primaria a fim de torna-los resolutivos, como peca chave no processo de
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reorganizacao das redes e sistemas de salde. Esses servicos devem estar muito bem
preparados para resolver todos os problemas de salde comuns, isto &, que se apresentam
com alta frequiéncia em um determinado territério. Pelo fato de serem problemas comuns,
muitas vezes sdo banalizados e entendidos como ““coisas simples™, sendo tratados por
equipes despreparadas e sem infra-estrutura adequada. Ao contrério, esses problemas,
apesar de comuns, muitas vezes exigem das equipes grande habilidade clinica, habilidades
comunicacionais e de interacdo interpessoal e capacidade de negociacdo individual e
coletiva no seu territorio de atuacao.

1.2 Evidéncias em APS

O volume de evidéncias em relagdo as vantagens dos sistemas de salde baseados
em APS vem aumentando significativamente, nos Gltimos anos. Um recente estudo da
Divisdo Européia da Organizagdo Mundial da Satde? levantou evidéncias para tomadores
de decisdo na area de politicas publicas de saude, buscando responder quais as vantagens
e desvantagens da reestruturacdo de sistemas de saude focados em Atencdo Primaria
(WHO EUROPE, 2004).

Foram encontradas evidéncias da superioridade dos sistemas baseados em APS em
varias questdes, entre elas: satde da populacéo e gastos em salde, eqliidade e acesso, qualidade
e eficiéncia da assisténcia, custo efetividade e satisfacdo do usuario (WHO EUROPE, 2004).

Em relacdo a satisfagdo do usudrio, estudos demonstram maior satisfacdo, de forma geral,
nos sistemas de saude, fortemente baseados em Atencdo Primaria. Entretanto, a satisfagdo nos
servicos de Atencao Priméria varia em relacdo ao como o servico é prestado, ao estilo do médico,
a disponibilidade dos servicos, entre outros fatores (STARFIELD, 2002; WHO EUROPE, 2004).

Na qualidade e custo efetividade da assisténcia, destaca-se que, apesar de serem
poucos os estudos rigorosos disponiveis, comparacles entre a assisténcia baseada em
médicos de familia3 e especialistas# evidenciam que a qualidade e os indicadores de

2 Esse estudo encontra-se disponivel na Rede de Evidéncias para Tomadores de Decisdo em Salde no enderego
http://www.euro.who.int/eprise/main/who/progs/HEN

3 0s médicos com formagéo especifica em Atencdo Primaria sdo também chamados generalistas em alguns paises. No
Brasil, 0 Conselho Federal de Medicina reconhece esse profissional como médico de familia e comunidade, motivo pelo
qual utilizaremos essa nomenclatura no texto.

4 Starfield apresenta diversos estudos comparativos entre os clinicos de adultos, pediatras e outros especialistas e 0s
médicos de familia. Para saber mais, veja o capitulo “Profissionais de Aten¢do Primaria, subespecialistas e outros
profissionais ndo médicos™, do livro Atencdo Primaria: Equilibrio entre necessidades de salde, servicos e tecnologia,
publicado pelo Ministério da Saide e UNESCO, em 2002.



resultados da assisténcia prestada sdo semelhantes. Entretanto, médicos de familia tém
vantagens, entre as quais, melhores resultados na continuidade e integralidade da atencao,
com melhoria de indicadores de resultados, e maior racionalidade no uso dos recursos dos
sistemas de saude, com reducdo de custos. A ampliacdo do acesso a médicos de familia
resulta em reducéo das hospitalizacfes, menor utilizacdo de especialistas e servicos de
emergéncia e menor chance de o0s pacientes serem submetidos a intervencoes
desnecessarias. Ja 0 acesso direto a especialistas aumenta o custo e piora a qualidade da
assisténcia (STARFIELD, 2002; WHO EUROPE, 2004).

O trabalho em equipe, também, vem sendo destacado como estratégico para a
APS. Alguns paises, como Finlandia, Espanha e Portugal tém estimulado equipes de
APS, como politica nacional. Sabe-se, entretanto, da dificuldade de realizagdo desse
trabalho de forma eficiente, sendo o mais evidente dos problemas o desafio da
comunicacdo e do intercambio de informacdes para a coordenacdo da atengao
(STARFIELD, 2002).

Na realidade, € importante que a Atencdo Primaria seja prestada por
profissionais treinados e habilitados clinicamente para essa pratica (STARFIELD, 2002).
O Brasil encontra-se no processo de construcdo de uma estratégia brasileira para APS,
que é a saude da familia. Apesar da indisponibilidade, nesse momento, de todos os
profissionais devidamente habilitados para tal, ndo se pode perder de vista a imagem
objetivo de um novo cenario, no qual se inverta a relagéo existente no pais entre médicos
de Atencao Priméria e especialistas, e amplie-se a capacidade resolutiva das equipes
multiprofissionais.

1.3 Caracteristicas da APS

Atualmente, quatro caracteristicas sdo colocadas como ““préprias” da Atencao
Primaria: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade ou abrangéncia e coordenacgao
(STARFIELD,1992; 2002). O conhecimento dessas caracteristicas € de extrema
importancia e serve como um dos referenciais para o processo de avaliacdo da APS.

O primeiro contato remete-se & capacidade de acessibilidade, considerando a
estrutura disponivel, no sentido da existéncia de barreiras, sejam na propria unidade
prestadora como o exemplo das filas, sejam no transporte, ou sejam até mesmo aquelas
de natureza cultural ou linglistica. A proximidade dos servigos da residéncia dos usuarios,
preconizada pelo Programa de Salde da Familia - PSF®, é uma tentativa de facilitar esse

5 BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atengdo Basica. Guia Pratico do Programa de Salude da Familia.

Brasilia, 2001. 128 p.
27
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primeiro contato. Cabe ressaltar que a organizacdo da Atencdo Baésica, a partir de
unidades de saude com populacgdes adscritas de 30 a 50 mil pessoas, como acontece em
algumas metropoles brasileiras, ao contrario, pode ser um elemento restritivo ao primeiro
contato. Se observarmos os diferentes modelos de prestacdo de servicos em paises que
tém a APS como base de seus sistemas de salde, veremos que a vinculacdo de usuarios
segue padrdes que nédo se assemelham a esse (WHO EUROPE, 2004).

Assim, é importante avaliar se a capacidade instalada de servigos de Atencéo
Primaria responde ao que se espera destes. O processo de territorializacéo proposto pelo
PSF, realiza esse dimensionamento de acordo com os problemas de salide mais comuns e
com a base populacional a ser atendida, facilitando-o. A utilizagcdo de instrumentos de
programacdo das acdes para as equipes pode tornar-se, entdo, uma ferramenta para
facilitar o acesso aos servicos (SAMPAIO E MENDONCA, 2003).

Felizmente, a cultura da procura direta pela populagdo por um especialista e da
livre demanda, como simbolo da qualidade da atencdo, prépria do modelo médico
hospitalocéntrico, vem sendo questionada. Alguns paises, como Australia, Dinamarca,
Finlandia, Inglaterra e Holanda restringem o0 acesso a especialistas, fazendo o
encaminhamento ao médico de familia (RUBINSTEIN, 2001), o que tem repercussao
direta nos custos e na eficiéncia do sistema (STARFIELD, 2002).

A longitudinalidade poderia ser traduzida como o vinculo, a relagdo mutua
entre o usudrio e o profissional de saude e a continuidade enquanto oferta regular dos
servicos. Na saude da familia, as equipes com tempo integral de trabalho dedicado a uma
populacdo tém esse fator como um facilitador do processo de vinculagdo do usuario.
Como se sabe, um percentual significativo de profissionais ndo cumpre a carga horaria
integral. Isso reforca a necessidade de qualificacdo dos processos de avaliagdo e
acompanhamento descentralizados, que vém sendo feitos no SUS, bem como a
necessidade de monitoramento constante das equipes, por parte dos gestores municipais
e estaduais.

Outra importante questao, que dificulta a construcdo da longitudinalidade, é a alta
rotatividade de profissionais. Nas discussdes com os profissionais do PSF, isso tem sido
creditado & auséncia de contratos regulares, através do Regime Juridico Unico ou da CLT,
0 que dificulta a fixac@o do profissional, por falta de estabilidade. Entretanto, avaliando-
se 0 monitoramento da equipes do PSF, realizado pelo Ministério, em 2001 e 2002, vé-se
que, em alguns estados, mais de 50% dos profissionais contratados sdo estatutarios ou
celetistas. Isso ndo quer dizer, entretanto, que esses estados tenham uma maior
permanéncia de profissionais em suas equipes, se comparados aos outros estados que nao
tém essas modalidades de contratacdo. E também relevante que a permanéncia dos
profissionais, nas equipes, varie para as diferentes categorias profissionais, sendo menor
entre os médicos e maior entre 0s auxiliares. Torna-se necessario analisar outros fatores,
para além da forma de contratacdo, que possibilitem a fixacao desejada dos profissionais.



A abrangéncia envolve a capacidade dos servicos em oferecer o que esta
planejado. Diz respeito as acdes programadas para aquele servigo, a sua adequacado as
necessidades da populacdo e a sua resposta as essas demandas, enquanto capacidade
resolutiva. Nesse sentido, deve ficar claro que as equipes de APS devem encontrar o
equilibrio entre a resolutividade da clinica individual e as acdes coletivas de carater
preventivo e promocional, como condi¢do sine qua non para apresentar os resultados
esperados.

A coordenacdo da atencdo relaciona-se a capacidade do servico em
proporcionar o seguimento do usuério no sistema, ou seja, garantir a referéncia a outros
niveis de atencdo, quando necessario. Tal proposicdo aproxima-se, na vertente dos
sistemas de saude, a integracdo vertical (MENDES, 2001), enquanto articulacéo entre
0s pontos de atencdo para garantia da continuidade da assisténcia na rede de servicos.
Alguns esforcos tém sido feitos para o dimensionamento da capacidade a ser instalada
nos outros pontos de atengdo do sistema, a partir da demanda de referéncia dos servicos
de APS (SAMPAIO, 2003).

Dessas caracteristicas “proprias™, derivam trés aspectos adicionais: a
centralizacdo na familia, a competéncia cultural e a orientacdo comunitéria
(STARFIELD, 2002).

A centralizagdo na familia remete ao conhecimento dos membros da familia e
dos problemas de salde dessas pessoas, bem como ao reconhecimento da familia,
enguanto espaco singular.

A competéncia cultural trata da capacidade de reconhecer as multiplicidades de
caracteristicas e necessidades especificas de subpopulagdes, que podem estar afastadas
dos servicos pelas suas peculiaridades culturais, como diferencas étnicas e raciais, entre
outras.

A orientacdo comunitaria abrange o entendimento de que as necessidades se
relacionam ao contexto social, e que o reconhecimento dessas necessidades pressupde o
conhecimento desse contexto.

Ressalta-se que a presenca dos Agentes Comunitarios de Salude nas equipes do
PSF tem um grande potencial para facilitar a superacéo de barreiras na integracao das
equipes as comunidades, nos aspectos da competéncia cultural e orientacdo comunitaria.

A viabilizacdo estratégica da APS, como proposta acima, apresenta entraves
diferenciados, entre os paises. De um lado, encontram-se aqueles que nao possuem infra-
estrutura de servicos, e onde a pobreza e a falta de condi¢Bes basicas de saneamento,
alimentacdo, moradia, entre outros, dificultam a viabilizacdo de uma estratégia téo
ampla. De outro, nos paises desenvolvidos, a inércia dos potentes sistemas de salde
centrados na assisténcia hospitalar e especializada pode ser o obstaculo principal para a
implantacdo da estratégia (ZURRO, 1999). No Brasil, transitamos entre esses dois
extremos, tendo exemplo de ambos se comparamos as diversas regides do pais.

conass documenta . n7




conass documenta . n7

1.4 Os diferentes desenhos organizativos dos servicos de APS

Uma grande diversidade dos desenhos organizativos para a prestacdo de servicos
pode ser observada quando se analisam os sistemas de saude baseados na APS
(STARFIELD, 2002; LAMARCHE,2003; SALTMAN,2004; WHO EUROPE, 2004). No
Brasil, a descentralizacdo, com gestao municipal dos sistemas de servi¢cos de salde, torna
o territorio municipal um campo fértil a essa diversidade. Entretanto, se por um lado o
respeito as particularidades locais € louvavel e necessario, por outro, a responsabilidade
de inducdo de desenhos organizativos, que evidenciem bons resultados, é dos niveis
nacional e estaduais, especialmente, quando se sabe que a capacidade em operar sistemas
de saude é muito diversa entre os mais de 5 mil municipios brasileiros.

Alguns aspectos, em especial do PSF, séo bastante particulares do modelo brasileiro
de APS, entre eles: a territorializacdo com adscricao da clientela, a proposta de trabalho em
equipe, a figura do agente comunitario de saude e a presenca macica de unidades publicas
estatais com trabalhadores vinculados ao estado e a carga horéaria de trabalho.

QUADRO 1 - Numero absoluto de unidades de Atencéo Basica vinculadas ao SUS
por tipo de vinculagdo administrativa. Brasilia, 2004.

Unidades basicas VINCULAGCAO ADMINISTRATIVA Total
Privada Federal Estadual Municipal

Centro de Saude/Unidade Basica 259 34 402 22855 23550
Posto de Salde 103 29 127 10896 11155
Unidade de Salide da Familia — isolado 01 0 0 66 67

Fonte: CNES/MS, consulta em 15/06/2004.

A adscricao da clientela a uma equipe, com uma base territorial bem definida,
como proposto pelo PSF, ndo é uma caracteristica freqiiente, em outros paises®. Se por
um lado, a definicdo de uma base territorial facilita a atencdo com foco na familia, por
outro, reduz a possibilidade de escolha do usuario. Outra proposta de vinculacéo de
clientela, utilizada especialmente em paises europeus e no Canada, e que vem sendo

6 Aparentemente, é uma heranca do modelo do médico de familia cubano, que influiu decisivamente nos primeiros
momentos do PSF. Chegou-se inclusive a cogitar, & época, a exigéncia de que os médicos e enfermeiros fossem obrigados
a residir na mesma area em que trabalhavam. Essa normativa, entretanto, ndo chegou a ser efetivamente aplicada
(Heloiza Machado de Souza, comunicagéo direta com o autor).



testada em algumas cidades brasileiras é a do cadastramento do usuario pelo médico ou
equipe médica de sua preferéncia, algumas vezes sem nenhuma base territorial especifica.
Isso amplia a liberdade de escolha do usuario, mas, por outro lado, dificulta, podendo
mesmo inviabilizar a proposta de um trabalho com foco na familia.

A forte presenca estatal na prestacdo de servicos de APS é outro aspecto do
sistema de servicos de APS, no pais. Isso, muitas vezes, é defendido como um fator
facilitador de maior compromisso dessas unidades e desses profissionais com o SUS.
Entretanto, muitas vezes, o0 corporativismo e os conflitos de interesses existentes nesses
espacos tém efeito contrario ao esperado’.

A composicdo das equipes € outra questdo que apresenta uma enorme variacao,
a depender do perfil epidemiol6gico, social e da disponibilidade de recursos humanos
capacitados. Nos paises europeus, as equipes de Atencdo Primaria variam de enfermeiras
comunitarias e médicos generalistas isolados, até equipes com mais de 30 profissionais,
com formacdo mais diversificada. De uma maneira geral, medicos de familia e
enfermeiras de unidade e comunitérias, na sua maioria com treinamento em servigo
social, sdo invariavelmente incluidos. Também, sdo freqientes assistentes sociais,
psicélogos, fonoaudidlogos, osteopatas entre outros (STARFIELD, 2002; WHO
EUROPE, 2004). No Brasil, os desenhos das equipes municipais do PSF seguem, em sua
maioria, a orientacdo do Ministério da Salude, com a agregacao de outros profissionais,
dependendo da disponibilidade e da capacidade financeira dos municipios. Uma proposta
de classificagdo dos modelos de organizacdo da prestacdo de Atencdo Primaria, no
Canad4, aponta quatro diferentes categorias, que vao da prestacdo da assisténcia pelo
médico de familia isolado, em seu consultorio, até o trabalho em equipes
multiprofissionais integradas ao sistema de saude. As conclusdes mostram a
superioridade do modelo de equipes integradas, a excecéo da acessibilidade (LAMARCHE
et al., 2003). Na realidade, independentemente do tamanho da equipe, 0 mais importante
€ que esta esteja preparada para trabalhar enquanto equipe, e ndo como uma simples
agregacao de profissionais no mesmo espaco fisico, sendo resolutiva para os problemas
de salde que se apresentem em seu territorio.

7 Outras dificuldades da gestdo descentralizada da Atencao Bésica sdo as dimensoes agigantadas e as heterogeneidades
das redes de salde; as frageis capacidades administrativas e gerenciais dos municipios e das instancias estaduais; as

fortes tradicOes centralizadoras, entre outras (CANESQUI, 2002).
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2. A responsabilidade do Gestor Estadual
e o Papel das SES na APS

Em consonancia com a evolucéo da discussdo da APS no Brasil e no mundo, os
Secretérios Estaduais de Saude das 27 Unidades da Federacdo, reunidos em Sergipe, em
julho de 2003, no Seminario do Conselho Nacional dos Secretéarios de Saude — CONASS,
propuseram o fortalecimento da Atencdo Primaria, entendendo-a como eixo fundamental
para a mudanca de modelo de atencdo a saude (CONASS, 2003).

Os secretarios apontam a valorizacdo e a priorizacdo das atividades de
Promocao da Salde, que deve ser entendida a partir de um enfoque mais abrangente do
conceito de saude e de seus multiplos determinantes, com énfase na articulacdo
intersetorial, por meio de parcerias intra e extragovernamentais, devendo constar das
politicas, planos e or¢camentos estaduais de saide como um dos eixos para a mudanca do
modelo de atencdo a saude. Defendem a responsabilidade inerente do gestor municipal
pela organizacdo e operacionalizacdo da Atencdo Primaria, mas entendem como da
esfera estadual as macrofuncGes de formulacdo da politica, de planejamento, de co-
financiamento, de formacéao, de capacitacdo e de desenvolvimento de recursos humanos,
de cooperacdo técnica e de avaliacdo, no ambito do territério regional e estadual
(CONASS, 2003). Essas macrofuncdes podem ter como estratégias operacionais:

Formulacéo politica — definir areas prioritarias para a APS, de acordo com a
realidade estadual, criar\implementar instrumentos de compromisso dos gestores com a
APS e PSF, apoiar a consolidacéo do PSF e dar sustentabilidade, comprometer a CIB na
discussdo da APS.

Cooperacdo técnica — desenvolver instrumentos de gestdo da clinica como
protocolos integrados, guidelines e padrdes; realizar eventos para troca de experiéncias
entre municipios e equipes; intercambiar experiéncias com outros estados e paises com
sistemas baseados em APS.

Planejamento e programacdo — inserir a APS no planejamento e programacao
dos niveis centrais e regionais; apoiar e desenvolver instrumentos de programacao para
equipes de APS.

Co-financiamento8 — criar incentivos estaduais dirigidos ao PSF; vincular
incentivos ao desempenho e melhoria de indicadores.

8 Experiéncias de financiamento estadual para o PSF estdo em curso em 11 estados, demonstrando a priorizacdo dessa
proposta por varias Secretarias Estaduais (CONASS, 2004).



Desenvolvimento de RH — criar\ampliar vagas nas residéncias financiadas com
recursos estaduais para PSF, priorizar os temas da APS nos pdlos de educacdo
permanente.

Monitoramento e avaliagdo — realizar monitoramento constante das equipes de
PSF, verificando a existéncia de estrutura fisica e de recursos humanos e a realizacao das
acdes previstas para as equipes; realizar supervisdo amostral da APS em regionais,
municipios e equipes; viabilizar a disponibilizacdo de dados comparativos entre
municipios e\ou regionais; monitorar as internacdes sensiveis a atengdo ambulatorial;
avaliar a cobertura de servi¢os de APS, monitorando os bancos de dados periodicamente;
acompanhar os sistemas de informacao, elaborando relatérios e divulgando os resultados.

2.1 Repercussoes das acoes das SES na Atencdo Primaria

As macrofunces citadas anteriormente refletem-se na organizacéo e na pratica
das equipes de Atencdo Priméria no territdrio estadual.

Esses reflexos podem ser visualizados claramente, ao se observar alguns
exemplos 9, como os relacionados a seguir:

= No monitoramento das equipes de saude da familia no Brasil, realizado pelo Ministério
da Salde, nos anos de 2001 e 2002, pbéde ser visto que a forte politica de
descentralizacdo dos programas de tuberculose e hanseniase, no Estado de Tocantins,
apresentava resultados nas equipes do PSF. Tal decisdo da SES colocou o Estado de
Tocantins, se comparado aos outros estados da Federacdo, entre os mais altos percentuais
de equipes que realizam diagndstico e tratamento desses dois agravos (sempre com
percentuais préximos ou superiores a 80% das equipes de PSF).

= Avaliando a cobertura de exames de Papanicolau, em 2001, pdde-se ver que uma agao
tipica das equipes de APS, quando recebem um forte estimulo da politica estadual, nesse
caso, no Estado do Parand, levou o Estado a posi¢do de destaque em relagcdo ao nimero
de municipios que alcancaram cobertura adequada desse exame, entre as unidades
federadas, em 2002.

= Também, no monitoramento das equipes de saude da familia, o Estado com a maior
participacdo de membros das equipes do PSF em reunies de conselhos de salde era o
Rio Grande do Sul (67,5%, quando 37,4% era a média nacional). I1sso pode ser creditado
ao forte estimulo dado pela SES na questao da participacé@o e no controle social como

9 Os dados apresentados foram colhidos de apresentacdes realizadas por técnicos do Departamento de Atencdo Basica

do Ministério da Saude, em 2002.
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politica estadual.
= Em dezembro de 2002, 0 estado em que 0s municipios apresentavam a menor cobertura
média do PSF, no pais, era o Rio Grande do Sul (cerca de 10%, quando 30%o, era a média
nacional), demonstrando que, mesmo em politicas nacionais caracteristicamente de
execucao municipal, as SES tém influéncia direta na inducéo ou ndo da sua implantacao
em seu territorio.

Esses exemplos demonstram a importancia do papel das SES e do
reconhecimento dos estados como atores estratégicos no desenvolvimento e
acompanhamento da APS, no seu territorio. Necessita-se discutir, entretanto, como
potencializar esse papel. O avanco na qualidade dos processos e resultados exige
estratégias inovadoras, que incorporem trabalhos de redes horizontalizadas de
comunicacdo e ndo, simplesmente, reforcem as idéias de estruturas piramidais e
verticalizadas (HARZHEIM e ALVAREZ-DARDET, 2001). Assim sendo, a utilizagio de
metodologias participativas, em uma logica de cooperacdo e parceria com 0s municipios
aponta-se, aparece como uma possibilidade.

2.2 Desafio da utilizacdo dos sistemas de informacao

S&8o sem numero as queixas ao se trabalhar com os sistemas de informacéo no
pais. Felizmente, parece que esse ndo é um “privilégio” brasileiro. A complexidade do
tema é grande e, no campo da Atencdo Primaria a questdo da informacao € téo essencial,
que o desenvolvimento de tecnologias de informética especificas para a APS ja vem
acontecendo em alguns paises. Na Inglaterra, informatica em Atencdo Primaria ja é
reconhecida como uma especialidade académica (LUSIGNAN, 2003).

Entretanto, a melhoria da qualidade dos dados dar-se-4& a medida que sua
utilizacdo e andlise permitam a divulgacéo e a correcao dos problemas detectados. Varias
iniciativas tém surgido, visando a utilizacdo da informacdo como base para tomada de
decisdo, tanto no manejo clinico como na gestdo nos sistemas de satdel®. Uma das
dificuldades estd em disponibilizar, no momento certo, a informacdo necessaria ao
tomador de deciséo (INNVAER, 2002). O enorme volume de informac0es e evidéncias, no
campo da salde, disperso em um emaranhado de sistemas de informacdes, dificulta
sobremaneira sua utilizacdo. Quando se analisa 0 volume de dados acumulados nos
sistemas nacionais de informacao, verifica-se que ele é desproporcional ao volume de

10 Um exemplo disso é o site da Health Evidence Network, que pode ser visto no seguinte enderego:
http://www.euro.who.int/eprise/main/who/progs/HEN



informacéo para a gestao que se produz. Um importante papel reservado ao sistema de
informacdo, no processo de institucionalizagdo da avaliacdo, € o de disponibilizar
sumarios de informacbes que permitam uma andlise critica e possam orientar
corretamente a tomada da decisdo. O que se pode apontar é que essa nao € uma cultura
incorporada pelos tomadores de decisdo no Brasil.

2.3 Papel das CIBs no acompanhamento e avaliagcdo da APS

As Comissdes Intergestoras Bipartites séo espacos politicos privilegiados para a
discussao operacional e estratégica da implantacdo da APS, no territdrio estadual.

Infelizmente, tem-se hoje que, na maioria das vezes, as CIBs limitam-se a cumprir
um papel burocréatico de aprovacdo da implantacdo de novas equipes ou de autorizacao
para suspensdo e descredenciamento de equipes de PSF, aprovacdo do Pacto da Atengdo
Basica, sem aprofundar a discussdo do acompanhamento e avaliacdo do desempenho dos
indicadores da APS no Estado. Isso se d&, muitas vezes, pela falta de capacidade técnica
das equipes estaduais em oferecer evidéncias que orientem a tomada de decis&o.

Reforca-se a necessidade de capacitacdo dessas equipes técnicas para avaliacao
e acompanhamento da APS. O que se espera é que as CIBs possam ser municiadas de
informacgdes que possibilitem a tomada de decisdo para o avango da organizagdo do
sistema de saude, bem como para correcdo de rumos quando se apresentarem evidéncias
de que isso seja necessario.

2.1 Construcdo do processo de acompanhamento e avaliagdo
da APS: uma cooperacao técnica das SES com os municipios

Como foi exposto no texto acima, a importéancia do processo de cooperagao das
SES com o0s municipios, entre outras questdes, advém de ser esse um caminho para
viabilizar as prioridades definidas para a politicas de saude no estado. Acompanhar 0s
reflexos dessas politicas nos sistemas municipais de saude €, em (ltima instancia,
propiciar o cumprimento das politicas definidas para o estado, em seu territorio. Também,
é evidente o papel indutor de politicas das SES, bem como o papel de equalizacéo e
adaptacdo das politicas nacionais ao territério estadual.

Especificamente em relagéo a institucionalizacdo do monitoramento e avaliacéo,
ha que se discutir com as SES a disponibilizacdo de uma infra-estrutura minima para
execucdo desse trabalho, incluindo tanto uma equipe de profissionais que possam se
dedicar a essa tarefa como também equipamentos de informética e suporte, tanto nos
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niveis centrais como regionais. Algumas SES ja possuem alguma infra-estrutura, e as que
ndo possuem podem ser orientadas e apoiadas para tal. O componente 3 do PROESF11
tem sido apontado como importante incentivo, nesse sentido.

Outro passo sera a discussao da capacitacao e sustentabilidade dessas equipes.
A solucdo para a alta rotatividade dos quadros treinados para efetivacdo de estratégias
como a APS, ndo esta em, simplesmente, treinar mais profissionais. Passa
necessariamente pelo estabelecimento de condi¢cdes que permitam o suporte e retencdo
dos profissionais nesse trabalho (WHO, 2003). Torna-se necessario garantir condi¢des
favoraveis a fixacdo de profissionais de alto nivel técnico para o desenvolvimento do
trabalho, nessas equipes.

Ressalta-se que a APS, abrangendo todo o escopo de agdes propostas, pressupde
rearranjos organizacionais que permitam e viabilizem a integracdo de areas que hoje
trabalham de forma isolada, nas SES. Isso inclui a articulacdo de areas técnicas, mas
também de areas de planejamento e avaliacéo.

Entre outras questdes que podem ser apontadas para as SES realizarem seu
papel de monitoramento, qualificacdo e avaliagdo da APS, em cooperacdo com 0S
municipios, estdo o apoio aos municipios na anélise das informacdes para tomada de
decisdo; a viabilizagdo da troca de experiéncias entre municipios, por exemplo,
promovendo eventos que possibilitem a divulgacdo das boas experiéncias; a formacgéo de
redes para democratizacao de informac6es de forma agil e de facil acesso para equipes e
municipios, nas SES; a disponibilizacdo de informagdes de forma clara e de facil acesso
na internet; a divulgacé@o de resultados que permitam a comparagdo do desempenho da
APS em diferentes municipios; o desenvolvimento de propostas de padrdes/protocolos
regionais/estaduais que sejam orientadores para organiza¢ao dos servicos municipais; e o
intercAmbio internacional de experiéncias com paises que tenham seus sistemas baseados
fortemente em APS.

Entretanto, é importante diferenciar o papel das SES na relacdo com o0s
municipios de pequeno e grande portes que possuem diferenciadas capacidades de gestao.
O Brasil conta hoje com mais de 5 mil municipios. Desses, 50% apresentam populacéo
inferior a 10 mil habitantes e 80%, menos de 30 mil habitantes. Pouco mais de 200
municipios tém populacéo superior a 100 mil habitantes. Essa excessiva fragmentacao é
resultante da ldgica distributiva do federalismo fiscal brasileiro que, durante muitos anos,
beneficiou pequenos municipios, incentivando sua multiplicacdo. Isso aponta para a

11 O PROESF ¢é um acordo de empréstimo internacional e esta estruturado em 3 Componentes técnicos, cada um deles
agrupando sub-componentes e linhas de agdo: Componente 1 - Apoio a Conversdo do Modelo de Atencdo Basica de
Saude; Componente 2 - Desenvolvimento de Recursos Humanos; Componente 3 - Monitoramento e Avaliacdo. Esse
Gltimo componente tem parte de seus recursos destinados as SES, para que possam trabalhar a institucionalizagdo da
avaliacdo da APS, nos estados.



perda, no pais, de uma escala minima para que se desenvolvam funcdes de governo de
maneira consolidada e homogénea, nos municipios (DAIM, 1997). Apesar da evidente
inexisténcia de capacidade de governo em muitos municipios, vive-se paradoxalmente, na
saude, o dilema da municipaliza¢do autarquica (MENDES 2001). A concepg¢do da NOB
96, essencialmente “municipalista”, criou, segundo (LEVCOVITZ, 1997), uma falsa e
“radical oposicdo entre a redistribuicdo de funcdes entre as esferas de governo, de
natureza politico administrativa, e a estruturacdo funcional de sistema de servicos de
saude, de carater operacional”. E importante destacar que a descentralizacdo é um
processo orientado por um conjunto de principios: a flexibilidade, o gradualismo, a
progressividade, a transparéncia no processo de tomada de decisfes e o controle publico
(MENDES apud LOBO, 2001), e que ndo se trata de um movimento univoco oposto a
centralizacdo. “Ao contrario, apresenta-se na realidade politica como unidade dialética
que se exprime, fatualmente, pela convivéncia de tendéncias de centralizacdo e
descentralizacdo, ainda que o vetor de maior peso possa ser o descentralizatério”
(MENDES, 2001).

Nesse cenario é importante que as SES apdiem de perto municipios de pequeno
porte que ndo tenham estrutura minima para atender as funcdes a eles delegadas. Para
esses municipios, talvez, seja prudente que as SES avaliem a APS, com recorte na
unidade de saude ou equipe do PSF. Em grandes municipios, o recorte deve mudar para
indicadores mais gerais, cabendo aos proprios municipios olharem para dentro de seus
territorios e equipes.

Concluindo, para desempenhar seu papel na APS, as SES ter&o que se mobilizar
técnica e politicamente para discussdo em APS, buscando a qualificacdo de suas equipes
para o monitoramento e avaliacéo, visando a consolidacao da APS, no territério estadual.

Espera-se que os pontos levantados, nesse documento, possam estimular a
discussao e reforcar a importancia dos sistemas de saude com foco na Atencdo Primaria
a saude. Em especial, espera-se contribuir para a construcao da identidade estadual na
APS, ou seja, para a definicdo do papel das SES na Atencédo Priméria a salde, no SUS.
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I. Referencial Tedrico sobre monitoramento,
avaliagao e controle

Avaliacdo € o processo de julgamento sobre o mérito de algo. Ela pode
determinar se uma intervencdo deve ter continuidade, se esta sendo efetiva ou ainda se
necessita de financiamento adicional. A avaliacdo é, portanto, uma parte importante na
implementacéo de projetos e programas. Uma boa avalia¢ao fornece informacdes sobre o
que o programa esta fazendo, se 0s objetivos estdo sendo alcancados e aponta para novas
estratégias. Indica processos que estdo adequados, quais ndo e porqué; se houve
resultados inesperados e o que pode ser modificado a partir da implantacéo do programa,
inclusive apontando para a elaboracdo de novos programas.

Ela ocorre paralelamente ao planejamento e a implementacdo de um programa,
constituindo um processo continuo de fornecimento de feedback sobre o desenvolvimento,
encorajando a reflexdo sobre resultados e provendo a base para considerar estratégias
futuras. Portanto, ela envolve um plano, o computo dos dados e a comunicacdo dos
resultados e recomendacdes.

O desenvolvimento de um plano de avaliacdo depende da clareza das propostas,
envolve a selecdo da escala e do escopo, a determinacdo de uma metodologia e a
organizacao do processo a ser conduzido.

Quando a avaliacdo é realizada desde o inicio do programa, ela fornece
informacdes para identificar problemas durante seu desenvolvimento e, assim, permite
modifica¢bes oportunas. Quando, por outro lado, ela € realizada ao final, somente os
efeitos e impactos sdo focalizados.

A avaliagdo, como processo, concentra-se na forma como o programa vem sendo
implementado, ou seja, se as atividades estdo sendo conduzidas como o planejado. Desta
forma ela permite o julgamento sobre o grau de alcance dos objetivos.

Para Fiocruz (2003), o objetivo central de um sistema de saude deve ser
melhorar a salde da populacdo. No entanto, seu alcance € um processo complexo,
envolvendo objetivos intermediarios e acdes intersetoriais. Além disso, a assisténcia, seja
ela individual, seja coletiva, é apenas um dos fatores envolvidos na melhora da saude da
populacéo, o que demanda um refinamento do conhecimento sobre os determinantes do
processo salde-doenca.

A metodologia da avaliagdo dos sistemas de saude depende da clareza sobre
principios, objetivos e metas, além de uma definicdo sobre quais dimensdes poderiam ser
0 objeto da avaliacao.
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O desafio para os autores consiste em definir como deve ser realizada a medida
do desempenho em termos de qualidade, eficiéncia e equidade e, com base nisso,
estruturar sistemas de avaliacdo que possibilitem promover mudancas com vistas a
melhores resultados.

O texto aponta ainda que o desempenho do sistema de saude no Brasil deve ser
avaliado, levando-se em conta o contexto social, econémico e politico, refletindo a histéria
do sistema de salde e a atual conformacdo. Tendo esse contexto como pano de fundo,
seriam identificados os problemas de salde prioritarios, evitaveis e passiveis de
intervencao, focalizando seus determinantes. A expressao desses problemas, nas diferentes
regides geograficas e grupos sociais, seriam delineadas por meio de medidas de
morbidade, mortalidade, limitacao de atividade fisica e qualidade de vida. O sistema de
saude, assim, deveria ser estruturado a partir desse perfil das necessidades de salde
expressas pela morbi-mortalidade. A partir dessa orientacdo, a avaliacao possibilitaria o
julgamento sobre o melhor ou pior desempenho.

Analisando a experiéncia de diversos paises, o texto Fiocruz (2003) aponta a
necessidade de um processo amplo de pactuacdo, envolvendo os diferentes atores, e
considerando a conformacdo do sistema de salde, seus objetivos e metas.

“Desta maneira, gestores, prestadores e usuérios dos servicos de saude
definiriam a partir dos critérios de relevancia, confiabilidade, validade, capacidade de
discriminacdo e viabilidade, um conjunto minimo de indicadores para compor um sistema
de monitoramento das diversas dimensdes do desempenho do sistema de saude”
(FIOCRUZ, 2003, pg. 12).

A consolidacdo e desagregacdo dos indicadores devem permitir, segundo 0s
autores, a expressao das desigualdades geogréficas e sociais. O ponto de partida para a
estruturacao de um sistema de avaliacdo € a definicdo dos objetivos e metas, que podem
variar segundo os valores e principios de quem os formula. Outro aspecto importante é a
especificacdo das dimensdes a serem avaliadas, pois que estas delimitam quais as medidas
e indicadores mais adequados.

Os resultados em satde podem ser influenciados por inumeros fatores externos
aos sistemas, por isso, Fiocruz (2003) considera importante, na avaliacdo, a abordagem
dos processos, definindo medidas de curto e médios prazos.

A partir da analise comparativa de alguns sistemas de avaliacdo (Reino Unido,
Australia, EUA e a proposta da OPS), os autores chegam a concluséo de que nédo existem
consensos a respeito de conceitos e medidas de desempenho. Ainda que algumas
semelhangas possam ser detectadas, os indicadores utilizados abordam distintas
dimensdes dos sistemas de saude.

Os desafios para enfrentar as dificuldades s&o sinteticamente apresentados:



= como discriminar nas varia¢des do desempenho o que € controlavel e incontrolavel, isto
€, 0 que é resultado do sistema de saude (outcomes) e 0 que nao é;

= como identificar o que deve ser acionado para melhorar o desempenho;

= COmo estabelecer padrdes ou benchmarks para avaliar o desempenho” (FIOCRUZ,
2003, pg. 90).

Os processos de avaliacéo sao de longo prazo e permanentes, 0 que proporciona
mudangas continuas e sucessivas. Os paises com sistemas descentralizados, com grande
diversidade regional e fragmentacdo, demandam de forma mais marcante uma
articulacdo nacional dos processos de avaliagéo.

1.1 Medicdo, estimacdo, monitoramento e controle

Aguilar e Ander-Egg (1995) distinguem dois tipos de avaliacédo: aquela que julga
0 alcance de objetivos e aquela que é realizada antes de produzir ou conduzir um
projeto/programa com o intuido de julgar a pertinéncia de fazé-lo. Sendo a deciséo pela
acdo, a avaliagdo informa a melhor maneira de realiza-la.

A avaliacdo, segundo esses autores, nao € a mesma coisa que medicao. Medir é
quantificar ou determinar a extenséo de algo. Por seu turno, avaliar implica atribuir valor
a informac&o, emite um juizo sobre o objeto avaliado. Embora sejam conceitos diferentes,
a medida contribui no processo de julgamento, na avaliagao.

A estimacao, também, envolve julgamento, no entanto, difere da avaliacao, visto
ter um caréater de aproximacéo, enquanto a avaliagdo procura um maior grau de preciséao.

O segmento ou monitoramento € diferenciado da avaliacdo pelos autores: “O
segmento [ou monitoramento] € um processo analitico que, mediante um conjunto de
atividades permite registrar, compilar, medir, processar e analisar uma série de
informacdes que revelam o curso ou desenvolvimento de uma atividade programada.” E
uma forma de exame continuo e periddico, requerido por uma unidade administrativa com
0 propdsito de assegurar o cumprimento do calendéario de trabalho e a entrega de insumos
no momento oportuno (bens, fundos, servigos, mao de obra, tecnologia e outros recursos).
Tudo isso orientado para alcancar os objetivos” (AGUILAR e ANDER-EGG, 1995, pg. 20).

Enquanto o monitoramento busca alcancar as metas, a avaliacdo julga se as
metas e objetivos foram alcancados. A finalidade do monitoramento é a execucéo de um
projeto ou programa, realizada a partir do feedback das informagdes examinadas
continuamente, com vistas a modificar e reorientar de forma permanente as dimensoes
operativas, sempre de acordo com os objetivos iniciais.

O monitoramento assessora 0 processo de planejamento ao organizar o fluxo de
informacges (quantitativas e qualitativas); analisar os dados de forma a verificar se o
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projeto/programa esta sendo realizado como foi previsto inicialmente; propor solugdes
imediatas para atrasos, restricbes ou acontecimentos imprevistos. Ela pode até propor a
reviséo dos objetivos, pressupostos ou dos procedimentos de execucao.

Ao oferecer um sistema de informagéo sobre o objeto avaliado, 0 monitoramento
contribui com o processo de avaliagdo, mas €é possivel haver avaliacdo sem
monitoramento e vice-versa.

Hartz (2000), também, diferencia monitoramento de avaliacdo. A analise
continuada dos sistemas de informacdo, acompanhando procedimentos, produtos e
situacdes de saude, a autora denomina monitoramento. Ja a avaliacdo utiliza informacdes
complementares e focaliza o impacto das mudancas pretendidas.

Outra distincdo importante é entre avaliacdo e controle. Para Aguilar e Ander-
Egg (1995), o controle é a verificacdo, a constatacdo do que acontece, ja a avaliacdo é
uma ponderacéao, o julgamento dos resultados verificados que, por sua vez, precisam ter
sido verificados anteriormente. No entanto, ndo ha consenso, na literatura, em relacao a
definicdo de controle. Blumm (2002), no Vocabulario da Saude em Qualidade e Melhoria
da Gestdo, do Ministério da Salde, apresenta o conceito de controle como processos e
técnicas de acompanhamento da operacdo de procedimentos com o intuito de eliminar
causas de desempenho insatisfatério. Nesse caso, controle confunde-se com
monitoramento.

A programacdo introduz racionalidade e organizacdo a acéo, com o intuito de
alcancar metas e objetivos. A avaliacéo julga a execugdo da programacao, tendo em vista
0s objetivos e metas, previamente, estabelecidos.

A expressdo supervisdo ndo foi encontrada na revisdo bibliografica aqui
realizada. Acredita-se ser uma definicdo do @mbito da administracédo e ndo da area da
avaliagcdo: “ato de dirigir, orientar ou inspecionar em plano superior” (FERREIRA,
1975). E um ato em que “‘um chefe” visita um espaco de producéo qualquer para ““ver se
as coisas estdo funcionando direito”.

Quanto ao termo acompanhamento, um termo que, também, ndo é usual na
literatura sobre avaliacdo, poderia ser associado a ‘“‘estar junto”, uma condi¢éo
estabelecida entre iguais. Dai, poderia ser utilizada como parte de um processo de
cooperacao técnica, em que entes autdbnomos, sem relacdo de subordinacao ou controle,
estabelecam um processo de trocas, ou, como diz o popular “Aurélio”, compartilham dos
mesmos sentimentos (FERREIRA, 1975).

1.2 Avaliacdo normativa e pesquisa avaliativa

Nas Ultimas décadas, é crescente o numero de formulacGes a respeito da
avaliacdo em saude. Contandriopolos et al (1997) destacam, entre as inUmeras razdes



para a intensa producdo de conhecimento na area, o carater complexo dos sistemas de
saude, as incertezas na relacdo entre os problemas de salde e as intervengdes, o rapido
desenvolvimento de novas tecnologias médicas e as expectativas crescentes da populagéo.
Essa proliferacdo de formulacbes tem como consequiéncia, por um lado, a enorme
diversidade terminoldgica, sem a preocupacao de uma conceituagdo precisa e, por outro,
0 surgimento de numerosas definicdes de avaliacdo, cujo conteddo é variavel. Citando
outros autores, Contandriopolos et al (1997) identificam quatro estagios no
desenvolvimento dos conceitos de avaliacdo. No primeiro, a atividade é essencialmente
técnica e refere-se a aplicacdo adequada de instrumentos que permitem medir os
fendmenos estudados. No segundo estagio, que se configura entre os anos 20 e 30, a
avaliacdo passa a descrever como 0s programas se articulam para alcancar resultados.
No terceiro estagio, o julgamento fundamenta a avaliacdo. O quarto e Gltimo estagio vém
configurando-se mais recentemente, quando a avaliacdo é entendida como um processo de
negociacao entre os atores envolvidos na intervencéo a ser avaliada.

Os autores destacam uma definicdo de avaliacdo que consideram de relativo
consenso:

“Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de
valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisGes. Este
julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e normas
(avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento
cientifico (pesquisa avaliativa)” (CONTANDRIOPOLOS et al.,
1997, pg. 31).

Uma intervengdo tem como objetivo modificar uma situacdo problematica. Ela é
constituida pelo conjunto de meios (financeiros, fisicos, humanos e simbdlicos)
organizados para produzir bens ou servi¢os, em um contexto especifico.

A intervengdo envolve a acdo de diversos atores que imprimem uma forma
particular em funcdo de seus préprios objetivos. Portanto, os objetivos de uma avaliagdo
sao inumeros e podem relacionar-se inclusive com os conflitos e consensos entre os atores
envolvidos.

Os autores delimitam dois tipos de avaliagdo: a avaliagdo normativa e a
pesquisa avaliativa. A avaliacdo normativa aproxima-se do que Aguilar e Ander-Egg
(1995) chamaram de seguimento ou monitoramento, e envolve a comparacgdo entre as
informacdes obtidas com critérios e normas estabelecidos. Abarca a apreciacdo dos
recursos (estrutura), dos servicos ou bens produzidos (processo) e dos resultados obtidos.

Na apreciacao da estrutura, busca-se comparar os recursos disponiveis com critérios
e normas correspondentes, verificando-se desta forma se sdo suficientes para atingir os
resultados esperados. E nessa modalidade que sdo abordadas a competéncia do pessoal, a
organizacdo administrativa, a quantidade de recursos disponiveis e sua adequacao.
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Na apreciacao do processo, comparam-se 0s servigcos decorrentes da implantacdo
do programa ou intervengdo com critérios e normas predeterminados, tendo em vista os
resultados esperados. Ela tem uma dimensdo técnica que aprecia a adequacdo dos
servicos em funcdo das necessidades dos usuarios, e sua qualidade é definida a partir de
critérios e normas profissionais.

A apreciacdo do processo tem ainda a dimensao das relagdes interpessoais, que
aborda a interacdo entre usuérios e produtores de cuidados e envolve o apoio, a cortesia
e o respeito dos produtores de cuidados, bem como a satisfacdo do usuario.

Na dimensdo organizacional da apreciacdo do processo sdo focalizados a
acessibilidade aos servigos, a cobertura e a continuidade dos cuidados. Ela envolve o
carater multiprofissional e a relacdo entre as organizac6es de cuidados.

A apreciacdo dos resultados é a comparacao entre os resultados observados e 0s
resultados esperados, também, utilizando normas e critérios. Contandriopoulos et al
(1997) consideram esse tipo de abordagem insuficiente para realizar um julgamento.
Para eles, a pesquisa avaliativa é mais adequada para a abordagem dos resultados.

Os trés componentes da avaliagdo — estrutura, processo e resultado — foram
inicialmente formulados por Donabedian (1980). A estrutura corresponde aos insumos
(humanos, financeiros ou materiais); o processo, ao conjunto de procedimentos e
atividades oriundas do funcionamento da estrutura, e os resultados referem-se as
mudancas na saude de individuos ou coletividades ou ainda & satisfacdo dos usuérios.
Medina et al. (2000) apontam que, na pratica, nem sempre é facil distinguir estrutura,
processo e resultado, pois que a organizacdo dos servicos de saude é complexa, e 0s
diversos pontos de vista dos atores focalizam aspectos diferentes na sua defini¢do. Outra
critica é a de que uma boa estrutura nem sempre esta relacionada com um bom processo
e bons resultados. Os resultados em saude, por sua vez, estdo relacionados com a
multideterminacéo, sendo a qualidade dos servicos e sistemas apenas um dos fatores das
condicOes de saude.

Além da avaliacdo normativa, Contandriopoulos et al (1997) apontam ainda a
pesquisa avaliativa como uma forma de julgamento sobre os resultados de um
projeto/programa, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdo. Trata-se de um
procedimento realizado depois da ocorréncia de uma intervengdo que analisa aspectos
como a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento
de uma intervengéo.

A pesquisa avaliativa € composta por seis tipos de analise, que sdo realizadas
isoladamente ou no seu conjunto. O primeiro tipo é a anélise estratégica, que aborda a
pertinéncia da intervencdo, ou seja, a adequacdo entre a intervencdo proposta e o
problema que lhe deu origem. Portanto, ela questiona se o problema é pertinente,
considerando todos os problemas existentes e, diante do problema, se a intervencédo é a
mais adequada.



O segundo tipo de pesquisa avaliativa é a andlise da intervencao, que consiste
no estudo da relagdo entre os objetivos da intervencao e os meios utilizados. Analisam-se
a adequacdo da teoria que embasa a intervencdo, se 0S recursos e atividades sao
suficientes e se sua organizacao é a mais apropriada para alcancar os objetivos.

A andlise da produtividade é o terceiro tipo de pesquisa avaliativa e procura
estudar a aplicacao dos recursos com o intuito de verificar a possibilidade de producéo
de maior quantidade de servi¢os, COmo 0S mesmos recursos ou a mesma quantidade, com
menos recursos. E nesse tipo que se problematiza a produtividade de servigos de suporte,
como manutencdo ou alimentacdo e servicos clinicos, como recursos laboratoriais ou
radiolégicos.

No quarto tipo de pesquisa avaliativa aborda-se a influéncia dos servigos sobre
a salde da populacdo. Chamada de anélise dos efeitos, esse tipo de pesquisa, também,
procura identificar os efeitos ndo desejados da intervencéo e, quando possivel, os efeitos
de curto e longo prazos.

O quinto tipo é a analise do rendimento, cujo ambito é o estudo dos custos,
ponderando as vantagens da intervengdo com seu custo.

O ultimo tipo é, entdo, a analise da implantacao, que tem como objeto o grau
de implantagéo da intervencédo e seus efeitos, bem como a influéncia do contexto no
funcionamento do programa/projeto.

Assim, é que a avaliacdo normativa ajuda os gestores nas suas atividades
cotidianas. Ela é realizada pelos préprios responsaveis pela implantacdo do
projeto/programa. Ja a pesquisa avaliativa exige rigor cientifico no embasamento tedrico
e na aplicacdo metodoldgica e é freqlientemente realizada por pesquisadores exteriores a
intervencao.

1.3 Eficacia, efetividade, eficiéncia e meta-avaliacdo

E necessario ainda delimitar alguns outros conceitos muito utilizados, quando se
fala em qualidade dos servicos de saude. O primeiro deles é a definicdo de eficacia, que
consiste na capacidade de uma determinada tecnologia de produzir o efeito desejado, em
condigdes ideais. Desta forma, podemos afirmar, por exemplo, que o acompanhamento
pré-natal é eficaz em reduzir a morbi-mortalidade infantil e materna em uma populacéo.

A efetividade, por seu turno, é a capacidade de produzir o efeito desejado, em
condi¢des reais. Ainda, no nosso exemplo, 0 acompanhamento pré-natal sera efetivo na
reducdo da morbi-mortalidade de uma populagcdo somente se houver cobertura e
qualidade adequadas na sua realizacéo. A eficiéncia pondera a relacdo entre o impacto
real e os custos das acdes. Assim, é que 0 mapeamento genético realizado de rotina no
pré-natal para diagnosticos de sindromes genéticas tem uma baixa eficiéncia, pois tem
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um alto custo para detectar pouquissimos casos, além do que o diagnostico das sindromes
genéticas, durante a gestacdo, ndo se traduz em reducéo da morbi-mortalidade.

Uma outra concepcdo interessante € a idéia de meta-avaliagdo. Para Scrivem
(1991), a meta-avaliacdo é a avaliacao da avaliacéo, ou dos avaliadores e representa um
compromisso ético e cientifico, ja que implica decisdes que vao interferir com a saude e o
bem-estar da populacé@o. Ela pode ser realizada na forma de uma auto-avaliagéo do
profissional responsével pela avaliacéo, utilizando um checklist cientificamente validado,
ou por um pesquisador externo. Seja como for, a meta-avaliagdo deve, como em qualquer
processo avaliativo, ter conceitos claros, ser compreensivel em todos os detalhes, ser
efetiva, ter credibilidade e ética; ser factivel e ser relatada em espacos apropriados. Os
padrdes de mérito devem ser explicitos e a forma de apresentacdo deve ser adequada,
buscando responder as necessidades que desencadearam a avaliacdo.

Para finalizar esta parte do artigo, é importante a afirmacdo de
Contandriopoulos et al. (1997, pg. 45):

“E até provavel que quanto mais uma avaliacio seja bem-sucedida,
mais ela abra caminhos para novas perguntas. Ela semeia duvidas
sem ter condicBes de dar todas as respostas e ndo pode nunca
terminar realmente, deve ser vista como uma atividade dinamica no
tempo, apelando para atores numerosos, utilizando métodos diversos
e envolvendo competéncias variadas.”



2. Concepcao e Conceituagcao de Avaliagcao
da Atencdo Primaria:

A cobranca crescente da sociedade civil por resultados visiveis que atestem o
correto uso dos recursos publicos e melhorem sua qualidade de vida; o limitado sucesso
de muitos programas; e o desconhecimento dos efeitos e impactos produzidos pelos
investimentos realizados nas politicas publicas e nos programas e projetos de
desenvolvimento social tém feito com que 0s governos, organiza¢des ndo governamentais,
fundacbes de corporacdes publicas e privadas, principalmente agéncias internacionais de
fomento e os paises doadores reivindiquem, cada vez mais, a inclusdo de metodologias de
monitoramento e avaliacdo de processo, resultados e impacto dos programas
implementados. Na Ameérica Latina, sdo raros os programas que aprofundam seus
esforcos avaliativos, no sentido de demonstrar efeitos e impactos. A maior parte deles
restringe-se apenas a descricdo das discrepancias entre o realizado e o programado, e
entre os recursos implementados e as coberturas alcancadas. E o campo da Atencéo
Primaria ndo esta imune a essas demandas sociais.

Em 1978, em Alma Ata (ex-Unido Soviética, atual Kazaquistao), o conceito de
Atencao Primaria ganhou espaco internacional como estratégia de extensdo de cobertura
para populacdes com acesso precario a servicos de salde. Evoluiu, posteriormente, e
passou a ser compreendido como a “base da piramide assistencial’”’, na ldgica de
organizacao de servigos, que se constitui como ““primeiro contato” do usuario com uma
rede hierarquizada. Hoje em dia, atinge o status de um conjunto estratégico de
intervencOes de salde de carater individual e coletivo, com alto potencial de reorientar as
acdes de saude no ambito de sistemas de salude publicos e privados, tanto no Brasil, como
no exterior.

Desde entdo, temos nos deparado com dificuldades em determinar o que devemos
definir como “produto” da operacdo de um servico ou de uma rede de Atencdo
Primaria.

Como diz Starfield (2002) ““na atencdo primaria, muitos dos problemas dos
pacientes sdo tdo pouco entendidos que a natureza de Seu curso ou progressiao é
desconhecida. Diferentemente, da area hospitalar, em que uma admissdo pode ter um
ponto de entrada e saida mais claras e, portanto, resultados serem mais facilmente

1 Seguimos aqui a denominacédo "Aten¢do Primaria" proposta pelo CONASS (2003) no seu 2° Seminario para a
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descritos, no ambiente ambulatorial o ”’produto* € dificil de se definir e até de medir”.

Campbell et al., (2003) alinham-se com esse debate e adicionam que “muitas
areas em salde tem uma fragil base metodoldgica para medir sua performance e que isso
é mais nitido, ainda, na &rea de aten¢do primaria”.

Muitos autores vém aceitando o desafio de construir uma base metodoldgica
mais sélida para avaliagdo em Atencdo Primaria (HOLLAND, 1983; MCCORMICK,
1983, VUORI, 1989; MADUREIRA, 1989; BLACK, 1990; OPAS 1992; MEDINA et al.,
2000; HARTZ, 2000; BODSTEIN, 2002; STARFIELD, 2002; CAMPBELL, 2003), mas
0 campo, ainda, encontra-se aberto a experimentacGes que possibilitam uma ampla
variedade de ““desenhos”, “indicadores™ e de “categorias avaliativas™.

H4&, ainda, um predominio dos estudos que enfocam a avaliacdo dos aspectos
assistenciais e individuais da Atencdo Primaria. Por exemplo: os estudos internacionais
de Edward et al. (1985), que abordam a auditoria da dor abdominal, o de Gonella et al.
(1995), que analisa hipertenséo e diabetes, bem como os brasileiros de Silveira et al.
(2001), sobre atendimento pré-natal os de Oliveira et al. (2002), sobre amamentacao.

A partir do desencadeamento de reformas dos sistemas de saude em muitos
paises, no final da década de 80 e inicio da de 90, comecam a surgir estudos avaliativos
mais voltados para o desempenho da rede de Atencdo Priméria, como um todo e ndo
apenas para aspectos assistenciais de servicos isolados. Por exemplo, Murray e Jolley
(1999), na Australia; Conill (2002), no Brasil; Koppel et al. (2003), na Estonia e Villabi
et al. (2003), na Espanha.

Outro debate que permeia o campo da avaliacdo em Atencdo Primaria é sobre a
natureza e o desenho da avaliagéo que se quer desenvolver, ou, em outras palavras, quais
categorias avaliativas devem ser consideradas e quais metodologias sdo mais apropriadas.

Bodstein (2002) discute que...““¢ no nivel municipal que ocorre o processo de
implementacéo da politica de Atencdo Basica, gerando efeitos de dificil avaliagdo, dada
a diversidade de contextos locais™. A autora sugere, entdo, a importancia de se ““avaliarem
processos e resultados intermedidrios voltados para o desempenho institucional, que
podem ser traduzidos em vontade politica e compromisso publico, capacidade de gestao
e maior controle e participacéo social, mais do que exatamente efeitos ou impactos mais
diretos sobre a oferta de servicos™.

Ja Hartz (2002) adverte que esta proposta faria com que “monitoramento” e
“avaliag@o™ ndo se distinguissem entre si, borrando o limite entre si e ofuscando o papel critico
que uma avaliacdo ndo normativa poderia ter no aprimoramento dos programas. A autora
propugna entdo que as duas atividades sejam separadas e com caracteristicas e objetivos
distintos e aponta o ““monitoramento” como continuo, com foco nos produtos e resultados
imediatos, desenvolvida por avaliadores internos, munidos de dados de rotina, enquanto a
avaliacdo seria episodica, com foco na efetividade e no impacto, feita por avaliadores externos,
munidos de dados gerados por estudos e investigacdes especificas (Hartz, 2002).



Conill (2002) sugere que, para além de uma “avaliacdo processual”, como
sugere Bodstein (2002), as categoriais “acesso”, “integralidade” e “controle social”
sejam, também, levadas em conta. Bodstein (2002) concorda com a importéancia desses
atributos, mas argumenta ser dificil traduzi-los em indicadores que possam ser usados em
distintos contextos.

Concordamos com a proposta de Bodstein (2002), pois entendemos que, do
ponto de vista do gestor, priorizar o foco da anélise em produtos intermediarios atende
mais ao processo de tomada de decisdes do que uma avaliacdo que busque indicadores de
resultados e impacto.

Como mencionamos anteriormente, avaliar refere-se ao intento de se determinar
0 mérito ou valor de uma intervencdo. No caso da Atencao Primaria, segundo um ideario
j& consagrado e em constante evolucdo, a atividade de avaliagdo proposta nao
corresponderia o papel de ““determinar o seu mérito ou valor”” recomendando, ou no, sua
substituicdo por um novo projeto ou programa. Isso porque documentos elaborados por
formuladores de politicas publicas e artigos cientificos da area demonstram a pertinéncia
e os fundamentos teoricos da estratégia da Atencdo Primaria.

Com isso, poder-se-ia deslocar o olhar avaliativo para uma analise mais
contextualizada da estratégia em cada um dos municipios brasileiros ou territdrios
especificos, enfocando-a no processo de implementacao da Atencdo Primaria, na sua
gestdo e no comprometimento dos atores envolvidos.

Essas consideragdes ndo querem fazer da Atencdo Priméaria um dogma, como se
fosse uma intervencdo impermeavel a juizos de valor e mérito quanto aos seus
constituintes tedricos e estratégicos, mas apenas delimitar o escopo da avaliagcdo do ponto
de vista da gestdo. Com isso, ndo descartamos que ha um campo aberto e frutifero para
a pesquisa avaliativa, como sugere Hartz (2000) e Hartz (2003)2.

Para além desse debate, é importante delinear alguns principios gerais que
poderiam permear um projeto de avaliacdo de Atencdo Primaria.

= Participacdo: a avaliacao deve envolver, de uma maneira apropriada, em cada estagio
da analise, todos aqueles que tém interesse legitimo na iniciativa que esta sendo avaliada.
= Multiplos métodos: a avaliagdo deve ser delineada, utilizando-se elementos de varios

2 Ao leitor interessado em aprofundar-se neste debate, sugerimos reportar-se a Revista Ciéncia e Saude Coletiva,
volume 7 No 3, 2002, onde, a partir do artigo de Bodstein (2002), “Atencdo Bésica na agenda da salde™, um conjunto
de autores - com destaque para, Canesqui (2002), em “Sobre a avaliacdo da Atengdo Basica™; Hartz (2002), em
“Institucionalizar e qualificar a avaliagdo: outros desafios para a Atengdo Basica™; e Conill (2002), em
“Complementando a discussdo sobre a Atencdo Basica: podem o acesso, a integralidade e o controle social se
constituirem em tematica de consenso para a avaliagdo da Reforma Brasileira™ - debatem o tema proposto por
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campos disciplinares, lancando mao de varios procedimentos para coletar dados,
assegurando que seja utilizado um mix de informacdo relacionado com processo e
resultado.

= Capacitacdo (capacity building): a avaliacéo deve aprimorar a capacidade de individuos,
organizacdes e governos de equacionar relevantes problemas de Atencdo Primaria.

= Adequabilidade (appropriateness): a avaliagdo de iniciativas de Atencéo Priméria deve
ser planejada levando-se em conta a natureza complexa da intervencdo e o seu impacto
de longo prazo.



3. Metodologias de Avaliacao
e Monitoramento da Atencao Primaria

O debate em torno do tema assinalado no titulo, acima, tem estado presente de
forma importante na literatura nacional e internacional (BEACHAM et al., 2003;
CAMPBELL et al., 2003; KOPPEL et al., 2003; PRO-ADESS, 2003; ROBLIN et al.,
2003; VILLALBI et al., 2003; HARTZ, 2000; MEDINA et al., 2000; RODRIGUES et
al., 2000; SILVEIRA et al.,, 2000; BOND, 1999; MURRAY e JOLLEY, 1999;
MADUREIRA et al., 1989, bem como os autores mencionados nos dois topicos, acima)3.

A partir desses autores, selecionamos aspectos que reputamos relevantes para o
presente artigo e, por meio deles, criamos ““nossa lente”” para leitura e sintese do material
selecionado: esquemas conceituais gerais, desempenho assistencial, fixacdo de parametros
de boa pratica, avaliacdo de impacto, desempenho de sistemas nacionais de saude.

Com isso, criamos 0 seguinte roteiro para construir uma possivel “seqléncia
metodologica’ passivel de aplicacdo em contextos distintos:

= apresentacdo de um arcabouco conceitual geral para avaliacdo de Atencdo Primaria
que denote o esforco da literatura para construir base metodoldgica para esse campo de
avaliacao;

= apresentacdo de uma breve selecdo de metodologias que enfatizem a avaliacdo de
aspectos assistenciais de servi¢os isolados;

= apresentacdo de um exemplo de elaboracdo de protocolo, indicador e padrdes para
avaliacdo de desempenho clinico;

= apresentacdo de metodologias/indicadores que denotem esforco para avaliar resultados
e impactos de servicos de Atencdo Primaria;

= apresentacdo de aspectos relevantes de estudos de casos de avaliacdo de desempenho
de sistemas de salde nacionais;

= apresentacdo de um projeto nacional para desenvolvimento de metodologia de avaliagdo
do desempenho do sistema de saude brasileiro (PRO-ADESS).
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3.1 Apresentacdo de um arcaboucgo conceitual geral para avaliagao
de Atencdo Primaria que denote o esforco da literatura para
construir base metodoldgica para esse campo de avaliagdo

Como ja dissemos, anteriormente, a avaliacdo em Atencdo Primaria possui uma
fragil base metodologica e conceitual. No entanto, ha tentativas importantes de preencher
essa lacuna para que se avance nesse campo.

Starfield (2002), valendo-se da consagrada triade de Donabedian (1980) -
estrutura, processo e resultados — apresenta um marco conceitual (ver, abaixo) que pode
se constituir numa aproximacao Util para quem deseja empreender um processo avaliativo
mais sistematico. O fato de que Villalbi et al. (2003) utilizam esse marco na avaliacdo da
reforma da Atencdo Priméaria em saude, em Barcelona, Espanha, indica grau de validacdo
e aplicabilidade dos conceitos e indicadores sugeridos.

De uma forma resumida, Starfield (2002) indica ““aspectos da estrutura dos
servicos™ (pessoal, instalacdes e equipamentos, variedade do servico, financiamento, etc)
denominados de CAPACIDADE (OU ESTRUTURA), ou “produtos intermediarios”,
inseridos na dinamica do atendimento aos pacientes (reconhecimento do problema,
diagndstico, conduta, returno, etc), denominados de DESEMPENHO (OU PROCESSO).
O marco conceitual de Starfield (2002), também, indica formas para se avaliar
RESULTADOS para a salde e sugere: longevidade, desconforto, percepcéo de bem-estar,
riscos, capacidade de recuperacédo, entre outros.

A autora sugere que a divisdo em ““caixinhas é apenas didatica e que ndo ha
descontinuidade entre CAPACIDADE e DESEMPENHO, pois estabelece uma linha ténue
entre a provisdo e recebimento da atencdo como um continuum da relacdo entre
capacidade e desempenho.

A inclusdo no marco conceitual das “‘caracteristicas culturais e de
comportamento”, bem como o ““ambiente social, politico, econdmico e fisico” mostram a
compreensdo da autora de que a utilizacdo do modelo pressupde a influéncia, sobre ele,
do contexto em que esta inserido o servi¢o sob avaliacéo.

3.2 Apresentacdo de uma breve selecdo de metodologias que
enfatizem a avaliacdo de aspectos assistenciais de servicos isolados

Uma das fontes de dados mais utilizadas para avaliar a qualidade da Atencao
Primaria do ponto de vista assistencial, sdo os prontuarios clinicos. Duas técnicas valem-
se de informac6es sobre diagndsticos, exames, consultas, etc, contidas nos prontuarios: 0s
perfis de atencdo que comparam servicos distintos em relacdo a esses dados coletados,
e a auditoria, que analisa o cuidado baseado em critérios de boa pratica definidos a
priori.



Um estudo relatado por Payne (1984) avalia a qualidade da atencdo em cinco
tipos de unidades de saude, que incluem ginecologia, medicina de familia, medicina interna
e pediatria de servicos privados, universitarios e de medicina de grupo. Dez condi¢des
foram padronizadas e depois revisadas em prontuarios, para seu desenvolvimento real:
exames periddicos em adultos, exame ginecoldgico periodico, exame médico pediatrico
periddico, uso terapéutico de medicamentos com efeitos colaterais importantes, anemia,
hipertensdo, doenca cardiaca cronica. vulvovaginites, infeccdes agudas e cronicas do trato
urinério. Os resultados mostraram que os médicos mais jovens e 0s médicos especialistas
tiveram melhor desempenho e que a titulacdo ndo estava, consistentemente, associada
com bom desempenho.

Essas técnicas, entretanto, estardo sempre na dependéncia da qualidade dos
registros (CLEMENTS, 1992).

A técnica do estadiamento da gravidade da doenca atendida em Atencdo
Primaria, proposta por Gonella et al. (1984), infere que, quanto mais grave o estado de
uma pessoa que procura um servico de Atencdo Primaria, presume-se que menos
adequada foi a atengdo anterior dispensada ao paciente.

A abordagem do algoritmo é uma andlise de fluxo da atencdo que parte, ndo
de padronizagdo de tratamentos, mas, sim, do estabelecimento de um fluxograma de
cuidados a partir de um problema (dor de cabeca) e ndo de um diagndstico
(GREENFIELD et al., 1981). A padronizagdo de fluxos de cuidado melhora o registro
nos prontudrios e diminui consumos de remédios e exames.

Para concluir essa amostra de metodologias para avaliar qualidade assistencial,
resumimos 0 método do marcador (ou tracador) proposto por Kessner et al., 1973. A
avaliacdo comeca com a identificacdo de um problema na comunidade, por exemplo,
asma, e segue-o por meio de processo de atencdo médica para determinar quando e, se
existe atencdo de méa qualidade.

Os pacientes sdo selecionados por pesquisas, na comunidade, tomando como
referéncia o “tracador” definido a priori, por exemplo: hipertensdo, atencao pré-natal,
faringite estreptocdcica, imunizagbes, como adotado por Nutting et al. (1981), em seu
estudo. O servigo de referéncia para as pessoas selecionadas €, entdo, identificado, e seu
processo de atendimento é seguido desde o reconhecimento do problema até a alta,
passando pelo diagnostico, condutas e acompanhamento do caso.

3.3 Apresentacdo de um exemplo de elaboracao de protocolo,
indicador e padrdes para avaliagcdo de desempenho clinico

Ha também relatos de estudos de caso de avaliacdo, por exemplo, de uma
clinica de Atencdo Primaria de adultos, em que os profissionais do servico, a priori,
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estabelecem um nivel hipotetico de desempenho (“padr@o de boa préatica™), que eles
consideram adequado e comparam o nivel de desempenho real com esse padréo,
levando-se em conta algumas categorias: longitudinalidade2l, integralidade,
coordenacdo, manutencdo de registros, habilidades comunicativas, qualidade da
atencdo (BARKER et al., 1989).

O Quadro 1 mostra um outro exemplo, que pode ser Util para os gestores, sobre
0 estabelecimento de protocolos, indicadores e padrdes sobre condi¢des especificas de
atendimento em UBS tradicional ou no PSF.



QUADRO 1: Definicdo e exemplos de um protocolo, indicadores, critérios

e padrdes para a conduta com pacientes hipertensos

Protocolo
(ou diretriz)

Definicéo

Defini¢Oes desenvolvidas
sistematicamente para ajudar
médicos e pacientes a tomarem
decisdo em circunstancias clinicas
especificas. Eles, essencialmente,
definem a melhor pratica.

Exemplo

Se a leitura da pressao sangiiinea se
eleva em uma ocasido, o paciente teria
seguimento em duas outras ocasides,
no prazo de 6 meses

Indicador

Elemento passivel de mensuracao
da performance da pratica, na
qual ha evidéncia ou consenso que
podem ser usados para avaliar
qualidade do cuidado

Paciente com presséo sangiinea >
160/90 mm Hg teria nova medida de
pressdo, no prazo de 3 meses

Critérios

DefinicOes, sistematicamente
desenvolvidas, relacionadas a um
Unico ato médico. A definicao é a
mais clara possivel, possibilitando
determinar retrospectivamente
que elemento do cuidado ocorreu.

Se a pressao arterial de um Unico
paciente for > 160/90mm Hg, ela foi
medida novamente pelo prazo de 3
meses?

Padrao

Nivel de adesdo ao critério ou
indicador

Meta para o padréo

Estabelecido prospectivamente
como nivel de cuidado a ser
atingido

90% dos pacientes de um servigo com
pressdo arterial > 160/90mm Hg
devem ter sua pressdo medida
novamente, num prazo de 3 meses

Resultado obtido

Fonte: Campbell et al. (2

Nivel de cumprimento da meta

80% dos pacientes de um servigo com
pressdo arterial > 160/90mm Hg
devem ter sua pressdo medida
novamente, num prazo de 3 meses
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3.4 Apresentacdo de metodologias/indicadores
que denotem esforco para avaliar resultados
e impactos de servicos de Atencao Primaria

O debate sobre priorizar medidas de processo/resultados intermediarios ou de
impacto persiste na literatura e ndo ha sinais de que ira diminuir. Entretanto, ha autores
que ndo fazem disso uma polarizacéo, e entendem ser possivel uma combinacédo dessas
duas dimensdes do cuidado em projetos avaliativos.

Ha, entdo, proposicbes de se compor 0 esquema capacidade/
desempenho/resultados com algumas medidas especificas para impacto populacional,
com relacdo a algumas condicdes selecionadas: diabetes, doencas cardiovasculares,
cancer de mama, cancer cervical, doencas infecciosas e parasitarias (incluindo AIDS),
asma, gestacéo e programas de vacinacao.

O Quadro 2, abaixo, baseado em Starfield (2002), exemplifica esse esforco em
relacdo a duas condi¢des: um programa — imunizacao — e uma doenga - cancer de mama.

QUADRO 2: Proposicéao da aplicacdo completa do modelo de Starfield (2002)
para cancer de mama e programas de imunizacao

Condicéo CANCER DE MAMA IMUNIZACAO

Capacidade - Presenca de servigos de - Disponibilidade de imunizagdes

(Estrutura) mamaografia (diretamente ou por adequadas a idade Sistema de
encaminhamento) rastreamento

- Sistema de lembrete

- Encaminhamento / recebimento - Menos oportunidades perdidas
Desempenho de mamografias
(Processo) - Acompanhamento de

mamografias anormais

- Agressividade do tratamento

- Reducao do estagio da doenca - Recebimento de antigenos de forma
Resultados no decorrer do tempo oportuna (pode escolher varios pontos
Intermediarios de saida)
Impacto - Mortalidade reduzida - Incidéncia reduzida de doencas

previsiveis, por imunizagdo

Fonte: Starfield (2002)



3.5 Apresentacdo de aspectos relevantes de estudos de casos
de avaliacdo de desempenho de sistemas de salde nacionais

As proposicdes, acima enunciadas, denotam esforcos importantes de
caracterizacdo de um “produto” da Atencdo Primaria, mas, ainda, limitariam-se a um
enfoque sobre a qualidade da atenc&o individual (desempenho clinico), ou sobre a atencéo
a uma populacdo de usuarios registrados em servicos especificos. Ainda, ficaria de fora
desse esforco uma visdo avaliativa sobre uma rede de servicos e como ela
responderia a necessidade de saude de uma populacdo em geral e sobre a
importante questdo da equidade.

O Quadro 3, a seguir, proposto por Starfield (2002), faz uma tentativa de ampliar
0s aspectos a serem considerados numa avaliacdo de Atencdo Primaria para além do
desempenho meramente assistencial, em que trés caracteristicas estdo envolvidas na
avaliacdo dos programas de Atencdo Primaria: (1) aspectos exclusivos da Atencao
Primaria; (2) aspectos derivativos; e (3) aspectos fundamentais, mas ndo exclusivos.

Essas “categorias avaliativas™ propostas estdo listadas na primeira coluna do
Quadro 3.
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QUADRO 3: Lista de categorias avaliativas propostas, tipo de informacéao
necessaria para avalia-las e respectivas fontes de informacéo para obté-las

Categoria Avaliativa Tipo de informacéo
necessaria

Aspectos exclusivos

- Acessibilidade da unidade

- Acesso a atengao

- Uso da unidade como local de
primeiro contato

ATENCAO AO
PRIMEIRO CONTATO

Fontes de informacao

- Projeto do programa

- Pesquisa

- Formularios de queixa / auditoria /
entrevista

LONGITUDINALIDADE - Definicao da populacéo eletiva
- Conhecimento do paciente e de
seu meio social
- Extensdo e forca da relagéo
com 0s pacientes, ndo importando
0 tipo de necessidade para a
atencéo

- Registro de idade e sexo

- Auditoria de registro / entrevista
- Queixas / auditoria de registros /
entrevista

- Entrevista / pesquisa

INTEGRAL IDADE - Espectro de problemas a serem
tratados
- Atividades preventivas primarias
e secundarias
- Reconhecimento e manejo dos
problemas de saude (incluindo
salde mental) na populacéo
- Porcentagens de pessoas
manejadas referenciadas sem
encaminhamento

- Projeto do programa

- Formulérios de queixa / auditoria do
prontuério

- Projeto do programa (por exemplo,
consultas domiciliares) / auditoria de
registro / entrevista

- Sistemas de informacdes clinicas

COORDENAGCAO DA - Mecanismos para continuidade
ATENCAO - Reconhecimento de informagdes
de consultas prévias
- Reconhecimento de consultas
para encaminhamento /
consultoria (ocorréncias e
resultados)

- Projeto do programa (pessoal,
registros)

- Auditoria do prontudrio

- Projetos do programa / auditoria do
prontuério



Categoria Avaliativa

Tipo de informacéo
necessaria

Aspectos essenciais, mas nao exclusivos

FORMATO DO

PRONTUARIO MEDICO

- Lista de problemas
- Exatidao do preenchimento do
prontuario médico

Fontes de informacéo

- Unidade de prontuario
- Auditoria de prontuario

CONTINUIDADE DA
ATENCAO

- Porcentagem de consultas com o
mesmo profissional no
acompanhamento

- Sistemas de informagédo

COMUNICACAO
PROFISSIONAL
PACIENTE

- Contetdo / qualidade da
interacéo

- Observagédo / gravagédo em fita

QUALIDADE CLINICA

DA ATENCAO

- Qualificacéo do pessoal
- Adequacdo, exatidéo e
oportunidade dos servigos

- Projeto do programa
- Auditoria do prontuario, observacéo,
entrevista, pacientes simulados

PROTECAO DOS
PACIENTES

- Conhecimento dos recursos da
comunidade
- Uso dos servigos da comunidade

Aspectos Derivativos

CENTRADO NA
FAMILIA

Conhecimento dos membros da
familia

Conhecimento dos problemas de
saude dos membros da familia

- Entrevista (pessoal)
- Auditoria do prontudrio / entrevista

Auditoria do prontudrio / entrevista
Auditoria do prontuario / entrevista

COMPETENCIA
CULTURAL

Providéncias para atender a
necessidades especiais associadas
as caracteristicas culturais
Prestacéo de servigos especiais
para atender as necessidades
culturais

Projeto do programa (administracéo)
Levantamento

ORIENTADO PARA A
COMUNIDADE

Fonte: Starfield, 2002

Mecanismos para alcance do
conhecimento das necessidades de
salde da comunidade
Participacdo nas atividades
comunitarias

Envolvimento comunitario na
unidade

Conhecimento das estatisticas da
comunidade / entrevista
Entrevista

Projeto do programa
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Sem duvida, essa lista de categorias avaliativas listadas extrapola o desempenho
clinico exclusivo e amplia a visdo avaliativa. No entanto, ainda, concentra-se em fontes de
dados individuais: prontuarios, formularios de queixas, entrevistas e métodos de
observacdo da pratica individual, o que poderia dificultar a elaboracdo de indicadores
para serem comparados com outras redes de servigos ou conformar base populacional de
analise.

Trés estudos de casos de avaliacdo mais abrangente de Sistemas de Salude foram
selecionados para uma analise mais cuidadosa: Koppel et al (2003) avaliam a reforma da
Atencdo Primaria na Estonia (situada na Europa, esse pais baltico pertencia a ex-Unido
Soviética); Villabi et al. (2003) avaliam a reforma da Atencdo Primaria em Barcelona,
Espanha, iniciado em 1985 e que ““esta na suas etapas finais™; e Conill (2002), que avalia
0 Programa de Saude da Familia (PSF) em Santa Catarina.

A reforma na EstOnia, que se iniciou em 1992, teve como principais
caracteristicas: o desenvolvimento da Atencdo Primaria, pela introdugdo da ““medicina
familiar’’; a garantia a toda populagdo do acesso ao ““médico de familia; e a busca por
um financiamento estavel para esses servicos (KOPPEL, 2003).

A avaliago utilizou um conjunto de indicadores para avaliar a reforma baseada
em critérios da economia da salde — eficiéncia alocativa, eficiéncia técnica e
sustentabilidade financeira — construidos a partir de bases de dados coletados
rotineiramente pelo “Fundo Estoniano de Seguro Saude Solidario” e pelo “Departamento
de Estatistica e Andlise do Ministério da Gest&o Social”.

Os Quadros 4, 5 e 6 mostram esses indicadores.

QUADRO 4: Indicadores de eficiéncia alocativa
da Atencdo Primaria na Estbnia, 1997-1999

Indicador 1997 1998 1999 Meta

Numero de médicos especializados em 174 299 370 807

medicina de familia (frequiéncia acumulada)

NUmero de médicos de familia / 10.000 habitantes | 1.2 2.1 2.6 5.8

Proporcéo entre nimero real de médicos 22% 37% 46% 100%

e quantidade planejada

Média de pacientes por médico o 1654 1651 1900 +/-
400

Relagdo do numero de enfermeiras em _ _ _ 1:1

relacdo aos médicos de familia

Fonte: Koppel (2003) baseado em Kalda (2001)



QUADRO 5: Indicadores de eficiéncia técnica
da Atencéo Primaria na Estonia, 1997-1999

Indicador 1997
Média anual de consultas por médico de familia 3230
Média anual de consultas por habitante/ano 0,39
Numero médio de visitas por pessoa nas _
listas de pacientes

Proporcéo de consultas domiciliares em 13,0%
relacdo as outras consultas

Proporcéo de médicos de familia que .
possuem equipamentos completos

1998
4471
0,92
1,68
12,7%

52%*

1999
4122
1,06
1,44

10,9%

- a partir de 2000 esta sendo contabilizado o ““nimero de referéncias para outros niveis de atencdo, por nimero de

paciente na lista”
* dado ndo monitorado de rotina

Fonte: Koppel (2003) baseado em Kalda (2001)

QUADRO 6: Indicadores de sustentabilidade financeira

Indicadores

Proporcéo de captacédo dentro do orgamento

dos médicos de familia

Proporcéo de pagamentos basicos do consultdrio

efetuados dentro do orcamento dos médicos de familia
Percentagem de gastos com exames e procedimentos

pagos separadamente e nao incluidos no recurso de captacao
Fatia de gastos com Atencéo Primaria em relacdo ao total
de gastos com todos 0s servigos no seguro saude

Fatia de gastos com Atencdo Primaria em relagédo

ao total de gastos

Fonte: Koppel (2003) baseado em Kalda (2001)

1997

1998
73%
11%
18%

14,9%

8,2%

1999
73%
11%
18%

14,9%

8,2%

Comentérios em relacdo ao estudo de Koppell et al. (2003): indicadores de
equidade de acesso e de financiamento ndo foram incluidos no conjunto de indicadores; o
ritmo da reforma ndo pbde ser avaliado, pois ndo ha dados disponiveis antes de 1997;
métodos qualitativos precisam ser agregados aos dados quantitativos; os dados foram

capazes de detectar mudangas no sistema de Atencédo Primaria.

Villalbi et al. (2003) adotaram o marco conceitual de Starfield (2002), acima
apresentado, para avaliar as reformas da Atencdo Priméria ocorridas em Barcelona,
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Espanha, a partir de 1985. O artigo ndo apresenta os resultados obtidos, pois a avaliacao,
parece que se encontra, ainda, em andamento. Entretanto, o artigo aponta as
necessidades, 0s requerimentos e 0s objetivos que um projeto de avaliacdo em Atencdo
Primaria deveria conter:

= a medida que um novo modelo substitui um anterior, € necessario que profissionais e suas
organizagdes sejam envolvidos na definicdo de objetivos da avaliagéo;

= deve-se estimular processo de auto-avaliacdo por profissionais e suas associagoes;

= 0S desenhos avaliativos propostos devem ter uma rica diversidade de desenhos e
resultados;

= 0S eixos da avaliagdo podem se diferenciar entre os distintos atores envolvidos: 0s
profissionais teriam maior interesse em monitorar seus progressos, 0s que financiam 0s
servicos teriam maior interesse em avaliar os éxitos e fracassos em relagdo aos objetivos
estabelecidos entre distintos provedores, e 0s provedores teriam que demonstrar interesse
pelos dois eixos de interesse dos profissionais e dos financiadores;

= toda avaliacdo cujos resultados ndo tenham conseqiiéncias € inutil. Teria que gerar
subsidios para informar o processo de tomada de decisdes e ter implicagdes na
distribuicdo de recursos;

= a avaliagdo ndo pode ser um exercicio ritual, pois perderia credibilidade entre os
profissionais. Por isso, é fundamental que os resultados sejam devolvidos e discutidos com
todos os envolvidos com o sistema ou servigos considerados;

= Se for objetivo da avaliacdo ter uma perspectiva populacional mediante o estudo de
registros de morbidade, mortalidade e atencéo hospitalar ela deve definir com clareza o
territério sob analise e quais servicos de Atencdo Primaria a ele se referem;

= a0 se avaliar resultados e impacto de servicos de Atencdo Primaria sobre uma
determinada populacdo, é importante caracterizar a estrutura de idade, sexo e as
condicdes de vida e seu nivel de saude prévio;

= avaliacdo requer desenvolvimento de sistemas de informacé@o mais abrangentes que 0S
dados rotineiramente coletados;

= uma diversidade de fontes de informac&o é necessaria, entre elas, a opiniao dos UsUarios.
A utilizacdo de instrumentos validados e que avaliam ndo somente a satisfacdo dos
usuarios € necessario. O Primary Care Assessment Tool (Instrumento de Avaliacdo da
Atencdo Primaria) é apontado como um método promissor (SHI et al., 2001)

O estudo de Conill (2002) que avaliou o PSF em Florian6polis, Santa
Catarina, sob a Otica de duas categorias avaliativas, “acesso” e ““integralidade”, fornece
um quadro claro dos procedimentos metodoldgicos utilizados, o que muito ajudaria quem
quiser replicar esse estudo em sua realidade especifica.



Procedimentos metodolégicos utilizados:

= analise tematica a partir de: entrevistas semi-estruturadas com técnicos e gestores
sobre suas percepc¢des das politicas municipais no periodo dezembro de 1999 a marco de
2000, documentos, atos legislativos e observacdo participante da 1V Conferéncia
Municipal de Saude de Floriandpolis para contextualizar o programa sob anélise;

= cinco equipes foram selecionadas numa amostra intencional (entre as 25 existentes) e
estudadas por meio de observacao direta, entrevistas, documentos e anélise do SIAB;

= definicdo de critérios que podem influenciar o produto de uma organizagdo de Atencao
Priméria, em conjunto com informantes-chaves: contexto, caracteristicas da comunidade,
histdria e interesse dos atores que iniciaram o programa;

= incluiu-se, no estudo, a opinido de 20 familiais (4 por equipe, divididas em ““muito
freqlientadora™ e “pouco frequentadora™ da unidade);

= a operacionalizacdo das varidveis deu-se em torno dos principios do PSF, articulados
em dois grandes blocos: acesso e integralidade;

= 0 acesso foi entendido como “fisico”: area, material, equipamentos, recursos, humanos
e ““vinculo psico-sociocomunitério”: disponibilidade de servico e interacao;

= a integralidade foi subdividida em “carater completo do cuidado™: gama de servi¢os
ofertados e ““continuidade”: referéncia, acompanhamento dos grupos de risco,
atendimento domiciliar.

Entre os resultados obtidos pelo projeto de avaliacdo destacam-se 0s seguintes:
aumento na oferta de servicos; grande diversidade de praticas; grau de implantacéo
moderadamente adequado; maior integralidade na atencéo, mas com problemas de acesso
(relacéo equipe/numero de familias).

3.6 Apresentacdo de um projeto nacional
para desenvolvimento de metodologia de avaliagao
do desempenho do sistema de saude brasileiro (PRO-ADESS)

A OMS (Organizacdo Mundial de Saude) e a OECD (Organizagdo para a
Cooperacdo Econdmica e Desenvolvimento) apresentaram, recentemente, metodologias
de avaliacdo de desempenho de Sistemas de Salde, baseados em resultados de salde
(OMS) e efetividade (OECD).

O Relatorio da OMS (WHO, 2000) mostrou-se polémico com sua proposi¢cao de
um indicador composto, gerado por um conjunto de variaveis, aplicado a todos os paises
(Overrall Health System Performance). Criticas contundentes foram feitas ao modelo, e
uma resposta brasileira a esse conjunto de criticas traduziu-se na conformacgdo de um
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projeto de desenvolvimento de metodologia de avaliacdo do desempenho do sistema de
saude brasileiro - PRO-ADESS —, que reuniu um conjunto de renomados pesquisadores
de instituicdes académicas nacionais (FIOCRUZ, 2003).

Optou-se por incluir, nesse artigo, 0 material desse projeto, pela sua abrangéncia
e ineditismo, pelo qual seus resultados estdo sendo divulgados pela internet no sitio
www.proadess.cict.fiocruz.br.

Mesmo néo sendo uma proposta especifica de avaliacdo para Atencdo Primaria,
o modelo conceitual estabelecido (Anexo 1), o conjunto de categorias avaliativas
propostas (anexo 2) e a lista de indicadores baseados nessas categorias, obtida de fontes
de diversos paises (anexo 3), poderiam ser utilizados para esse fim.

3.7 Avaliar ou monitorar?

Os exemplos de metodologias, acima mencionados, propiciam um olhar
panoramico sobre a literatura da area. S8o muito mais pesquisas avaliativas do que
experiéncias de monitoramento. A prépria fonte de pesquisa utilizada, Medline e Lattes,
propicia essa maior concentragdo de pesquisas avaliativas, geralmente, desenvolvida por
centros universitarios, em detrimento de relatos de monitoramento. Isso ndo quer dizer,
entretanto, que organizacGes ndo universitarias, como 0s servigos de salde ndo possam
desenvolver pesquisas avaliativas. Pode até ser que ja venham desenvolvendo-as, mas nao
possuem a tradicdo de publica-las em revistas cientificas.

Ja os estudos e projetos apresentados, neste texto, propiciam a escolha de
indicadores passiveis de ser monitorados rotineiramente. O PRO-ADESS e a avaliacdo do
sistema de salde, na Estbnia, sdo dois exemplos ilustrativos.

O Pacto de Indicadores da Atencéo Basica desencadeado a partir de 1998, com
as portaria GM/MS No 3.925, certamente, valeu-se de muitos destes indicadores
propostos pela literatura.

E ele, certamente, € um instrumento para debater caminhos para o
monitoramento da Atencdo Primaria, no Brasil. O artigo de Carvalho et al. (2000), sobre
a experiéncia da Paraiba, ¢ uma demonstracdo de como ele vem sendo utilizado.

Em reportagem da Folha de S&o Paulo de 16 de fevereiro de 2004, em que se
debate 0o aumento da desigualdade social, a coordenadora da area de satde da crianca da
SMS de Séao Paulo, entrevistada pelo jornal, mostra outra utilidade do Pacto, ao citar
dados de monitoramento da Atencao Basica: “hoje, ainda, 39% das mulheres, em média,
fazem menos consultas de pré-natal do que o necessario. Em &reas de exclusdo, o
percentual chega a 44%”. Ela ressaltou ainda, mostrando o que é uma atividade de
monitoramento, que ““entre 2001 e 2002 aumentou de 51,4% para 55,7% o percentual
de mulheres que fazem um minimo de sete consultas de pré-natal”.



L. Como observacao final
para refletirmos juntos: visita a um restaurante

Esse texto teve como objetivo atender aos trés pontos demandados pelo CONASS
sobre avaliacdo da Atencdo Primaria: (1)“referencial tedrico sobre acompanhamento,
monitoramento, avaliacéo e supervisdo’; (2) “concepcao e conceituacdo de avaliacdo da
Atencdo Primaria”; (3) “metodologias de avaliacdo e monitoramento da Atencéo
Primaria”.

Apresentamos, abaixo, uma analogia em relacdo ao referencial tedrico sobre o
tema que poderia servir como material didatico para problematizacdo em oficinas e
capacitacoes.

Um jornalista que faz critica culinaria, quando visita restaurantes e pede alguns
pratos, “julga o mérito e o valor’” daquele restaurante a partir de seus pedidos. Isto &,
avalia a qualidade do restaurante em questdo e emite um parecer, a sua reportagem
que sera publicada num jornal.

O chefe da cozinha desse restaurante, que, ali, havia introduzido esses pratos, por
criacdo propria ou por imitacdo de outros, provava, a cada trés dias, suas receitas, para
saber se 0s cozinheiros estavam combinando os ingredientes de maneira correta como ele
havia projetado, isto €, monitorava seu projeto de forma continua.

Enquanto isso, 0 dono do restaurante visitava a cozinha, duas vezes por dia, para
ver seu funcionamento e emitir ordens sobre a limpeza e organizacéo do espaco ao chefe
e aos cozinheiros, exercendo seu papel de supervisao.

O dono do restaurante possuia um amigo de infancia, hoje um gourmet, que o
visitava semanalmente, e compartilhava com seu amigo, pratos do restaurante. Depois das
refeicBes ia para a cozinha e conversava com o chefe e os cozinheiros, emitindo opinides
sobre o que havia provado. Em duas oportunidades, criou junto com o chefe da cozinha e
seus cozinheiros duas receitas novas que foram incorporadas ao cardapio. Esse
acompanhamento que o amigo fazia das receitas daquele restaurante ja durava dez
anos, dois a menos do que a existéncia do restaurante.

Nesses 12 anos de existéncia do restaurante, varios clientes haviam provado os
pratos ali servidos. Muitos voltavam sempre, outros foram apenas uma vez e alguns nunca
mais voltaram, pois ndo gostaram dos pratos e do servi¢co. Nesse periodo, muitas receitas
foram retiradas do cardapio, outras mantidas.

Quanto a reportagem do jornalista, podera ter, ou ndo, influéncia sobre a
freqléncia da clientela ao restaurante e, dependendo do teor do seu julgamento,
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sensibilizar, ou ndo, o dono do restaurante e o chefe da cozinha a introduzir modifica¢oes
nas receitas e no servico.

Essa analogia poderia ajudar a identificar quem seriam os atores do SUS na
“provisdo das nossas refeices™ e que papel cada um teria no processo de supervisionar,
acompanhar, monitorar e avaliar a qualidade dos servigos produzidos.

Com certeza, na nossa realidade, essa divisdo dos limites entre o papel de cada
um ndo aparece de forma téo clara, e até € desejavel que, em alguns momentos, misture-
se, ndo para confundir responsabilidades, mas para que visdes e interesses distintos
possam contribuir com o todo.
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