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RESUMO

Os reflexos da Reforma do Estado no setor saude impulsionaram a criagao de novas relagdes entre
o Setor Publico e o Setor Privado: com a flexibilizagao das estruturas foi estimulado um processo
de contratualizagdo da gestdo dos servigos de saude que, em sua maioria ficou a cargo das
Organizagdes Sociais em Saude (OSS). Como um imperativo das relagdes contratuais, as
competéncias do Municipio passaram a se relacionar com a fiscalizagdo e avaliacdo do
desempenho destas entidades. A materializacdo dos pardmetros e protocolos exigidos aos servicos
de saude na figura do contrato de gestdo cria a expectativa de impulsionar uma cultura gerencial
nas unidades de saude, estimulando sua eficiéncia e autonomia; no entanto, impele o setor publico,
sobretudo os organismos voltados para os processos fiscalizatorios da coisa publica a analise das
medidas propostas para avaliacdo da gestdo destas entidades, sobretudo por se referirem a um
direito essencial da vida humana — a saude. Este estudo tem por objetivo analisar os indicadores
propostos pelo Municipio do Rio de Janeiro para compor a Avaliacdo de Desempenho das OSS
contratadas para gestdo da Atencdo Basica das éareas programaticas no municipio do Rio de
Janeiro. Para tanto, a metodologia de andlise baseou-se em critérios estabelecidos pelo Ministério
do Planejamento, Orgamento e Gestdo, os quais definem as Propriedades Essenciais dos
Indicadores, quais sejam utilidade, validade, confiabilidade e disponibilidade. Além disso foram
utilizadas referéncias de documentos oficiais expedidos pelas trés esferas de governo e literatura

obtida a partir das bases de dados cientificas.

Palavras-chave: Gestdo em saude. Reforma do Estado. Indicadores de servigos. Indicadores de
gestdo. Avaliagdo de resultados da assisténcia ao paciente. Avaliacdo de desempenho profissional.

Atengdo primaria a saude. Servigos de saude. Servigos basicos de saude. Terceirizagao.
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1 APRESENTACAO

No ano de 2016, em virtude de convénio estabelecido entre o Ministério Publico do Rio de
Janeiro (MPRJ) e o Instituto de Estudos em Satide Coletiva (IESC/UFRJ), atuei como estagiaria
na 2° Promotoria de Justi¢a da Capital responsavel pela Tutela Coletiva da Satide do Municipio do
Rio de Janeiro. A partir deste periodo de experiéncia, foi-me proporcionado contato com as
relagdes existentes entre 0 Municipio do Rio de Janeiro e as entidades por ele contratadas para
prestagdo de servigos assistenciais e de gestdo da saude.

E importante considerar as tensdes subjacentes a estas relagdes. Na medida em que o Poder
Publico transfere parte de suas atribui¢cdes para entes privados, faz-se necessaria, por parte da
gestdo municipal, a criagdo - e atualizacdo e aperfeigoamento peridodico — de instrumentos de
acompanhamento e avaliacdo dos atos praticados por estes entes.

Ao Ministério Publico cabe o zelo para com os assuntos de relevancia publica e a garantia
dos direitos constitucionais pela fiscalizagdo da implementagdo e execugdo das politicas publicas
(BRASIL, 1988). No que tange a satde, ¢ assegurado, ao cidaddo, o acesso as agdes e servigos de
satide na medida em que este € considerado um direito fundamental da pessoa humana, atuando no
sentido de garantir oferta e acesso aos servicos de saude, de modo a garantir premissas de
universalidade, integralidade, equidade (BRASIL, 1988; 1990), e qualidade dos servigos de saude.

Neste sentido, este trabalho surge como uma busca por respostas frente ao contexto
politico vivido, de grande expansdo do fendmeno da contratualizacdo entre municipios e
Organizagdes Sociais de Saude e os problemas inerentes a estes acordos, sobretudo no ambito da
avaliacdo ¢ monitoramento das a¢des e transparéncia. Apresento a publico este trabalho com a
esperanga de que se possa contribuir na discussao sobre os processos de terceirizacdo da saude ¢ a
manuten¢do deste direito fundamental a populacdo assim como subsidiar futuras ac¢des do
Ministério Publico e Prefeitura do Rio de Janeiro na formulagdo, acompanhamento e avaliagao de

politicas publicas.
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2 INTRODUCAO

Com a Reforma do Estado, iniciada no governo Fernando Henrique Cardoso (FHC), a
estrutura de gestao dos servigos de saude foi modificada: ampliaram-se as possibilidades de
operacionalizagdo dos servigos publicos através do estabelecimento de contratos de gestdo com
entidades privadas sob a premissa de aumento da eficiéncia do Estado. Dentre os modelos de
contratualizagdo firmados destacam-se, no setor saude, aqueles destinados a operacionalizagao e
desenvolvimento dos equipamentos e servicos voltados para a Aten¢do Basica (ou Atengdo
Primaria em Saude) - a relacdo estabelecida entre os municipios e as Organizagdes Sociais de
Saude (OSS) (ANDRADE, 2015).

Como resultado desta forma de capilarizagdo da gestdo do Estado houve uma ampliagao da
disponibilidade de servigos ofertados, de cobertura assistencial e do acesso da populagdo aos
servicos de saude. No entanto, tal situacdo de possivel melhoria na garantia do bem fundamental
da vida humana — a satde — trouxe consigo a necessidade de acompanhamento e fiscalizagao, por
parte do Estado, das atividades desempenhadas pelas entidades privadas com fins de assegurar os
servicos necessarios para a prote¢do do direito a satude, conferir transparéncia e publicidade ao
processo de contratacdo e gestdo pelas entidades, averiguar a veracidade das premissas de
eficiéncia, efetividade e economicidade da adog¢do do modelo, acompanhar a conformidade dos
atos praticados, diagnosticar irregularidades e aperfeigoar métodos e instrumentos de avaliagdo.

O contrato, por sua vez, conforma um instrumento-diretriz das agdes a serem
desempenhadas pelo ente contratado. E a partir dele que se dispde as exigéncias e requisitos
minimos a serem implementados e também ¢ nele que estdo dispostos o método de avaliagdo do
ente contratado pelo ente publico. Nesse sentido, a forma de avaliacdo, e a escolha dos indicadores
para tanto, favorecer ou prejudicar o fornecimento de a¢des e servigos de saude, uma vez que pode
servir de um balizador dos servi¢os ofertados.

Nesse interim, o presente trabalho objetiva analisar os indicadores de avaliagdo de
desempenho do contrato de gestdo firmado entre Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro

e a OSS SPDM (Associagao Paulista para Desenvolvimento da Medicina) para desenvolvimento e
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execugao das acdes e servigos de Saude da Familia no territorio da AP 3.2 do municipio do Rio de
Janeiro.

Para tanto, os objetivos especificos foram: (1) identificar, no referido contrato, os
indicadores de avaliagdo de desempenho e avaliar se, de fato, se referem a indicadores; (2)
analisar os indicadores propostos no contrato quanto as Propriedades Essenciais dos Indicadores
(utilidade, validade, confiabilidade e disponibilidade) e critérios, normas e parametros
estabelecidos por instancias do governo federal, estadual e municipal; (3) discutir a pertinéncia

das medidas propostas pelo municipio do Rio de Janeiro como avaliagcdo do desempenho da OSS.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A Reforma Gerencial do Estado

No contexto nacional, os anos 50, até a década de 70, foram marcados pelo surgimento, no
Brasil, de um modelo nacional desenvolvimentista, calcado na substituicdo das importagdes e
empreendedorismo do Estado. Na década de 1980, como propagacdo da conjuntura politica e
econdmica vivida no cenario internacional, emerge a crise social, econdmica e a inflagdo,
evidenciando o esgotamento do modelo desenvolvimentista anteriormente adotado no pais
(FARIAS, 2002).

A década de 1980 trouxe a tona a segunda grande reforma da gestdo publica do
capitalismo. A primeira ocorreu, na segunda metade do século XIX, nos paises desenvolvidos e,
nos anos 30, no Brasil: foi a reforma burocritica como uma superagdo da Administra¢dao
Patrimonialista. Naquele momento, o Estado se orientou a estabelecer uma distingdo entre “res
publica” e a “res principis” na medida em que a Administragio Publica se colocou contra os
interesses particulares de mandatarios politicos e colaborou para o surgimento do Estado tutelador,
executor direto e onipresente baseado em estruturas burocraticas e verticalizadas e comportamento
orientado pelo paradigma racional - legal, pela supremacia da técnica e impessoalidade de
procedimentos (BRESSER-PEREIRA, 1995).

De acordo com Bresser-Pereira (2002), que atuou como ministro do Ministério da
Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE) no primeiro mandato do governo FHC, a
segunda reforma vivida no capitalismo, a reforma da gestdo publica gerencial, comecou a ser
discutida nos anos 1980 nos paises desenvolvidos e, em 1990, no Brasil. A reforma recebeu
inimeras criticas a época as quais caracterizaram-na como conservadora e neoliberal.

Assim, apoiado na teoria Administrativa da Nova Gestao Publica (NGP), foi aprovado, em
Setembro de 1995, o Plano Diretor da Reforma do Estado elaborado pelo Ministério da
Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE). Segundo este documento, a conjuntura de
crise econOmica, politica e fiscal enfrentada pelo pais, naquele momento, tornava inadiavel o

estabelecimento das medidas:



15

(1) o ajustamento fiscal duradouro; (2) reformas econdmicas orientadas para o mercado,
que, acompanhadas de uma politica industrial e tecnoldgica, garantam a concorréncia
interna e criem as condigdes para o enfrentamento da competicdo internacional; (3) a
reforma da previdéncia social; (4) a inovacdo dos instrumentos de politica social,
proporcionando maior abrangéncia e promovendo melhor qualidade para os servigos
sociais; e (5) a reforma do aparelho do Estado, com vistas a aumentar sua “governanga”,
ou seja, sua capacidade de implementar de forma eficiente politicas publicas (BRASIL,

1995, p. 11) .

E demasiado simplista definir a “Nova Gestdo Publica” como um modelo tmico de “Teoria
da Administracdo Publica”, haja vista seu desenvolvimento em diversos paises os quais
implementaram-na com base em distintas praticas e caracteristicas mais adequadas ao contexto em
que eram inseridas. Entretanto, sinteticamente, a NGP refere-se a um conjunto de ideias cujo
enfoque principal centra-se nas premissas: qualidade da gestdo, avaliacdo de desempenho;
desagregacao das burocracias em agéncias que se relacionam em bases contratuais - € se possivel
monetarias (user pay basis); uso de “quasemercados” e terceirizagdo para estimular a competicao;
reducdao de custos e um estilo de gestdo que enfatiza metas, contratos periddicos e autonomia
gerencial. (RHODES, 1999, apud Costa, 2002).

Em 1998, o Conselho Latino-Americano para o Desenvolvimento (CLAD), divulgou um
documento de apoio a implementagdo da NGP nos paises Latino Americanos e apresentou
caracteristicas pertinentes ao modelo e que deveriam ser observadas para sua efetivagdo. Sao elas
(CLAD, 1999):

a)Profissionalizacdo da alta burocracia afim de que seja constituido um nucleo estatal
estratégico, fundamental na formulagdo, supervisdo e regulacao das politicas, formado por
uma elite burocratica tecnicamente preparada e com capacidade de responsabilizagdo pelo
sistema politico;

b) Transparéncia da administragdo publica e responsabilizacdo de seus administradores;

¢) Descentralizacao da execugao dos servigos publicos;
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d) Administracdo das atividades exclusivas do Estado baseada na desconcentracao
organizacional, estabelecendo uma separacdo entre as estruturas responsaveis pela
formulacdo de politicas e as unidades descentralizadas e autdnomas, executoras dos
Servigos;

e) Controle a posteriori dos resultados a partir da aferi¢ao do efetivo cumprimento de metas;

f) Insercdo de novos tipos de controle: controle de resultados, a partir da aferi¢do de
indicadores de desempenho estipulados nos contratos de gestdo; controle contabil de
custos, com vistas para a eficiéncia; controle por competicdo administrada (quase-
mercados), estimulando a competi¢do entre as agéncias e, assim, o aperfeigoamento dos
servicos contratados; e o controle social, por meio da participagdao popular;

g) Distingdo de dois modelos de unidades administrativas autonomas e descentralizadas: uma
que envolve as agéncias que realizam atividades exclusivas do Estado, e aquelas que
atuam nos servigos sociais e cientificos, atividades nao exclusivas do Estado;

h) Orientagdo da prestacdo dos servicos para o cidaddo-usuario;

1) Democratizacao do poder publico a partir da responsabilizagao do servidor publico.

Nesse sentido, segundo Paz (2000), a estratégia de transicdo do modelo burocratico para o
gerencial, no Brasil, foi concebida a partir de trés dimensdes, que possuem modo de operagdo

complementar:

1. institucional-legal, a qual refere-se a reforma do sistema juridico e das relacdes de
propriedade; Opera no sentido de permitir mudangas estruturais no funcionamento do aparelho do
Estado haja vista sua atuagdo no sentido de eliminar entraves do sistema juridico-legal;

2. cultural, na medida em que aborda a transi¢do da cultura burocratica para a cultura
gerencial, viabilizando a operacionalizacdo da cultura gerencial centrada em resultados a partir de
um controle a posteriori;

3. concebe a gestdo publica a partir do aperfeicoamento da administracdo burocratica e,

paralelamente, a introducdo da administragdao gerencial, adicionando aquela aspectos da estrutura
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organizacional e dos métodos de gestdo desta. Esta ultima dimensdo atuard no sentido de

possibilitar a concretizacao das praticas gerenciais a despeito de entraves legais que ainda existam.

Tabela 1: Objetivos da Reforma Gerencial para os Setores do Estado

Estatal Publica Privada Burocratica Gerencial
MNao Estatal

NUCLEO ESTRATEGICO
Legislativo, Judiciério,

Presidéncia, Cupula dos

Ministérios, Ministério

Publico

ATIVIDADES EXCLUSIVAS
Regulamentacéo

Fiscalizagdo, Fomento,
Seguranga Publica,
Seguridade Social Basica

SERVIGOS NAO-
EXCLUISVOS

Universidades, Hospitais, | "*"*"72%°

Centros de Pesquisa, EEEE—
Museus

PRODUCAO PARA O

M E RCA D O Privatizacao
Empresas Estatais P

Fonte: (MARE. Plano Diretor da Reforma do Estado, 1995, p. 48)

O 0 |0

3.2 Impactos da Reforma do Estado no Setor Saude

Os movimentos de reforma influenciados pelos fundamentos da NGP delinearam a
configuragdo de diversos modelos adaptados ao contexto social, econdmico e politico de cada
pais, demonstrando uma tendéncia mundial de adoc¢ao da cultura gerencial nos diversos contextos
politicos institucionais. (COSTA & SILVA; ESCOVAL; HORTALE, 2014).

No que tange os impactos da reforma do Estado no setor saude, foram implementadas
diversas iniciativas cujo objetivo foi a flexibilizacdo do padrao de destinagdo de recursos estatais

na relagdo publico privada e modificacdo do papel do Estado no fornecimento dos servigos
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publicos. Para tanto, foi estimulado um amplo processo de criagdo das agéncias regulatorias e o
Estado, de acordo com Costa e Melo (1998) toma forma organizacional através dos entes
autarquicos — representados pelas agéncias executivas -, dos entes publicos ndo estatais — as
organizacdes sociais (OSS) — e dos agentes privados — empresas prestadoras de servigos.

Esta prevista, no Plano Diretor da Reforma do Estado, a descentralizagdo dos servigos que
necessitam do financiamento estatal mas ndo exigem o exercicio direto do Estado, como a saude, a
cultura, a educacdo e a pesquisa cientifica. Tais servigos seriam passados para a gestdo do setor
publico ndo estatal e este processo seria conhecido como “publicizacao” (BRASIL, 1995).

Em 1993, o Ministério da Satde j& havia implementado a NOB 93 a qual enfatizou a
descentralizacdo da gestdo das agdes e servigos de saude e conferiu maior autonomia para estados
e municipios decidirem o modelo de gestdo mais eficiente. Este ¢ um dos motivos da existéncia de
ampla diversidade de modelos de gestao nas diferentes esferas de governo (BRASIL, 1993b).

De acordo com Salgado (2008), a existéncia de varias alternativas gerenciais envolveram a
criacdo das fundagdes de apoio, organizacdes sociais, ado¢ao de sistemas de cooperativas de
profissionais de saude e terceirizagdo da gestdo de hospitais. Todas essas alternativas - cada qual
com seu modelo de gestdo especifico adotada pelo ente federativo responsavel pela
contratualizagdo — tém em comum o fato de serem reguladas pelo Estado e, para tanto, foi
necessario um fortalecimento dos mecanismos de regulagdo e a criagdo aparatos regulatorios que
funcionassem de forma satisfatoria.

A Lei 8.666 de 21 de Junho de 1993 j4 existia como mecanismo para regular os contratos e
licitagdes da Administracdo Publica: sob esta lei ficam subordinados, além dos orgdos da
Administracdo Direta, também as autarquias, os fundos especiais, as fundagdes publicas, as
empresas publicas, as sociedades de economia mista e demais entidades controladas por qualquer
dos entes federativos (BRASIL, 1993a).

De acordo com a Lei n° 11.079, de 30 de Dezembro de 2004, foram instituidas normas
gerais para licitacdo e contratagdo de parceria publico-privada no ambito da Administragdo
Publica. Define que a parceria publico-privada ¢ o contrato administrativo de concessdao, na
modalidade patrocinada ou administrativa. Na modalidade patrocinada, refere-se a concessao de

servigos ou obras publicas de que trata a lei n® 8.987, de 13 de fevereiro de 1995; ja na modalidade
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administrativa relaciona-se com a realizagdo de contrato de prestagdo de servigos em que a
Administracdo Publica seja usuaria direta ou indireta. Para as duas formas, sdo instituidas as

seguintes diretrizes (BRASIL, 2004b):

I — eficiéncia no cumprimento das missdes de Estado e no emprego dos recursos da
sociedade;

IT — respeito aos interesses e direitos dos destinatarios dos servigos e dos entes privados
incumbidos da sua execugao;

IIT — indelegabilidade das fungdes de regulagdo, jurisdicional, do exercicio do poder de
policia e de outras atividades exclusivas do Estado;

IV — responsabilidade fiscal na celebragdo e execugdo das parcerias;

V — transparéncia dos procedimentos e das decisdes;

VI — reparticdo objetiva de riscos entre as partes;

VII — sustentabilidade financeira e vantagens socioeconomicas dos projetos de parceria

(BRASIL, 2004).

3.3 As Organizagdes Sociais de Saude (OSS)

Segundo o Manual de Implementagdao de Organizagdes Sociais elaborado pelo MARE , as

Organizagdes Sociais sdo definidas como:
Um modelo de organizagdo publica ndo-estatal destinado a absorver atividades
publicizaveis mediante qualificagdo especifica. Trata-se de uma forma de propriedade
ndo-estatal, constituida pelas associa¢des civis sem fins lucrativos, que ndo sdo
propriedade de nenhum individuo ou grupo e estdo orientadas diretamente para o

atendimento do interesse publico (BRASIL, 2002).

No governo federal, foram regulamentadas em 1998, com ado¢do do modelo
principalmente na atencao hospitalar (COSTA & SILVA; ESCOVAL; HORTALE, 2014).

O MRIJ e, com a Lei Ordinaria n® 5.026 de 19 de maio de 2009, regulamenta a contratagao
de OSS, “pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos cujas atividades sejam dirigidas
ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento tecnoldgico, a protecdo e preservacao do

meio ambiente, a cultura, a satde e ao esporte” (RIO DE JANEIRO, 2009). No ambito da satde,
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ficou estabelecido sua atuagdo nas unidades de saude criadas a partir da entrada em vigor da Lei,
no Hospital Municipal Ronaldo Gazolla e nos equipamentos do Programa Satde da Familia, que
foi onde tiveram maior inser¢do e representaram grande expansao do programa no municipio (RIO

DE JANEIRO, 2009).

3.4 O modelo dos Contratos de Gestao

A adocao do uso dos contratos de gestdo ¢ vista como uma das principais estratégias da
NGP. A intengdo, como ja mencionado, ¢ favorecer a flexibilizagao da gestdo de modo a permitir
maior autonomia as entidades prestadoras de servigo e, com isso, maior eficiéncia e efetividade
das agdes e servigos oferecidos. A pactuagdo dos resultados, metas, objetivos e indicadores e a
prestagdo de contas por parte dos entes contratados configuram-se como mecanismos de controle
do Estado (DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

Percebe-se, portanto, que este modelo implica numa separagao institucional das fun¢des do
Estado de financiamento e prestagdo de servicos (COSTA & SILVA; ESCOVAL; HORTALE,
2014). Ao Estado cabe o fortalecimento dos mecanismos de controle que, diferentemente da
administrag¢do burocratica que se detinha a avaliagdo dos processos, na NGP, o controle se centrara
nos resultados.

Nesse sentido, Costa e Silva, Escoval e Hortale (2014) ressaltam a importancia da
pactuacdo conjunta, entre os entes contratantes, dos objetivos, indicadores, metas e mecanismos
de avaliacdo e monitoramento como base para o desenvolvimento da cultura gerencial nas
instituigdes e criagdo de parcerias.

Estes autores, ao analisar as experiéncias portuguesa e brasileira com a contratualizagdes
com entidades privadas na Atencao Basica', pontuaram semelhangas e diferengas relacionadas as
particularidades de cada conjuntura politica e social e especificidades atreladas ao conjunto das

praticas que necessitariam de aperfeicoamento.

1. A importincia do estudo que estabelece comparagdes entre os modelos de contratualizagio em Portugal e no Brasil
reside no fato de que o municipio do Rio de Janeiro utiliza-se da experiéncia Portuguesa, descrita na Missdo da
Reforma de Cuidados Primarios (2002), como base conceitual para a metodologia de pagamento variavel descrita nos
contratos de gestdo firmados entre o MRJ e as OSS.
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O primeiro problema identificado refere-se ao fato de que a contratualizacdo no setor satide
prescinde da criacdo de politicas de desestatizacdo dos servigos. Dessa forma, ao citarem
Skellarides (2010, apud COSTA & SILVA, ESCOVAL; HOTALE, 2014), alertam para a
irreversibilidade das implicagdes deste processo, o qual implica ao financiador (Estado) a
importancia de se adquirir experiéncia e agir com “bom senso” ao estabelecer tais compromissos,
afim de que o processo de contratacdo publico-privado se converta em uma oportunidade de
aprendizado que permita o desenvolvimento institucional.

O Segundo problema apontado relaciona-se com a propria complexidade do processo de
contratualizagdo que, de acordo com Ferreira et al. (2010, apud COSTA & SILVA, ESCOVAL;
HOTALE, 2014), torna-se ainda mais exigente na medida em que estdo a ele incorporados

99, <

conceitos pouco tangiveis e de dificil mensuragdo como “necessidades”; “capacidade instalada”,
“fixacdo de objetivos”, “resultados”. Aliado a isto, reside o fato de que a produgdo dos servigos e
dos cuidados em saude, em suas diferentes dimensoes, ndo define linearmente o resultado, ou
seja, os ganhos em satde.

Cecilio e Matsumoto (2006), ao realizar uma avaliagcdo da operacionalizagdo do Plano de
Atencdo a Saude (PAS) de uma Unidade Basica de Saude (UBS) do municipio de Sao Paulo, sob a
optica do atendimento das necessidades em satide, constroem uma taxonomia das necessidades de
saude tomando por base quatro conceitos: (1) necessidade de boas condi¢cdes de vida; (2)
necessidade de ter acesso garantido a todas as tecnologias de atencdo a satde que melhorem e
prolonguem a vida; (3) necessidade de ter vinculo com uma equipe ou profissional de saude, e (4)
necessidade de ter autonomia no “modo de andar a vida”. A utilizagdo desta taxonomia

demonstrou a precariedade da atengdo as necessidades em satide no PAS e vem sendo aprimorada

em outros servigos como uma forma de ampliar os servigos ofertados.

3.5 A Avaliagdo por Desempenho: Os Incentivos Profissionais na Produ¢ao do Cuidado em Satude

De acordo com Ditterich, Moysés e Moysés (2012) para que uma avaliagdo de

desempenho a partir de um programa incentivos seja eficaz para os trabalhadores em saude,
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devem ser consideradas as premissas: apresentar objetivos claros; o plano deve se basear em
medidas realistas que tenham a possibilidade de ser aplicados; refletir necessidades e preferéncias
dos profissionais de satde; ter um bom desenho estratégico; adequacdo ao contexto local;
obedecer aos principios de justica, equidade e transparéncia; ser possivel seu acompanhamento e
afericdo e incorporar incentivos financeiros e ndo financeiros.

Os incentivos financeiros sao bonificagdes que tem por objetivo motivar os trabalhadores
para alcance de metas ou para reforcar alguns comportamento; porém, nao podem ser utilizadas
para equiparacao salarial entre categorias profissionais diferentes, ou como compensagdes de
defasagens nos rendimentos oferecidos aos trabalhadores (DITTERICH; MOYSES; MOYSES,
2012).

Além disso, segundo Cecilio et al (2002 apud DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012),
programas de incentivos financeiros baseiam-se em uma cadeia de apostas em que, caso seja
cumprida determinada conduta ¢ possivel que seja alcangado determinado resultado que pode
desencadear um novo processo ou produto em satide. Mas € preciso ressaltar que a concessao de
beneficios para os trabalhadores ndo pode ser tratada como uma ldgica de mercado,
principalmente por se tratar de um bem essencial a vida humana. Esses sistemas devem apontar
para a satisfacdo dos usuarios, atendimento as suas necessidades em satide e efetividade das agdes
e servicos ofertados.

Outra questdo levantada ¢ o simples fato de se bonificar determinadas atitudes e atividades
ndo ¢ garantia de uma automatica melhora na oferta e qualidade dos servigos oferecidos e nem de
que ira provocar mudangas duradouras nas praticas do cuidado em saude (FEKETE, ALMEIDA,
2000 apud DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

Nesse sentido, ¢ aconselhada a adocdo de uma estratégia de acompanhamento avaliativo
com base na aferi¢do do atingimento de metas ndo apenas num processo fiscalizatorio que oscila
entre o bindmio atingiu X ndo atingiu; mas que impulsione a realizagdo de avaliagdes capazes de
possibilitar a compreensao dos motivos pelos quais as metas foram ou ndo alcangadas e a criacao
de mecanismos de aperfeigoamento dos processos das unidades de satide e do proprio processo

avaliativo (DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).
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3.6 A Atenc¢do Basica em Satde

De acordo com a Politica Nacional de Aten¢dao Basica, a Atengdo Basica é caracterizada
pelo conjunto de agdes, individuais e coletivas, com vistas a promog¢do e prote¢do da saude,
prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos e manutencao da
saude. Estd assentada sobre os principios da equidade, atencdo integral e universalidade dos
servicgos, acessibilidade, coordenac¢do do cuidado, do vinculo e continuidade da atencdo a satde
com vistas a promover a autonomia dos sujeitos e criando estratégias que tenham impacto sobre os
determinantes ¢ condicionantes da saude. (BRASIL, 2012b).

E desenvolvida com alto grau de capilarizagdo e descentralizagdo, com objetivo de estar
proxima das pessoas em seus contextos de vida; e € tida como a porta de entrada do sistema de
saude na medida em que se identifica como contato preferencial dos usuarios, evidenciando sua
posigdo estratégica no SUS (BRASIL, 2012b).

E importante que esteja estruturada com vistas a sua integracio aos demais niveis de
complexidade componentes do Sistema Unico de Satide. A Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro
de 2010 reforca a atual proposta de organizacdao dos servigos de satide com fins de promover a
integralidade do cuidado na medida em que institui o sistema de satde num modelo de redes de
aten¢do (BRASIL, 2010). A partir desse modelo, deixa-se para tras a nog¢ao de hierarquia entre os
servicos de saude para dar espaco a nogdo de que cada servico possui sua funcdo e importancia
especifica utilizando-se de metodologias e densidades tecnologicas proprias e distintas entre si.

Tal organizagdo possibilita a horizontalidade dos sistemas (TANAKA, 2011).

4. ANALISE DOS INDICADORES DO CONTRATO DE GESTAO

A metodologia utilizada para elaboragdo deste trabalho baseou-se em duas fases: na
primeira, foi realizado levantamento bibliografico a fim de compreender o estado da arte da
producao cientifica sobre o tema. As bases de dados utilizadas foram a BVS (Biblioteca Virtual
em Saude), Scielo e plataformas virtuais das trés esferas do governo. Os descritores e palavras

chave utilizadas para busca nas bases de dados foram: Reforma Gerencial do Estado; Bresser
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Pereira; SUS; Terceirizagdo da Satude; Organizagdes Sociais em Satde; Indicadores de
Desempenho; Avaliagdo de Desempenho; Contratualizagao; Contratos de Gestao.

A segunda etapa compreendeu a analise dos indicadores presentes no Termo Aditivo
n°019/2016 do Contrato de Gestdo n® 025/2015. Com este instrumento, celebram a Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMSRIO) e a Organizacao Social SPDM a transferéncia
da gestdo, desenvolvimento e execug¢do das acdes e servigos de saude dos equipamentos
destinados a Satide da Familia no territorio da AP 3.2.

A escolha do contrato a ser analisado baseou-se no critério de temporalidade, sendo o
escolhido o mais recente dentre os outros contratos firmados entre SMSRIO e diversas OSS para
gestdo dos equipamentos, agdes e servigos de satide na area da atencgao basica.

O Termo Aditivo n°019/2016 substitui o anexo B do contrato trazendo uma adequagdo dos
indicadores ¢ metas do Contrato de Gestao 025/2015, bem como formaliza uma reducdo do valor
do Contrato de Gestdo equivalente a R$19.968.306,62 (o valor total do contrato passa de
286.237.357,95 reais para 266.269.051,33 reais) (RIO DE JANEIRO, 2016i).

A anélise dos indicadores presentes no Termo Aditivo supracitado realizou-se com base no
documento elaborado pelo Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo (2012), a partir da
utiliza¢do do conceito de Propriedades Bésicas dos Indicadores, quais sejam: utilidade, validade,
confiabilidade e disponibilidade, assim como o estudo realizado por Andrade (2015); além de
serem também utilizados documentos oficiais expedidos por 6rgdos e entidades governamentais

reconhecidos como aporte teorico para discussao.

4.2 Indicadores: Orientagdes Basicas Aplicadas a Gestao Publica

De acordo com o Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestao (BRASIL, 2012g), os
indicadores sdo utilizados na gestdo publica como instrumentos que ajudem na identificagdo e
medicao de aspectos relacionados a eventos resultantes da agdo ou da omissdo do Estado. Nesse
sentido, seu principal objetivo ¢ permitir que determinado aspecto da realidade seja alvo de

mensuragao possibilitando sua observagado e avaliagao.
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Ha diversas definigdes existentes que se diferenciam e se aproximam. Sdo, em resumo,
informagdes que permitem descrever, classificar, ordenar, comparar, quantificar questdes atinentes
a realidade com intuito de atender as necessidades dos decisores. Nesse sentido, ¢ primordial que
o indicador tenha a capacidade de refletir a realidade que se deseja medir e esteja imbricado nas
diversas fases da elaboragdo e desenvolvimento de politicas, planos e programas (BRASIL,
2012g).

A partir de uma abordagem baseada em autores como Rua (2004), Januzzi (2005) e
Ferreira, Cassiolato e Gonzalez (2009), o Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo
(2012g) propde a divisdo das propriedades dos indicadores em dois grupos: as Propriedades
Essenciais e as Propriedades Complementares.

Por Propriedades Essenciais compreendem-se as propriedades que devem ser apresentadas
por todos os indicadores sendo consideradas como critérios basicos de escolha dos indicadores a
serem utilizados, independente da fase do ciclo de gestdo em que se encontra a politica sob
analise. Sao elas: Utilidade, Validade, Confiabilidade e Disponibilidade (BRASIL, 2012g):

Utilidade: o indicador deve ser capaz de suportar decisdes em diferentes niveis,
operacional, tatico ou estratégico; ou seja, devem ter como pressuposto as necessidades de seus
decisores.

Validade: por validade, compreende-se a capacidade que tem o indicador de representar a
realidade que se deseja medir e atuar/modificar. Nesse sentido, ele deve manter significancia ao
que esta sendo medido.

Confiabilidade: um indicador deve se originar de uma fonte confidvel, com metodologias
reconhecidas ¢ transparentes.

Disponibilidade: os dados utilizados para seu célculo devem ser de facil obtencao.

Ja as propriedades consideradas pelos autores como complementares refletem outras
caracteristicas importantes a serem consideradas no momento de defini¢do dos indicadores a
serem utilizados para avaliagdo de um programa ou politica; no entanto, sdo passiveis de gerar
conflitos no momento da escolha de acordo com as particularidades de cada situa¢do. Por este

motivo, ndo serdo consideradas para a analise dos indicadores neste trabalho.
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4.3 Analise dos Indicadores do Contrato de Gestao

Nesta se¢do serdo apresentados, um a um, os resultados e a discussao acerca da analise dos
indicadores presente no Termo Aditivo n® 019/2016 referente ao Contrato de Gestao n® 025/2015
(2015).

Os indicadores definidos para Avaliacdo de Desempenho dos equipamentos e servigos
destinados a Saude da Familia estdo divididos em trés blocos de indicadores, os quais
correspondem as Partes Varidveis 01, 02 e 03 do contrato (3 blocos de indicadores para avaliagdao

de desempenho), cada qual com seu respectivo objetivo e valor afixado.

4.3.1 Indicadores da Parte Variavel 01: Incentivo a Gestdo do TEIAS (Territorio Integrado de
Atengdo a Saude)

O objetivo da utilizacdo dos recursos destinados a Parte Varidvel 01 ¢ induzir boas praticas
na gestdo da OSS e alinha-las as prioridades definidas pela SMS. Correspondem a até 2% do
percentual do valor total das rubricas “Equipe de Satide da Familia” + “Servico de Apoio
especializado/NASF” e o pagamento ¢ realizado sob a rubrica “Apoio a gestdo do TEIAS — OSS”.
Para tanto, a entidade contratada devera apresentar um relatorio trimestral contendo os resultados
dos indicadores pré estabelecidos pela SMS-RJ no Contrato de Gestdo, além de apresentar a8 CAP
(Centro de Atengao Psicosocial) o plano de aplicagdo do valor a ser recebido (RIO DE JANEIRO,
20161).

O repasse do valor previsto esta condicionado ao atingimento das metas e da apresentacao
de equipe de saude da familia completa (1 médico 40hrs ou 2 médicos 20 hrs; 1 enfermeiro(a); um
técnico de enfermagem e o numero minimo de ACS definido pela CAP para cada territorio) (RIO
DE JANEIRO, 2016i).

Abaixo esta descrita a analise de cada um dos indicadores da Parte Variavel 01:
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Titulo: Indicador n°.1 da Parte Variavel 01

1. Proporgdes de unidades de saude da familia| (N) N° de unidades com comissdes com atividade

- . . mensal
com comissoes de prontuario mantidas ens

x 100

(D) N° de unidades com equipes de Saude da Familia

Meta: 95%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Nao ¢ indicador.

De acordo com a Resolugdo CFM n°1.638/2002, a existéncia e manutencdo de comissdes
de prontuério nas unidades de satde ¢ uma obrigatoriedade do servigo de saude; configurando-se,
portanto, como uma exigéncia contratual (BRASIL, 2002).

Para além de ser uma exigéncia contratual, cabe salientar a importancia ndo apenas da
existéncia e manutencao das comissdes de revisdo de prontudrio nas unidades de satde, mas
também do seu correto funcionamento e suas consequéncias para a corre¢ao de erros e aumento da
qualidade das informagdes de satde inseridas no prontuario médico, o que constitui o cerne da
avaliacdo qualitativa.

Sobre isso, a Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo (SMSSP) juntamente com a
Coordenadoria de Servigos de Saude (CSS), com base na Resolugdio CREMESP n® 70 de
14/11/1995, elaborou um manual para subsidio das comissdes de revisao de prontuarios baseado
em indicadores operacionais para afericao e melhoria da qualidade dos prontuarios e padronizagao
dos critérios de produtividade dos trabalhos desenvolvidos pela referida comissio (SAO PAULO,
2011).

Os indicadores propostos e recomendados pela SMSSP sao:

1) Checklist Estrutural que consiste na afericdo da estrutura disponivel na unidade de satde
(Sala de reunides, sala/arquivo de documentos com fécil acesso, secretaria, computador,
acesso a internet, profissionais com dedicagdo exclusiva). A presenga ou auséncia dos
elementos contidos na ficha de checklist serdo convertidos em um score numérico em que

a disponibilidade do item corresponderd a 1 e sua indisponibilidade, 0.
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2)Indicador: Avaliagdo de Presenca nas reunides
Objetivo: Avaliar a representatividade da comissao nos servigos da institui¢ao

Férmula de Calculo: Numero de componentes da estrutura técnico-operacional  x100

Numero total de componentes da estrutura técnico-operacional
3)Indicador: Avaliagdo das reunides realizadas

Objetivo: Avaliar as reunides realizadas.

Formula de calculo: Nuamero de reunides realizadas x100

Numero de reunides programadas
4)Indicador: Avaliagdo de prontuarios

Objetivo: Avaliar o percentual de prontudrios efetivamente analisados.

Férmula de calculo: Numero de prontudrios avaliados x100

Numero total de saidas (altas, dbitos, transferéncias)
5)Indicador: Avaliagao de prontudrios completos

Objetivo: avaliar o nimero de prontuarios com documentacgdo e preenchimento completo.

Formula de calculo: Numero de prontuarios completos (checklist) x100

Numero total de prontuarios avaliados

Outro estudo, realizado por Rotta, et al (2003), centrou-se na criacdo de mecanismos que
solucionassem os diversos problemas encontrados nos prontudrios dos pacientes de um hospital
privado de médio porte de Ribeirdo Preto, SP. Para tanto, foi implantado no hospital um processo
para melhoria da qualidade dos prontuérios baseado em quatro frentes de acao:

(1) Comissao de Revisdao de Prontudrios, com equipe multiprofissional e periodicidade
mensal que analisa 40 prontudrios, por amostragem, de acordo com checklist baseado nas nao-
conformidades mais comuns. Quando encontradas irregularidades, o documento ¢ enviado para o
profissional responsavel pelo preenchimento para corregao.

(2) Servigo de Arquivo Médico e de Estatistica (SAME): os profissionais do SAME

analisam todos os prontudrios e quando encontradas irregularidades convoca o responséavel pelo
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preenchimento (médico ou enfermeiro) para corre¢do; os prontudrios sé sdo arquivados apds a
correcao.

(3) Revisao Interna de Contas Hospitalares: realizada por técnicos de enfermagem que
desempenham papel de auditores ¢ analisam todos os prontuarios quanto a existéncia de
irregularidades referentes ao faturamento das contas hospitalares. Convoca os profissionais
responsaveis para a corre¢ao das irregularidades constatadas e emite Boletins Informativos entre a
equipe profissional.

(4) Auditoria Interna dos Prontuarios: realizagdao de andlises diarias de todos os prontuarios
de pacientes internados, facilitando a identificag@o de irregularidades e sua correcao.

Os resultados obtidos pelo estudo demonstraram que as medidas adotadas pelo Hospital
foram eficazes, proporcionando diminui¢do das irregularidades no preenchimento e, inclusive,
uma maior preocupac¢do da equipe profissional com a melhoria da qualidade no preenchimento do
prontuario.

O objetivo da exposicao dos exemplos acima ¢ demonstrar a existéncia, na literatura, de
producdo cientifica sobre o tema e que € possivel fazer com que a necesséaria avaliacdo de
desempenho das entidades contratadas pelo Estado sirva ndo apenas como afericao da rotina de
procedimentos realizados nas unidades de saude, mas que se converta na producao de informagdes
oportunas, qualitativas, e que sirvam de subsidio para decisdes gerenciais e mudangas de

comportamento por parte dos profissionais ou de estratégia, por parte da gestao.

Titulo: Indicador n°.2 da Parte Variavel 01

2. Proporg¢do de profissionais de satde (N) N° de profissionais das equipes de SF e SB

cadastrados no prontudrio com correspondéncia no

SCNES

cadastrados

x 100
(D) N° de profissionais das ESF e ESB cadastrados no

prontuario

Meta: 95%

Fonte: Termo Aditivo n® 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.
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Nao ¢ indicador.

A Portaria MS/SAS 376 de 03 de outubro de 2000 instituiu o Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Satde. Com a incorporagao de sugestdes dos gestores estaduais e municipais
do SUS e setores da sociedade, editou-se a Portaria GM/MS n° 511 de 29 de Dezembro de 2000, a
qual passou a normatizar o processo de cadastramento em todo o territorio nacional (BRASIL,
2000b; 2000c¢).

A normatizacdo mais atual vigente ¢ a Portaria SAS/MS n° 134 de 04 de abril de 2011, que
constitui como responsabilidade dos gestores municipais, estaduais e do Distrito Federal, quanto a
correta atualizacdo do SCNES e dispde sobre outras normatizagdes (BRASIL, 2011).

Dessa forma, o cadastramento dos profissionais de satide da unidade trata-se de obrigatoriedade

legal e, por isso, nao se afigura como indicador.

Titulo: Indicador n°.3 da Parte Variavel 01

3. Percentual de consultorios com impressora | (N) N°de consultérios assistenciais com impressora

. isponivel ncionando nas unida a area
funcionando disponivel e funcionando nas unidades da area de

planejamento

x100

(D) N° de consultérios assistenciais nas unidades da area

de planejamento

Meta: 95%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

N3do ¢é indicador.

Tal medida ndo se configura como um indicador e sim como uma exigéncia contratual.
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Titulo: Indicador n°.4 da Parte Variavel 01

4. Propor¢ao de unidades de saide com (N) N° de unidades com declaragéo que estdo
regularmente abastecidas pelo diretor/gerente

x100

declaracdo de que estdo regularmente

abastecidas pelo diretor/gerente . _
(D) N° de unidades recebendo apoio a gestdo

Meta: 95%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Nao ¢ indicador.

A medida nao se configura como um indicador e sim como exigéncia contratual. Além de
ser obrigatoriedade da OSS contratada o abastecimento regular da unidade de satide, ndo ha uma
defini¢do de critérios que definam a regularidade e qualidade do abastecimento. Além disto, ha um
comprometimento na confiabilidade da informagdo haja vista ser responsabilidade do gerente da
unidade (ou seja, profissional contratado pela Organizagdo Social) quem declara a informacao,
ndo havendo uma previsdo acerca de uma auditoria fisica na unidade realizada pela Secretaria

Municipal de Saude.

Titulo: Indicador n°.5 da Parte Variavel 01

5. Propor¢ao de unidades que realizam o (N) N° de unidades que realizam o fornecimento
fornecimento de medicamentos controlados. registrados pelo prontudrio
x100

(D) N° total de unidades na area

Meta: 95%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Nao ¢ indicador.
Tal medida ndo se configura como indicador e sim como aferi¢do da rotina de servigos na

unidade de saude.
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Titulo: Indicador n°.6 da Parte Variavel 01

6. Proporgédo de unidades que informaram em| (N) N°de unidades com comprovagdo de envio de
dia arquivos validos pelo PEP

x100

(D) N° total de unidades na area

Meta: 100%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Nao ¢ indicador.

A medida refere-se a regularidade no envio da produgdao (BPA, SISAB e OSINFO), no
entanto ndo € possivel compreender, pelo nome dado, a a¢do a que se destina. Além disto, ndo se
trata de um indicador e sim uma exigéncia contratual, pois a alimentagdo dos sistemas de
informacdes ¢ obrigatoria no SUS, pelas Secretarias Municipais de Saude e Distrito Federal e
membros das equipes de Atencdo Bdasica, como disposto nas diretrizes da Politica Nacional de
Atengdo Bésica regulamentada pela Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011
(BRASIL, 2012d)

Titulo: Indicador n°.7 da Parte Variavel 01

7. Proporgio de profissionais da ESF ¢ ESB | (N) n° de profissionais das ESF ¢ ESB que receberam

que receberam mensalmente por e-mail pelo mensalmente por e-mail pelo PEP o envio do resultado

de indicadores de desempenho (variaveis 2 e 3), SIA e

PEP o resultado de indicadores de desempenho .
SISAB de sua unidade

(variaveis 2 e 3) de sua unidade, SIA e SISAB <100

(D) n° total de profissionais de ESF e ESB na area

Meta: 100%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Nao ¢ indicador. A medida ndo se caracteriza como indicador e sim como exigéncia

contratual.
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Para este quesito, faz-se necessario levantar questionamento acerca da utilidade da medida
aferida e se estaria também prevista a elaboracdo de um espago para debate, dentro da unidade de
satide com seus profissionais, acerca dos resultados obtidos pela equipe e seus significados. O
repasse das informagdes coletadas dos bancos de dados para os profissionais da unidade nao ¢
premissa suficiente na garantia de melhora nos processos de trabalho e resultados obtidos pela
equipe. Nesse sentido, ¢ importante que haja espago para reflexdo e discussdo acerca dos
resultados aferidos bem como dos instrumentos utilizados para avaliagdo do desempenho da

unidade.

Titulo: Indicador n°.8 da Parte Variavel 01

8. Razdo de gasto administrativo em relagdo ag (N) Valor gasto com a rubrica gestao TEIAS-OSS no

total do gasto trimestre
_ xlo00
(D) Teto do valor para a rubrica gestdo do TEIAS-OSS

no trimestre.

Meta: <ou=1

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Nao ¢ indicador.

E também importante considerar que ha um erro na formulacdo do célculo proposto (valor
gasto com a rubrica gestdo do TEIAS/ Teto do valor para a rubrica gestdo do TEIAS) o qual ndo se
refere ao enunciado. A correta formulagdo para medicao da ag¢do proposta seria pela razao (Gasto
com a rubrica gestdo do TEIAS/Gasto total da unidade).

Além disso, ndo ¢ possivel afirmar que se alcance qualidade na assisténcia a saude com o
atingimento do resultado pretendido (gastar a menos do montante disponivel na rubrica gestao do
TEIAS); para tanto, seria necessaria a elaboracdo de uma andlise qualitativa dessas razoes
levando-se em consideracao os motivos pelos quais o gasto administrativo foi menor ou maior do

que o previsto (analise de todas as atividades e produtos que compdem o gasto administrativo).
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Titulo: Indicador n°.9 da Parte Variavel 01

9. Proporgﬁo de itens adquiridos com valor |(N) Total de itens comprados abaixo da média de precos

abaixo da média do banco de precos do MS oul x100

(D) total de itens adquiridos
SMS

Meta: 95%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Permite avaliar se o recurso esta sendo utilizado de forma eficiente;

Validade: Sim. E um indicador comparativo utilizado regularmente em administragdes
publicas. Além disso, h4 uma adequacao entre o que se deseja medir com o instrumento proposto
(formula para calculo do indicador);

Confiabilidade: Sim. As informagdes sdo coletadas em bancos de dados permanentemente
atualizados;

Disponibilidade: Sim. As informagdes aferidas estdo disponiveis em banco de dados
interno da unidade de saude (itens adquiridos) e externos (tabela de precos do MS e SMS).

De acordo com o Decreto Municipal n°41208 de 18 de janeiro de 2016, este indicador
devera corresponder a apenas 1% do valor da parcela do contrato de gestao (RIO DE JANEIRO,
2016a). Além disso, determina (paragrafo unico do Art. 1°) multa sobre os itens adquiridos pela
OSS acima do preco determinado pela Ata de Registro de Precos da SMSRIO. No entanto, pelo
Decreto Municipal n® 41209 de 18 de janeiro de 2016, ¢ autorizada a compra acima dos precos
previstos em Ata desde que em carater de excepcionalidade e com motivos justificados. (Rio de
Janeiro, 2016b).

Apos a assinatura do Contrato de Gestdo, a Organizacao Social tem o prazo de 90 dias para
publicar em Diério Oficial o regulamento de compras da entidade, de elaboragdo propria. Ou seja,
a OSS contratada possui autonomia para elaborar seu regulamento de compras, desde que
observadas os limites, prazos e metas estipulados pela prefeitura do Rio de Janeiro (Rio de

Janeiro, 2016h).
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Ao Municipio, cabe a fiscalizacdo da conformidade das praticas da entidade com o
estabelecido no supracitado regulamento, com a meta estipulada e da idoneidade do processo
licitatorio no que tange a contratacdo de servigos de socios, parentes e conjuges além de ficar a
cargo da CGM, a partir do Decreto 41210 de 18 de janeiro de 2016, o monitoramento dos precos
dos medicamentos e insumos hospitalares adquiridos pela organizagdo (Rio de Janeiro, 2016c).

Deste modo, percebe-se que a Organizagdo Social estd desobrigada a realizar compras
regidas pela Lei 8666 de 21 de junho de 1993. No artigo 3° desta Lei, alterado pela Lei N° 12.349
de 15 de dezembro de 2010, esta disposto que:

A licitagdo destina-se a garantir a observancia do principio constitucional da isonomia, a
selecdo da proposta mais vantajosa para a administragio e a promogdo do
desenvolvimento nacional sustentdvel e serd processada e julgada em estrita
conformidade com os principios basicos da legalidade, da impessoalidade, da moralidade,
da igualdade, da publicidade, da probidade administrativa, da vincula¢do ao instrumento

convocatorio, do julgamento objetivo e dos que lhes sdo correlatos (BRASIL, 2010a).

A julgar pela pertinéncia da eficiéncia prometida pela Organiza¢do Social, seria razodvel
pensar em um modelo em que as compras realizadas pelas entidades ocorressem pelo portal de
compras do SUS, pressionando as cotacdes municipais e implementando eficiéncia ao processo de
compras nao apenas das OS mas dos demais organismos da Administracao Publica, além de impor

a transparéncia necessaria a gestdo da coisa publica.

Titulo: Indicador n°.10 da Parte Variavel 01

10. Propor¢ao de gerentes que consideraram de(N) N° de itens fornecidos e servigos prestados avaliados
com boa qualidade no periodo de analise
x100

boa qualidade os itens adquiridos e os servigos

prestados. _ . .
(D) Total de itens e servicos prestados avaliados no

periodo de andlise

Meta: 95%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (ttil e disponivel).
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Utilidade: Sim. E importante que se conhega a qualidade dos produtos e servigos
contratados.

Validade: Nao. Nao esta explicita a metodologia de afericdo da qualidade dos produtos e
servicos contratados pela OSS.

Confiabilidade: Nao. Quem avalia a qualidade dos servigos e produtos é a propria
Organizagao Social. Na medida em que ndo ha uma definigao clara dos critérios e métodos para se
aferir a qualidade destes itens, a confiabilidade do indicador ¢ comprometida.

Disponibilidade: Sim. Todas as informagdes necessarias estdo em posse da propria

unidade, ou seja, da OSS.

Titulo: Indicador n°.11 da Parte Variavel 01

11. Proporgio dos casos de tuberculose (N) N° de casos novos de Tuberculose encerrados como

cura na area e no periodo em analise

x100

encerrados como cura no periodo

(D) N° total de casos novos de Tuberculose encerrados

na area e no periodo em analise

Meta: 85%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: além de o aumento de casos de cura por Tuberculose ser um dos objetivos das
Metas de Desenvolvimento do Milénio, ¢ de interesse do Estado a reducdo da morbidade por
Tuberculose;

Validade: Sim. A validade deste indicador ¢ influenciada por alguns fatores, quais sejam, a
cobertura assistencial da unidade de saude (quanto maior a cobertura maior a porcentagem de
pessoas atendidas e, portanto, maior validade do indicador) e a taxa de detec¢do da tuberculose
(quanto maior a taxa de detec¢do da doenga maior o denominador do indicador e, portanto maior
sua representatividade e validade).

Confiabilidade: Sim. Dados empiricos que alimentam os sistemas de informagdo da

unidade de saude.
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Disponibilidade: Sim. Dados provenientes dos Sistemas de Informagao da propria unidade.
Seria interessante também pensar em um indicador que aferisse a taxa de abandono de
tratamento para a doenga. Tal indicador seria uma expressao do vinculo criado entre profissionais

e usuarios e qualidade do atendimento.

Titulo: Indicador n°.12 da Parte Variavel 01

12. Propor¢do de Notificagdes de Sifilis na (N) N° de gestantes residentes na abrangéncia das

Gestagdo com tratamento adequado equipes notificadas para Sifilis na Gestagdo com

tratamento adequado no periodo em analise

x100

(D) n® de gestantes residentes na abrangéncia das
equipes notificadas para Sifilis na Gesta¢do no periodo

em analise.

Meta: 90%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Indicador serve como subsidio para decisdes gerenciais, processos de
educagdo permanente e intervengdes no territorio.

Validade: Sim. Dados obtidos a partir dos sistemas de informagdo da prépria unidade de
satde, bem como o indicador descreve com clareza a definicdo de tratamento adequado; dessa
forma, o indicador tera maior capacidade de representar a realidade que se deseja medir quanto
maior for a cobertura assistencial da unidade de saude.

Confiabilidade: Sim. Na medida em que ha uma defini¢cdo clara dos critérios do que se
julga ser um atendimento adequado, a confiabilidade do indicador aumenta pois ndo deixa
margem para interpretacdes dubias e/ou inferéncias pessoais

Disponibilidade: Sim. Os dados s3o retirados dos proprios sistemas de informagdo da

unidade de saude o que demonstra sua facil obtencao.
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Sobre o tema, ¢ interessante comentar sobre a existéncia de um indicador, proposto pelo
Programa de Qualificagdo das Ag¢des de Vigilancia em Saude (PQA-VS) sobre a realizagao de
testagem para sifilis na gravidez (BRASIL, 2013d):

Indicador: Numero de testes de sifilis por gestantes;

Meta: pelo menos dois testes de sifilis por gestante;

Meétodo de célculo:

Numerador: nimero de testes realizados para o diagnéstico da sifilis entre gestantes, em
determinado periodo e local.

Denominador: Nimero de partos hospitalares do SUS, para o mesmo periodo e local.

E um indicador relevante na medida em que expressa a qualidade do pré natal haja vista a
possibilidade de diagnosticar e tratar a sifilis, pelo menos, em dois momentos, durante a gestacao
e durante o parto (BRASIL, 2013d).

Percebe-se que o indicador esta configurado para utilizagdo a nivel hospitalar ou
ambulatorial, mas pode ser adaptado para a atengdo basica pela modificagdo do denominador para,

por exemplo, “mulheres com gestacao finalizada residentes no territério em determinado periodo.

Titulo: Indicador n°.13 da Parte Variavel 01

13. PI‘OpOI‘(,‘ﬁO de gestantes com 7 oumais | (N) N°de mulheres que encerraram o pré-natal com 7 ou mais

, . consultas (médico e/ou enfermeiro) na drea no periodo em
consultas de pré natal registradas no PEP N
analise

x100

(D)N° total de mulheres que encerraram o pré natal na 4rea no

periodo em analise

Meta: 80%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).
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Utilidade: Sim. O fornecimento de aten¢do pré natal estd em consonancia com o0s
principios e diretrizes estabelecidos na Politica Nacional de Atenc¢do Integral a Saude da Mulher
(BRASIL, 2004d) e outros documentos dela derivados.

Validade: Sim. Com destaque para a questdo de o indicador levar em consideracdo nao
apenas as mulheres que realizam o pré natal na unidade de satde e sim todas as gestantes
residentes no territdrio de abrangéncia da unidade, independente de terem realizado o pré natal na
unidade adscrita ou em servigo de satde suplementar.

Confiabilidade: Sim. Os dados sdo retirados do Prontuério Eletronico. Embora tais dados
sejam de manipulacdo da propria unidade de satde, suas informagdes referem-se a realidade de
saude do territério e sdo extraidas com base nos atendimentos realizados, além de necessitar do
preenchimento de diversas variaveis acerca do contetdo do atendimento; o que reduz a chance de
manipulagdo destes dados

Disponibilidade: Sim. Os dados s3o retirados dos proprios sistemas de informagdo da
unidade de saude o que demonstra sua facil obtencao.

O Manual Técnico do Pré Natal e Puerpério elaborado pelo Ministério da Satde (2006a)
estabelece alguns parametros que as unidades de satide devem seguir; dentre eles, destacam-se (1)
a captacao precoce das gestantes sendo realizada a primeira consulta de pré natal com até 120 dias
do inicio da gestacdo e (2) realiza¢do de, no minimo, seis consultas de pré natal durante a gestagao
que ocorram, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no
terceiro trimestre da gestagao.

Nesse sentido, ¢ importante atentarmos para a meta estabelecida pelo Municipio do Rio de
Janeiro no contrato de gestdo objeto deste trabalho. Haja vista que a meta estabelecida de 80% das
gestantes cadastradas na unidade de satide referem-se a realizacdo de 7 ou mais consultas de pré
natal, € possivel que o calculo deste indicador e atingimento da meta estabelecida encubra até 20%
de gestantes que podem ndo estar sendo acompanhadas no pré natal ou com acompanhamento
deficitario, ou seja, com menos do minimo de 6 consultas de pré natal durante o periodo

gestacional.
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E compreensivel que para a realizagio de 7 consultas de pré natal a meta estipulada seja de
80% das gestantes do territorio; no entanto, a realizagcdo de, no minimo 6 consultas de pré natal no
territorio deve ocorrer com 100% das gestantes.

Dessa forma, é preciso considerar que indicador em questdo, embora considerado como
satisfatorio para os quatro critérios das propriedades essenciais dos indicadores, ¢ passivel deste
viés. E interessante que a Organizagdo Social esteja apta para realizar um quantitativo de
procedimentos superior a média preconizada pelo Ministério da Saude haja vista que seu
pressuposto € o da eficiéncia; no entanto, ¢ necessario que existam mecanismos dentro dos
servigcos de saude e da avaliacdo de desempenho que desvelem o motivo pelo qual as metas nao
foram alcangadas, nesse caso, o por qué da existéncia de uma porcentagem de mulheres que
podem nao estar sendo atendidas no pré natal.

Além disto, ¢ importante salientar que a aferi¢do da realizacdo do pré natal deve estar
voltada ndo apenas para as mulheres que estejam cadastradas na unidade de saude ou que tenham
realizado o pré natal na unidade; o denominador a ser considerado deve ser a totalidade de
gestantes residentes no territério, independentes de terem realizado seu pré natal na unidade de
satde adscrita ou com um médico da saude suplementar.

Caso o pré natal seja realizado em servico de saude externo, as informagdes sobre o
desenvolvimento da gestagdo e dos cuidados que a gestante tem recebido em outro
estabelecimento vinculado (ou ndo) ao SUS devem ser conhecidas pela Equipe de Satde da
Familia da Area e, por extensdo, pela Secretaria Municipal de Saude e podem ser obtidas com
base nas visitas domiciliares, por exemplo, realizadas pelo Agente Comunitario de Satde ou
Equipe de Saude da Familia. Dessa forma, o indicador ndo deve ser a medida da “Proporc¢ao de
gestantes com 7 ou mais consultas de pré natal registradas no PEP” e sim da “Propor¢do de

gestantes residentes no territdrio com 7 ou mais consultas de pré natal”.
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Titulo: Indicador n°.14 da Parte Variavel 01

14. Proporgéo de cadastros definitivos com (N) N° de pessoas cadastradas no PEP com
niimero Ginico em relaciio ao total de cadastros preenchimento do campo CPF para pessoas com 16 anos|

. ou mais
para pessoas com 16 anos ou mais 100
X

(D)N° total de pessoas cadastradas no PEP com mais de

16 anos

Meta: 90%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (confiavel e disponivel)

A geracdo do cadastro definitivo se faz a partir do nimero de CPF ou DNV. Caso o usudrio
ndo possua esses dados, serd gerado um cadastro provisorio. No entanto, a inclusdo do usudrio
cadastrado em uma das equipes de saude da familia possibilitando seu acompanhamento periédico
s0 ¢ realizada mediante a existéncia de cadastro definitivo do usuario, necessitando, assim, da
apresentacdo do registro de CPF ou DNV. Nos casos em que o usudrio ndo possui as certidoes,
seria interessante que a unidade de saude o encaminhe a um servigo para emissdo de documentos,
como o “Poupa Tempo”, por exemplo; no entanto, esta ndo ¢ uma rotina da unidade, ou seja,
inexistem diretrizes de ag¢ao estabelecidas nesse sentido. Dessa forma, o indicador foi avaliado
como confidvel e disponivel apenas.

Utilidade: Nao. A afericdo destas informag¢des nao tém pertinéncia para subsidio de
decisdOes gerenciais no que tange a assisténcia a saude e ndo estd previsto mecanismo de
cruzamento de informagdes com outros bancos de dados do governo federal.

Validade: Nao. Representa apenas o grupo de pessoas cobertas pela unidade de satde e nao
toda a comunidade.

Confiabilidade: Sim. Dados retirados dos sistemas de informagdo da unidade de satde a
partir de informagdes fornecidas pelos usuarios.

Disponibilidade: Sim. Os dados s3o retirados dos proprios sistemas de informagdo da

unidade de saude o que demonstra sua facil obtencao.



Titulo: Indicador n°.15 da Parte Variavel 01

15. Propor¢ao de cadastros definitivos com
nimero unico em relagdo ao total de cadastros

para pessoas com menos de 16 anos.

(N) N° de pessoas cadastradas no PEP com
preenchimento do campo CPF para pessoas com menos
de 16 anos

x100

(D)N° total de pessoas cadastradas no PEP com menos

de 16 anos

Meta: 90%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (Confiavel e Disponivel)
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Utilidade: Nao. A afericdo destas informag¢des ndo tém pertinéncia para subsidio de

decisdes gerenciais no que tange a assisténcia a saude e ndo estd previsto mecanismo de

cruzamento de informagdes com outros bancos de dados do governo federal.

Validade: Nao. Representa apenas o grupo de pessoas cobertas pela unidade de saude e nao

toda a comunidade.

Confiabilidade: Dados retirados dos sistemas de informa¢ao da unidade de satde a partir

de informagodes fornecidas pelos usuarios.

Disponibilidade: Sim. Os dados s3o retirados dos proprios sistemas de informagdo da

unidade de saude o que demonstra sua facil obtencao.

Titulo: Indicador n°.16 da Parte Variavel 01

16. Rotatividade (turnover) de profissionais

nas equipes de saude da familia

(N) N° de profissionais substituidos + N° de profissionaig

admitidos) /2

N° total de profissionais ativos no periodo

Meta: < ou= 5%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (ttil, valido, confiavel e disponivel).
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Utilidade: Sim. O servigo de Atengdo Basica em Saude prevé a necessaria criacdo de
vinculo entre usudrio e servigo de satde afim de que se garanta a longitudinalidade do cuidado.
Uma alta rotatividade profissional compromete a criagao deste vinculo.

Validade: Sim.

Confiabilidade: Sim. Dados retirados dos sistemas de informac¢do da unidade de saude a
partir de informacdes do setor de Recursos Humanos.

Disponibilidade: Sim. Os dados s3o retirados dos proprios sistemas de informagdo da

unidade de saude o que demonstra sua facil obtencao.

Titulo: Indicador n°.17 da Parte Variavel 01

17. Ntimero de criangas e gestantes (N) N° de criangas de até 2 anos e gestantes beneficiariag

beneficiarias do Cartdo Familia Carioca (CFC) do CFC acompanhadas

acompanhadas no periodo _ ]
(D)N° total de criangas até 2 anos e gestantes

beneficiarias do CFC

Meta:
Janeiro/julho - 20%; Fevereiro/agosto — 30%; Margo/Setembro — 40%; — Abril/Outubro - 60%;

Maio/Novembro — 80%; Junho/Dezembro —90%.

Fonte: Termo Aditivo n® 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Sabendo-se que as pessoas beneficidrias do Programa Familia Carioca
fazem parte de grupos populacionais de alta vulnerabilidade social sendo, portanto, objetos de
aten¢do diferenciada com fins de garantir a equidade no acesso a bens e servicos.

Validade: Sim. Embora a validade do indicador seja influenciado pela cobertura
assistencial da unidade de saude e a periodicidade da afericdo das informagdes (trimestral)
represente um tempo muito grande, fazendo com que o servigo perca em oportunidade; o
indicador ¢ considerado como valido. E também importante ressaltar que o nome do indicador nio
esta de acordo com o calculo proposto, a denominagdo correta do indicador esta expressa na agao

pois o indicador visa medir a Propor¢ao de beneficiarios do CFC acompanhados.
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Confiabilidade: Sim. Os dados sao obtidos a partir do atendimento dos usuarios na unidade
e nos sistemas de informagao da Prefeitura do Rio de Janeiro.

Disponibilidade: Sim. Informag¢des contidas nos sistemas de informagdo da unidade de
satude e da Prefeitura do Rio de Janeiro.

O Decreto Municipal n® 32887, de 8 de outubro de 2010, institui o Programa de
Transferéncia Condicionada de Renda, o Cartdo Familia Carioca (CFC). Para inclusdo no
programa, as familias devem atender a premissa e ser caracterizada em situacdo de pobreza com
recebimento de renda familiar per capita mensal considerada abaixo da linha da pobreza, ou seja
R$ 108,00 — cento e oito reais, sendo a renda calculada a partir do Cadastro Unico do Governo
Federal e somada ao beneficio do concedido pelo Programa Bolsa Familia. Além disso, serdo
considerados para recebimento do beneficio um maximo de um adulto e trés criangas menores de
18 anos por familia, estando a manuten¢do do beneficio destas condicionada ao seu desempenho
escolar (frequéncia escolar bimestral minima de 90% e comparecimento de um responsavel em,
no minimo, 3 das 4 reunides bimestrais, 0 ndo cumprimento destas exigéncias acarretard no
bloqueio parcial do beneficio). O valor minimo do beneficio, por familia, por més, sera de vinte
reais. (RIO DE JANEIRO, 2010). Em 2011, a Prefeitura do Rio de Janeiro determinou que os
alunos que melhorassem seu desempenho bimestral receberiam um bdonus de R$50 (cinquenta
reais) por bimestre, o que poderia equivaler a R$200 (duzentos reais) por ano por crianga (RIO DE
JANEIRO, 2011).

Em agosto de 2013, o decreto n° 37621 incorpora condicionalidades de satde para os
beneficiarios do CFC, incluindo-os no Programa Saude Presente. A partir dai, é tornado
obrigatorio uma série de condi¢des a serem cumpridas pelas familias no que tange a satde para
cada faixa etdria (por exemplo, manter calendario vacinal em dia, realizar mensalmente as
consultas de pré natal, realizar avaliagao trimestral do estado nutricional, entre varias outros itens).
O ndo cumprimento das condicionalidades implica na notificacdo, por parte da SMS, seguida de
suspensao do beneficio. No caso de ndo cumprimento por parte de beneficiarios de 12 a 19 anos

havera suspensao imediata do beneficio sem a necessidade de emissdo de notificagdo (RIO DE

JANEIRO, 2013).
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Para Magalhdes et al. (2007 apud SILVA, ano) o cumprimento das condicionalidades
assenta-se na premissa de corresponsabilidade entre familias e poder publico, o que torna
imprescindivel que este atue de modo a ampliar o acesso daqueles aos servigos assistenciais.

Monnerat et al. (2007 apud SILVA, 2015) destaca o caminho virtuoso criado por este
processo na medida que objetiva a superagdo das iniquidades que marcam esta parcela da
populagdo, baseando-se no principio da equidade vertical. Por outro lado, conforme argumenta
Fonseca e Viana (2007 apud SILVA, 2015) o estabelecimento de condi¢des para efetivar um
direito social pode ferir os principios de cidadania, na medida em que o fato de ser beneficiario do
programa assistencial ndo garante o acesso aos servigos assistenciais.

Desta forma, ¢ desejavel que Administragdo Publica considere a existéncia (ou ndo) de
mecanismos facilitadores para atendimento das condicionalidades. Nesse sentido, ¢ indispensavel
que sejam levadas em consideragdo as reais condi¢des existentes para que a populacdo deste
segmento social tenha acesso aos servigos assistenciais € que seja fomentada a adogdo de
estratégias por estes servigos para acolher estas pessoas e facilitar o acesso.

Além disso, a despeito dos beneficios concedidos as familias, os quais ndo serdo alvo de
critica, ¢ necessario levar em conta a importancia do programa a luz de sua representatividade.
Percebe-se que os critérios de inclusdo condicionam a participagdo das familias a uma situagao de
extrema pobreza a qual ndo ¢ resolvida com a concessdo do beneficio. Frente a isto, muitas
familias ndo conseguem aderir ao programa por muito pouco, o que nao significa que nao sao
passiveis de vulnerabilidades sociais semelhantes. E indispensavel que os servicos assistenciais,

sobretudo da saude, estejam atentos para estas particularidades.

Titulo: Indicador n°.18 da Parte Variavel 01

18. Propor¢do de escolas e creches cobertas na|(N)N° de escolas que receberam no minimo uma agdo de

, . , a - saude no periodo
area da Unidade de Saude de referéncia. p

x100

(D) total de escolas da area

Meta: 90%

Fonte: Termo Aditivo n® 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.
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E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Indicadores de processo como o proposto t€ém competéncia para aferir a
ocorréncia (ou nao) de determinada atividade; no entanto, ndo conseguem medir a natureza da
atividade ou seus efeitos. Dessa forma, o indicador em questdo nos da uma estimativa acerca da
ocorréncia de atividades relacionadas a saude em escolas, no entanto, ndo nos possibilita
dimensionar se ac¢do/intervencdo implementada estd sendo realizada com vistas a uma real
promogao/prote¢ao da satde das pessoas do territorio.

Validade: Sim. Indicador baseado em dados empiricos retirados do territério adscrito a
unidade de saude.

Confiabilidade: Sim. Informagdes fornecidas pela unidade de satde a partir de atividades
desenvolvidas no territorio. E necessario atentar para a importincia da ocorréncia de auditorias
periddicas na unidade de saude, realizadas por funcionérios da Secretaria Municipal de Saude,
com fins de verificar a ocorréncia de determinadas atividades descritas nos sistemas de
informag¢do da unidade.

Disponibilidade: Sim. Dados retirados dos sistemas de informagdo da unidade de satde

sendo, portanto, de facil obtengao.

Titulo: Indicador n°.19 da Parte Variavel 01

19. Proporgdo de familias com kits de higiene | (N) N°de familias beneficiarias do BF cadastradas na
area da ESF com kits individuais entregues para todos og

membros pelos ACS ou ESB
x100

oral dentre as familias beneficiarias do

programa Bolsa Familia.

(D)Total de familias beneficiarias do BF cadastradas na

area da ESF

Meta: 100%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).
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Utilidade: Sim. Em geral, beneficidrios de programas assistenciais como o Bolsa Familia
pertencem a grupos de elevada vulnerabilidade social. E importante que haja uma aferi¢io do
acesso dessas pessoas a bens de consumo e servigos afim de que haja defesa da equidade.

Validade: Sim. Na medida em que se relaciona-se com a cobertura da unidade, ¢
importante perceber que a validade do indicador aumenta na medida em que hd uma maior
cobertura assistencial da unidade de saude.

Confiabilidade: Sim. Dados obtidos a partir do registro das atividades realizadas na
unidade de satde.

Disponibilidade: Sim. Dados retirados dos sistemas de informagdo da unidade de satide

sendo, portanto, de facil obtencao.

4.3.2 Indicadores da Parte Variavel 02: Incentivo a Qualificacdo das Unidades de Satide

Conforme especificado no Termo Aditivo n® 019/2016, o cumprimento dos indicadores da
parte variavel 02 destinara um valor trimestral de, no maximo, R$3.000, por equipe de satde da
familia, a ser aplicado na propria unidade de saude. Para tanto, deverdo ser cumpridos duas
exigencias (RIO DE JANEIRO, 20161):

1) atingimento de metas pelas Equipes de Saude da Familia, de modo que sera repassado a
todas as equipes o valor correspondente ao atingimento das metas da equipe que obteve a menor
pontuagdo. Dessa forma, percebe-se que deve haver uma homogeneidade no desempenho das
equipes de satide da familia de uma unidade haja vista que a discrepancia de desempenho entre
diferentes equipes sera considerado no balango total da unidade.

2) Completude das Fichas de Cadastro do Prontudrio Eletronico: o percentual minimo de
Fichas de Cadastro Individual e Domiciliar com todos os campos preenchidos no PEP ¢ de 90%,
em cada um dos meses do trimestre. Somente se este percentual for atingido nos trés meses do
trimestre, as unidades que atingiram as metas de 17 a 21 indicadores (minimo para o recebimento
de 100% do valor da variavel 02) terdo 100% do repasse. Se nao houver 90% de completude das
Fichas de Cadastro, o repasse caira para a metade do valor.

Os indicadores componentes da Parte Variavel 02 estdo descritos abaixo:
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4.3.2.1 Indicadores de Acesso

Titulo: Indicador n°.1 da Parte Variavel 02

Al. Percentagem de consultas ao paciente pelo (N) N°de consultas médicas realizadas pelo proprio

L T 1 médico da equipe
seu proprio médico de familia quip

x100

(D)N° de consultas médicas realizadas a pacientes da

equipe na unidade

Meta: 70 a 95%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (1til, valido, confidvel e disponivel).

Utilidade: Sim. Compreender fluxos assistenciais, agenda dos profissionais e subsidiar
decisdes gerenciais.

Validade: Sim. Uma vez que todas as consultas sdo registradas no PEP, o indicador
apresenta boa representagdo da realidade.

Confiabilidade: Sim. Dados obtidos a partir do registro de informagdes empiricas no
prontudrio eletronico.

Disponibilidade: Sim. Dados retirados dos sistemas de informagdo da unidade de satide

sendo, portanto, de facil obtengao.

Titulo: Indicador n°.2 da Parte Variavel 02

A2. Percentagem de demanda espontinea em | (N) N° consultas realizadas sem agendamento prévio

relagiio ao total de atendimentos (demanda espontanea) por médicos, enfermeiros e

dentistas da equipe

x100

(D) N° total de consultas realizadas por médicos,

enfermeiros e dentistas da equipe

Meta: minimo 40%; maximo 80%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.
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E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Detectar falhas no atendimento programado, readequar estratégias de
gestdo e assisténcia e preparar a unidade de satide no que tange o acolhimento das demandas em
saude.

Validade: Sim. Dados registrados no PEP a partir da realidade vivenciada pela unidade de
saude.

Confiabilidade: Sim. Dados obtidos a partir do registro de informagdes empiricas no
prontuario eletronico.

Disponibilidade: Sim. Dados retirados dos sistemas de informagdo da unidade de satide
sendo, portanto, de facil obtencao.

Faz-se necessario tecer alguns comentarios sobre a tematica: ¢ importante considerarmos
que, sozinha, a atencdo basica ndo ¢ capaz de oferecer atengdo integral a saude. Embora ela tenha
abrangéncia sobre grande parte dos problemas, queixas e necessidades em saude, € imperativo que
sua atuagdo ocorra de forma integrada com outros niveis de atencao e a diversidade de tecnologias
em saude existentes.

Sobre o acolhimento a demanda espontanea, o Ministério da Satde, nos seus Cadernos de
Atencdo Basica, aponta para o papel de destaque da Atengdo Basica como nivel de atencdo
altamente resolutivo e responsavel, inclusive, por colaborar na atenuagdo do processo de intensa
medicalizacdo da vida. Isso ocorre porque a alta procura por servigos de urgéncia e especializados
relaciona-se tanto com a forte influéncia do complexo médico industrial quanto com a capacidade

de cuidado da atengdo basica. Portanto, ressalta (BRASIL, 2013b):

Além de ser uma das principais portas de entrada do sistema de satde, a atengdo basica
tem que se constituir numa “porta aberta” capaz de dar respostas “positivas” aos usuarios,
ndo podendo se tornar simplesmente um lugar burocratico e obrigatério de passagem para

outros tipos de servigos. (BRASIL, 2013b, p. 14)

Nesse sentido, a demanda espontanea nos servigos de saude existe como reflexo das
relagdes sociais, complexas e dindmicas. O cuidado em saiude na atengdo basica envolve um
grande comprometimento dos profissionais de saude uma vez que relaciona-se com varias

dimensdes da vida das pessoas: fisicas, psiquicas, materiais, conjunturais, emocionais. Sempre
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havera intercorréncias que demandam atencao dos profissionais de saude: duvidas, queixas, mal
estar, sofrimento, agudizacao de quadros cronicos, problemas familiares e emocionais, acidentes,
etc.

A despeito da importancia da regula¢do do fluxo dos usudrios nas unidades de satde da
familia, da rotina de servigcos, do acompanhamento peridédico, é preciso compreender que o
atendimento da demanda espontanea ndo difere destas categorias e sim incorpora-se a elas; da
forma ao cuidado continuado. Dentro da ampla gama de agdes e possibilidades que compdem a
atencdo bdsica, atentando-se para as particularidades de cada caso e demanda especifica, o melhor
atendimento que o usuario (pessoa; individuo, com toda sua complexidade e singularidade) pode
receber ¢ o proveniente de seu proprio médico de familia e da equipe a qual estd vinculado;
daqueles que conhecem sua historia, trajetoria, contexto de vida e situacdo de saude. Esta ¢ uma
expressao do vinculo criado entre a unidade de saude e a comunidade, ou seja, entre profissionais

de satude e os usudrios. De pessoa para pessoa.

Titulo: Indicador n°.3 da Parte Variavel 02

A3. Taxa de visitas domiciliares (N)N° de visitas domiciliares realizadas pela equipe em 3

meses (médicos, enfermeiros, tecnico de enfermagem,
ACS, CDs, ASB, TSB)
x 1.000

(D) N° total de cadastrados na area da equipe

Meta: minimo 300/1000 (sem SB) ou 320/1000 (com SB)

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Importante para averiguar acesso aos servicos e informagdes de satde pela
populacdo bem como subsidiar decisdes gerenciais e assistenciais.

Validade: Sim. Dados registrados a partir da rotina de servigos da unidade de satde.

Confiabilidade: Sim. Dados obtidos a partir do registro de informagdes empiricas no

prontudrio eletronico.
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Disponibilidade: Sim. Dados retirados dos sistemas de informagdo da unidade de satde

sendo, portanto, de facil obtengao.

Titulo: Indicador n°.4 da Parte Variavel 02

A4. Taxa de Grupos Educativos (N) N° de atividades educativas em grupo realizadas peldq
equipe em 3 meses (médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, ACS, ASB, TSB)

x1000

(D) Total de cadastrados na area da equipe

Meta: minimo 6/1000 (sem SB) ou 12/1000 (com SB)

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (ttil e disponivel)

Utilidade: Sim. Averiguar o acesso da populagdo a atividades educativas e a informacao
em saude — importante para fortalecimento do vinculo entre servigo de saude e usudrio e
promocao da saude. Entretanto, assim como o indicador numero 18 da Parte Variavel 1, ¢
importante ressaltar que indicadores de processo como o proposto tém competéncia para aferir a
ocorréncia (ou nao) de determinada atividade; no entanto, ndo conseguem medir a natureza da
atividade ou seus efeitos. Dessa forma, o indicador em questdo nos da uma estimativa acerca da
ocorréncia de atividades educativas com a populagdo cadastrada; no entanto, ndo nos possibilita
dimensionar se agao/intervencdo implementada estd sendo realizada com vistas a uma real
promocao/protecao da satide das pessoas do territorio.

Validade: Nao. Indicador ndo explicita critérios para realizagdo das atividades educativas
nem dos grupos aos quais estd destinada, podendo levar a realizacdo de atividades que ndo
abrangem a comunidade como um todo, ou seja ndo representativas; e ndo permite apreciar a
qualidade das atividades realizadas.

Confiabilidade: Nao. Nao hé o estabelecimento de critérios para a realizacao das atividades
nem dos grupos a que estara destinada; podendo, assim, criar resultados erroneos que podem

comprometer a confiabilidade do indicador.
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Disponibilidade: Sim. Dados retirados dos sistemas de informagdo da unidade de satde

sendo, portanto, de facil obtengao.

Titulo: Indicador n°.5 da Parte Variavel 02

AS. Proporg¢ao de itens da carteira de servigos

implementados

(N) N° de itens da carteira de servigos implementados
pela equipe de SF e SB
x100

(D) Total de agdes da carteira de servigos

Meta: minimo 90%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Nao ¢ indicador. A medida refere-se a afericdo do cumprimento de metas e exigéncias

estabelecidas no Contrato de Gestao.

Titulo: Indicador n°.6 da Parte Variavel 02

presencialmente, por telefone, e-mail ou

plataforma web do prontuério eletrdnico

A6. Percen‘[agem de consultas agendadas nao |(N) N° de consultas (médicos, enfermeiros e dentistas da

ESF e ESB) agendadas por telefone, e-mail ou
plataforma web do prontuario eletrénico
x100
(D) N° total de consultas (médicos, enfermeiros e
dentistas) agendadas no més pelas ESF e ESB da

unidade

Meta: minimo 10%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Aferir o acesso da populacdo ao servigo a partir de estratégias para sua

capilarizacao

Validade: Sim. Porém, € preciso destacar que acesso aos meios de informagdo nao ¢

homogéneo para a populagdo, o que acarreta em uma representatividade relativa ao nivel sécio
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economico da populacdo e sua acessibilidade aos meios de comunicacdo. No entanto, como o
indicador ndo se refere a uma proposta Unica de acesso da populagcdo ao sistema, e sim a uma
proposta alternativa, o indicador foi avaliado como valido.

Confiabilidade: Sim. Dados inseridos no sistema a partir dos atendimentos realizados pela
unidade de saude.

Disponibilidade: Sim. Dados retirados dos sistemas de informagdo da unidade de satde

sendo, portanto, de facil obtengao.

Titulo: Indicador n°.7 da Parte Variavel 02

A7. Cobertura de primeira consulta (N) N° de primeiras consultas odontologicas
programaticas realizadas nos ultimos 3 meses

x100

odontoldgica programatica

(D) Populagdo cadastrada na area da unidade x (N° de

ESB + N° de ESF)

Meta: > ou = 3%

Fonte: Termo Aditivo n® 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (confiavel e disponivel).

Utilidade: Nao. Interessante seria conhecer a efetividade da cobertura da ESB no territorio
e nio a efetividade de cobertura da ESB em relagdo a ESF. Para tanto, o denominador do
indicador deveria ser “populacgdo residente no territorio”.

Validade: Nao. Representa apenas as dreas cobertas pela ESB, ndo sendo, portanto,
representativo da totalidade do territorio adscrito & unidade de saude. Portanto o indicador ndo
afere cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica e sim propor¢ao de atendimentos
de primeira consulta programatica sobre a populacao cadastrada.

Confiabilidade: Sim. Dados extraidos a partir das atividades realizadas pela unidade de
saude, ou seja, estdo descritas no prontuario do usuario.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.

O indicador ¢ proveniente do conjunto dos 47 indicadores de contratualizacdo indicados

pelo PMAQ. No entanto, a formula de calculo proposta no contrato difere da apresentada no
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quadro de indicadores do PMAQ por apresentar, no denominador, o produto [populacdao
cadastrada na area da unidade x (N° ESB + N° de ESF)].

No anexo do manual instrutivo do PMAQ a férmula aparece como:

Indicador: Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica

(N) N° de primeiras consultas odontologicas programaticas, em determinado local e periodo

x100

(D) Populagao cadastrada no mesmo local e periodo

Fonte: BRASIL, Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ). Manual

Instrutivo — Anexo: Ficha de Qualifica¢do de Indicadores, 2012.

Este indicador pode contribuir para analisar a cobertura da populagdo que teve acesso a
tratamento odontoldgico e para o planejamento € monitoramento de acdes de satde bucal na
atencdo bdasica realizadas pelas equipes, além de subsidiar processos de planejamento, gestdo e

avaliacdo de politicas e a¢des voltadas para o acesso ao atendimento odontologico

4.3.2.2 Indicadores de Desempenho Assistencial

Titulo: Indicador n°.8 da Parte Variavel 02

D1. Percentagem de mulheres entre os 25 e 64, (N) N° de mulheres entre 25 e 64 anos pertencentes a
anos com colpocitologia registrado nos tiltimog 472 de abrangéncia da equipe com registro de
colpocitologia do colo uterino nos tltimos 3 anos

x100

3 anos

(D) N° total de mulheres entre 25 e 64 anos cadastradas

no PEP residentes na area de abrangéncia da equipe

Meta: Minimo 80%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.
E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).
Utilidade: Sim. Segunda o INCA (2014), o indicador contribui na avaliacao do alcance da

populacao-alvo as agdes preventivas do cancer de colo uterino através de seu rastreamento; e
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apresenta também como uma limitagao o fato de referir-se apenas a populagdo que fez o exame
citopatologico pelo SUS. Para aferir cobertura populacional ¢ necessaria a utilizacdo de
metodologias de inquéritos populacionais englobando também as mulheres atendidas no setor
suplementar.

Validade: Nao. O indicador foi avaliado com validade insatisfatéria uma vez que possui
método de célculo que ndo deixa claro seu objetivo: a formula de célculo utiliza duas populagdes
distintas no numerador e denominador. No numerador: n° de mulheres entre 25 e 64 anos
pertencentes a area de abrangéncia da equipe com registro de colpocitologia do colo uterino nos
ultimos 3 anos ( ou seja, mulheres da faixa etaria residentes na area que realizaram o exame nos
ultimos trés anos); ¢ no denominador: n° total de mulheres de 25 a 64 anos cadastradas no PEP ¢
residentes na area de abrangéncia da equipe ( ou seja, total de mulheres da faixa etaria residentes
na area E CADASTRADAS NA UNIDADE).

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informacao da unidade referentes
as atividades realizadas.

Disponibilidade: Sim. Facil obtengdo dos dados haja vista encontrarem-se nos sistemas de
informacao internos da unidade.

A meta estipulada pelo municipio do Rio de Janeiro estd de acordo com a preconizada pelo

Inca.

Titulo: Indicador n°.9 da Parte Variavel 02

D2. Percentagem de pessoas cadastradas com | (N) N°de pessoas cadastradas com diagnostico de

diagnéstico de diabetes com pelo menos duas diabetes na area de abrangéncia da equipe com pelo

o menos duas consultas, 01 com médico e 01 com
consultas, sendo 1 com médico e 1 com . . »
enfermeiro, registradas nos ultimos 12 meses

enfermeiro, registradas nos ultimos doze meses <100

(D) N° total de pessoas cadastradas com diagnostico de

diabetes cadastradas na area de abrangéncia da equipe

Meta: Minimo 70%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.
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E indicador (til, valido, confivel e disponivel).

Utilidade: Sim. Importante conhecer a concentragdo de atendimentos a populacdo com
diabetes. Indicador que subsidia decisdes gerenciais.

Validade: Sim. Engloba o total de diabéticos diagnosticados na area de abrangéncia da
unidade. Importante ressaltar que o indicador ¢ dependente da cobertura assistencial da unidade;
quanto maior a populacao coberta pela unidade, maior a validade do indicador.

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informacdo da unidade referentes
as atividades realizadas.

Disponibilidade: Sim. Facil obtenc¢ao dos dados

Titulo: Indicador n°.10 da Parte Variavel 02

D3. Percentagem de pessoas cadastradas com
diagnostico hipertensdo, com registro de pelo
menos 1 consulta médica e 1 consulta de

enfermagem no periodo de 12 meses

(N) N° de pessoas cadastradas com diagnoéstico de
hipertensdo na area de abrangéncia da equipe com pelo
menos 01 consulta médica e 01 de enfermagem no
periodo de 12 meses

x100

(D) N° total de pessoas cadastradas com diagnostico de

hipertensao na area de abrangéncia da equipe

Meta: Minimo 70%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (ttil, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Importante conhecer a concentracdo de atendimentos a populagdo com
hipertensao. Indicador que subsidia decisdes gerenciais.

Validade: Sim. Engloba o total de hipertensos diagnosticados na area de abrangéncia da
unidade. Importante ressaltar que o indicador ¢ dependente da cobertura assistencial da unidade;
quanto maior a populacao coberta pela unidade, maior a validade do indicador.

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informacao da unidade referentes
as atividades realizadas.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.
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Titulo: Indicador n°.11 da Parte Variavel 02

D4. Percentual de criangas de até 2 anos com (N) N° de criangas de at¢ 2 anos pertencentes a area de
~ . . abrangéncia da i adastradas com registro de todas

cartdo de vacinas atualizados brangéncia da equipe ¢ g

as vacinas do calendario vacinal em dia

x100

(D) N° total de criangas de até 02 anos cadastradas na

area de abrangéncia da equipe

Meta: Minimo 90%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (1til, valido, confidvel e disponivel).

Utilidade: Sim. Importante para conhecer o alcance do programa de vacinagdo na
populagdo cadastrada e também utilizado para subsidiar decisdes gerenciais.

Validade: Sim. Engloba o total de criancas de até 2 anos cadastradas na unidade.
Importante ressaltar que o indicador ¢ dependente da cobertura assistencial da unidade; quanto
maior a populag@o coberta pela unidade, maior a validade do indicador.

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informacao da unidade referentes
as atividades realizadas.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.

Titulo: Indicador n°.12 da Parte Variavel 02

D5. Percentual de criangas de até 6 anos com (N) N° total de criangas pertencentes a drea de

~ . . énci ipe cadastradas com registro de todas
cartdo de vacinas atualizado abrangéncia da equipe &

as vacinas do calendario vacinal em dia

x100

(D) N° total de criangas até 6 anos cadastradas na area d¢

abrangéncia da equipe

Meta: Minimo 80%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.
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E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Importante para conhecer o alcance do programa de vacinagdo na
populagdo cadastrada e também utilizado para subsidiar decisdes gerenciais.

Validade: Sim. Engloba o total de criancas de até 6 anos cadastradas na unidade.
Importante ressaltar que o indicador ¢ dependente da cobertura assistencial da unidade; quanto
maior a populagao coberta pela unidade, maior a validade do indicador.

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informacdo da unidade referentes
as atividades realizadas.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.

Titulo: Indicador n°.13 da Parte Variavel 02

D6. Percentual de consultas de pré natal no |[(N) N° de gestantes com pré natal encerrado no trimestre

primeiro trimestre da gravidez pertencentes a area de abrangéncia da equipe com

registro de consulta no primeiro trimestre de gravidez

x100

(D) N° total de gestantes cadastradas na area de
abrangéncia da equipe com pré natal encerrado no

trimestre

Meta: Minimo 80%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (ttil, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Aferir a oportunidade do servico de satde pela medida da propor¢do de
gestantes pertencentes a area de abrangéncia da equipe que realizaram pré natal nos primeiros trés
meses de gestagdo em relacdo ao total de gestantes pertencentes a area de abrangéncia da equipe
que realizaram o pré natal no periodo de analise.

Validade: Sim. O indicador foi considerado valido pois utiliza-se como base de medida o
universo de usudrias cadastradas na area de abrangéncia. A validade do indicador, mais uma vez,
encontra-se atrelada a cobertura assistencial da unidade; quanto maior a populagdo coberta pela

unidade, maior a validade do indicador.
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Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informacdo da unidade referentes
as atividades realizadas.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.

E importante ressaltar que a meta estabelecida (minimo de 80%) foi considerada baixa.
Segundo a Portaria GM/MS n° 570, de 1° de Junho de 2000, fica determinada a obrigatoriedade da

realizagdo de, pelo menos, uma consulta de pré natal até o 4° més de gestacao.

Titulo: Indicador n°.14 da Parte Variavel 02

D7. Percentual de primeiras consultas de |(N) N° de criangas que completaram 3 meses no periodo
puericultura efetuadas até aos 15 dias de vida em analise pertencentes a area de abrangéncia da equipe
cadastradas com registro de 1° consulta realizada até 15

dias de vida

x100

(D) N° total de criangas que completaram 03 meses no
periodo em analise cadastradas na area de abrangéncia

da equipe

Meta: Minimo 80%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Importante para subsidiar decisdes gerenciais.

Validade: Sim. Engloba todas as criangas de até 3 meses cadastradas na unidade.

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informacao da unidade referentes
as atividades realizadas.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.
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Titulo: Indicador n°.15 da Parte Variavel 02

DS&. Razdo entre tratamentos concluidos e |(N) N° de tratamentos concluidos pelo cirurgido dentista

primeiras consultas odontologicas da equipe de SB nos dltimos 12 meses

programaticas . .
(D) N° de consultas odontolégicas programaticas pelo

cirurgido dentista da equipe de SB nos ultimos 12 meses|

Meta: >ou= 0,6

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. O indicador pode colaborar no planejamento € monitoramento do acesso e
da resolubilidade da aten¢do em saude bucal e pode contribuir nas acdes de planejamento, gestao e
avaliacao dos servigos de satde. (BRASIL, 2012¢)

Validade: Nao. O indicador nao apresenta consisténcia entre sua proposta e a formula de
calculo. Para que seja avaliada a “Razdo entre tratamentos concluidos e primeiras consultas
odontoldgicas programaticas” o denominador deve ser N° de primeiras consultas odontoldgicas
programaticas pelo cirurgido dentista da equipe de SB nos ultimos 12 meses.

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informacdo da unidade referentes
as atividades realizadas.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.

O Indicador ¢ proveniente do quadro de indicadores de contratualizagio do PMAQ. No
entanto, a formula de célculo apresentado no contrato de gestdo difere da presente no anexo

técnico instrutivo do PMAQ onde o indicador esta assim disposto:

Titulo: Indicador Razao entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontologicas programaticas

Numero de tratamentos concluidos (TC) pelo cirurgido dentista da equipe de satde bucal, em

determinado local e periodo

Numero de primeiras consultas odontoldgicas programaticas realizadas pelo cirurgido dentista
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da equipe de saude bucal no mesmo local e periodo

Fonte: BRASIL, Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ). Manual

Instrutivo — Anexo: Ficha de Qualificacdo de Indicadores, 2012.

Outra questdo importante de ser pontuada ¢ referente a meta estabelecida. No contrato de
gestdo, ela foi instituida como > ou = 0,6; J4 no relatério do PMAQ ndo estd descrito um
quantitativo da meta prevista.

A resolugdo n® 4, de 19 de Julho de 2012, que dispde sobre a pactuagao tripartite acerca das
regras relativas as responsabilidades sanitdrias no dmbito do SUS para fins de transi¢do entre os
processos operacionais do Pacto pela Saude e a sistematica do Contrato Organizativo da Acao
Publica da Saude (COAP), afirma em seu artigo 9° que “Cabe aos Municipios pactuar na
Comissao Intergestores Regional (CIR) as diretrizes, objetivos, metas e indicadores
correspondentes a esfera municipal, observadas as especificidades locais.” (CIT, 2012). Os
paragrafos correspondentes ao citado artigo esclarecem que tal pactuagdo serd submetida a
aprovacao do Conselho Municipal de Saude e que fica sob responsabilidade das Secretarias
Municipais de Saude a formalizacdo das diretrizes, objetivos, metas e indicadores pactuados,

devendo serem validados no SISPACTO e, posteriormente, homologados pela SES.

Titulo: Indicador n°.16 da Parte Variavel 02

DO9. Percentagem das equipes de Saude da (N) N° de equipes de Saude da Familia com resultado

acima da média e Muito acima da média
x100
(D) N° total de ESF da unidade de satde

Familia com desempenho acima da média ou

muito acima no resultado PMAQ

Meta: Minimo 80%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).
Utilidade: Sim. Importante para subsidiar decisdes gerenciais.
Validade: Sim. Utiliza parametros e indicadores fornecidos pelo PMAQ.

Confiabilidade: Sim. Os resultados sao fornecidos pelo PMAQ.
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Disponibilidade: Sim. Dados obtidos a partir dos resultados do PMAQ.

O Programa de Monitoramento da Qualidade e do Acesso na Atengdo Basica (PMAQ),
instituido no Brasil pela Portaria n° 1654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, caracteriza-se pela
introducdo de novos processos com o objetivo de aprimorar a prestacdo dos servigos e cuidados
em saude através dos contratos de gestdo, induzir aprimoramento da capacidade de gestdo para os
trés entes federados; estabelecer padrdes de acesso e qualidade na Atengdo Primaria a Satde
(APS) e promover um ambiente de aprendizado e aprimoramento técnico e metodologico.
(COSTAE SILVA; ESCOVAL; HORTALE, 2014)

O PMAQ ¢ proveniente de um longo processo de pactuagdo entre as trés esferas de gestdo
do SUS com fins de formular solu¢des que viabilizassem a criagdo de um programa que pudesse
permitir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencao basica. Dentre seus objetivos,

destacam-se (BRASIL, 2012f):

I — Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢des de saide da populagdo e sobre a
satisfacdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de facilitagdo do acesso e melhoria
da qualidade dos servigos e agdes da AB;

IT — Fornecer padrdes de boas praticas e organizagdo das UBS que norteiem a melhoria da
qualidade da AB;

IIT — Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB, aumentando a
efetividade na melhoria das condi¢des de saude, na satisfagdo dos usudrios, na qualidade
das praticas de saude e na eficiéncia e efetividade do sistema de saude;

IV — Promover a qualidade e inovag@o na gestdo da AB, fortalecendo os processos de
autoavalia¢do, monitoramento e avaliacdo, apoio institucional e educacdo permanente nas
trés esferas de governo;

V — Melhorar a qualidade da alimentacdo e uso dos sistemas de informagdo como
ferramenta de gestdo da AB;

VI — Institucionalizar uma cultura de avaliacdo da AB no SUS e de gestdo com base na
indu¢o e acompanhamento de processos e resultados; e

VI — Estimular o foco da AB no usuario, promovendo a transparéncia dos processos de
gestdo, a participagdo e controle social e a responsabilidade sanitaria dos profissionais e
gestores de satide com a melhoria das condi¢des de salide e satisfagdo dos usuarios.

(BRASIL. Manual do PMAQ, 2012f, p.8)
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4.3.2.3 Indicador de Qualidade Percebida

Titulo: Indicador n°.17 da Parte Variavel 02

S1. Percentagem de usuarios satisfeitos/ muitd(N) N° de usudrios satisfeitos/muito satisfeitos atendidos

satisfeitos na unidade de saude

x 100

(D)Total de usuarios que preencheram o registro de

satisfacdo no periodo em analise

Meta: Minimo 80%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016

E indicador (util, e disponivel).

Utilidade: Sim. Util para subsidiar decisdes gerenciais.

Validade: Nao. A avaliagdo de satisfagdo do usuario ¢ um dos métodos existentes para
aferir a qualidade dos servigos de satide percebida pelos usuarios e € passivel algumas criticas por
diversos autores. Para o indicador proposto, ¢ importante ressaltar que nao ha defini¢do clara
acerca do tamanho minimo da amostra populacional a ser submetida ao questionario, o que pode
comprometer a representatividade do indicador e, assim, sua validade. Faz-se também necessaria a
ponderacdo acerca da resposta ‘ndo quero avaliar’ como importante resultado obtido pelo
indicador e que, para tanto, ¢ importante que a amostra estabelecida seja representativa.

Além disso, segundo Esperidido e Trad (2005), a avaliacdo de satisfacdo do usuario pode
apresentar, em seus resultados, sensibilidade falha quanto a discriminagdo de pacientes satisfeitos
e insatisfeitos pois, para este tipo de avaliacdo, pode ocorrer viés de gratidao (gratitude bias),
causado pelo entrevistador, pelas perguntas do questiondrio ou relacdes interpessoais no servigo.
De acordo com os autores, este viés trata-se da omissdo de questionamentos e criticas negativas do

usudrio principalmente na avaliacdo de servigos publicos.
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Outro elemento que demonstra a baixa validade (e confiabilidade) do indicador ¢é o fato de
que a analise centrada apenas na satisfacdo do usuario retira o foco do que pode estar ruim ou
péssimo no servico de saude disponivel a populagao.

Confiabilidade: Nao. O indicador ndo deixa claro a metodologia do questionério a ser
empregado nem os critérios para criagdo da amostra de usudrios a ser submetida a pesquisa de
satisfagdes e condi¢des para sua ocorréncia; comprometendo, assim, sua confiabilidade.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados na unidade de saude.

4.3.2.4 Indicadores de Desempenho Econémico

Titulo: Indicador n°.18 da Parte Variavel 02

E1. Custo médio de servigos de apoio (N) Somatério do valor dos exames de SADT e

diagnéstico e terapia (incluindo medicamentos medicamentos REMUME solicitados pelos médicos de

. L. cada equipe (fonte valores tabela SIGTAP) no trimestre
REMUME) previstos por usuario

avaliado

x100

(D) N° total de usuarios atendidos pelos médicos de cada

equipe no trimestre avaliado

Meta: Maximo R$ 41,80

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Estimar gastos em saude e subsidiar avaliagdes economicas

Validade: Nao. O indicador ndao dispde sobre a metodologia para avaliagdo econdmica da
variavel, além de haver uma variagdo consideravel no custo de procedimentos realizados e/ou
medicamentos prescritos para cada usudrio, o que pode acarretar no ndo atingimento da meta ou
apresentacao de valores discrepantes. Como dito anteriormente, pela Resolucao 4 de 19 de Julho
de 2012, da CIT, o municipio tem autonomia para pactuar na CIR as diretrizes, objetivos, metas e
indicadores correspondentes a esfera municipal (CIT, 2012). Neste sentido, ndo ha uma disposi¢ao

que explique a meta afixada.
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Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informag¢do da unidade
(pressupondo-se idoneidade da organizacao).

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.

Titulo: Indicador n°.19 da Parte Variavel 02

E2. Percentual de medicamentos prescritos da|(N) N° de itens diferentes de medicamentos pertencentes
REMUME a REMUME prescritos pelos médicos de cada equipe
nos ultimos 3 meses

x100

(D) N° total de itens diferentes de medicamentos
prescritos pelos médicos de cada equipe nos Gltimos 3

meses

Meta: Minimo 90%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confidvel e disponivel)

Utilidade: Sim. A importancia da utilizacdo das listas de medicamentos essenciais esta
descrita abaixo.

Validade: Sim, pois considera todas as prescrigdes realizadas pelos médicos da unidade de
satde no periodo de andlise determinado.

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informag¢ao da unidade.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.

De acordo com a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), aprovada pela Portaria do
Ministério da Satde n° 3.196/1998, a Assisténcia Farmacéutica ¢ atividade integrante e
indispensavel para a efetivagdo do SUS e esta relacionada as agdes de assisténcia a saude da
populacdo (CORADI, 2012). Na Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n° 338/2004, a

Assisténcia Farmacéutica esta assim descrita:

A Assisténcia Farmacéutica trata de um conjunto de agdes voltadas a promogao, protecdo
e recuperagdo da satde, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como
insumo essencial e visando o acesso e ao seu uso racional. Este conjunto envolve a

pesquisa, o desenvolvimento e a produ¢do de medicamentos e insumos, bem como a sua
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selecdo, programagdo, aquisicao, distribuicdo, dispensagdo, garantia de qualidade dos
produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de sua utilizagdo, na perspectiva da
obtengdo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populagdo

(BRASIL, 2004).

De acordo com a OMS (2002, apud WANNMACHER, 2006, p.2), “Medicamentos
essenciais sdo aqueles que satisfazem as necessidades prioritarias de cuidados da satde da
populagdo.” As politicas voltadas para a selegcdo de medicamentos essenciais tem por objetivo a
promog¢ao de sua disponibilidade, acesso, sustentabilidade, qualidade e uso racional, porque se
permite a escolha dos medicamentos que compde as listas provém de um grande processo de
discussdo que leva em consideragdo as doencas prevalentes e de grande magnitude da populagao,
condi¢des organizacionais dos servicos de saude, a capacitagdo profissional, a qualidade dos
medicamentos disponiveis no pais baseados nas evidencias cientificas e estudos populacionais e a
disponibilidade de recursos financeiros destinados a saide (WANNMACHER, 2006).

A RENAME (Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais) ¢ utilizada como base para
elaboragdo das listas estaduais e municipais. A REMUME ¢ a Relagdo Municipal de
Medicamentos Essenciais. No Rio de Janeiro, foi estabelecida pela Resolugdo SMS n°® 2177 de 19
de agosto de 2013, sendo a terceira edi¢do da lista. Se objetivo ¢ apresentar os medicamentos
selecionados e padronizados para uso da SMSRIO de unidades de saide do municipio. E
importante considerar que os programas de assisténcia farmacéutica, muitas vezes, sdo a Unica
forma de acesso de maior parte da populacdo a medicamentos e insumos para uso no cuidado em
saude. A existéncia destes programas, além de ampliar a disponibilidade destes itens a populacao
confere maior sustentabilidade aos programas e politicas na medida em que trabalham com
principios de economicidade, eficiéncia e efetividade dos insumos ofertados (RIO DE JANEIRO,
2013).
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Titulo: Indicador n°.20 da Parte Variavel 02

E3. Percentual de pacientes encaminhados em| (N) N° de pacientes atendidos pelo meédico de cada
relagdo ao numero de pacientes atendidos equipe (pacientes de area e fora de area) nos ultimos 3
meses e que foram encaminhados a algum
servigo/especialidade

x100

(D) N° total de pacientes atendidos pelo médico de cada

equipe (da area e fora da area) nos ultimos 3 meses

Meta: Maximo 20%

Fonte: Termo Aditivo n® 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (util, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Mede resolutividade do servigo fornecido na atengao basica.

Validade: Sim.

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informagao da unidade.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.

Embora ndo exista nenhum dado oficial instituido, segundo Almeida, Giovanella e Nunam
(2011), existe um consenso de que a resolutividade esperada dos servigos de atengdo primaria em
saude seria de 85%, ou seja, que redes de atengdo integrada em satide poderiam resolver a grande
maioria dos problemas de satide sem a necessidade de encaminhamento para um especialista.

A meta estipulada no contrato de gestdo ¢ justificada, portanto, com base neste consenso.
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Titulo: Indicador n°.21 da Parte Variavel 02

E4. Percentual de absenteismo nas (N) N° de pacientes que faltaram a consulta
consultas/procedimentos agendados no especializada ou a realizag¢do de exame complementar
pertencentes a area de abrangéncia da equipe, nos
SISREG -
ultimos 3 meses

x100

(D) N° total de pacientes agendados para exames ou
encaminhamentos especialistas no SISREG (para
consultas ou exames) pertencentes a area de abrangéncia

da equipe nos tltimos 3 meses

Meta: Maximo 30%

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

E indicador (ttil, valido, confiavel e disponivel).

Utilidade: Sim. Pode funcionar como um monitoramento da resolutividade da rede
assistencial como um todo. E importante que a equipe de Atengio Basica garanta a integralidade
da atengdo a saude.

Validade: Sim. Quanto maior a cobertura assistencial da unidade de satide maior sera a
validade deste indicador.

Confiabilidade: Sim. Dados registrados nos sistemas de informagao do SUS.

Disponibilidade: Sim. Facil obtencao dos dados.
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4.3.3 Indicadores da Parte Variavel 03

Titulo: Grupo de Ac¢des 01 da Parte Variavel 03

Grupo de Descriciao ucC
Acoes
01 Acompanhamento em planejamento reprodutivo de uma mulher em idade fértil, | 01
por ano

Planejamento Reprodutivo I

Uma usuaria ¢ considerada neste grupo se for verdadeira a condi¢do [Ae Be Ce D e E e F]: uma

mulher em idade fértil, por ano

A. Ser do sexo feminino

B. Ter entre [10;50[ anos (idade calculada para o ultimo dia do periodo em analise)

C. Ter realizado pelo menos uma consulta médica ou de enfermagem durante o periodo em analise
(12 meses) com registro parametrizado de um dos cddigos do ICPC-2 ou CID que permitem
codificar o planejamento familiar (W10, W11, W12, W13, W14 OU W15; Z300-Z309 ou N970-

N978).

D. Nas mulheres com idades entre [25, 50[ anos, ter pelo menos um registro de resultado de

colpocitologia nos 36 meses que antecedem a data fim do periodo em analise.

E. Estar cadastrada na unidade.

F. Estar com calendario vacinal atualizado e todos os registros no prontuario

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.
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Os itens referentes a agdes a serem aferidas (indicadores) contidas neste “grupo de agdes”
sdo as descritas nos itens C, D e F; as outras configuram-se como critérios de inclusdo no grupo e
ndo propriamente agoes.

O item C ndo esta previsto nos indicadores das Partes Varidveis 1 e 2 uma vez que se refere
a participagdo de mulheres de [10 a 50[anos em grupos ou acgdes de planejamento familiar.
Embora existam muitos casos de gravidez na infincia, ¢ importante ressaltar o fato de ndo ser
muito comum criangas de 10 anos participarem de grupos de planejamento familiar, o que nos faz
questionar os critérios adotados para inclusdo de usuarias neste grupo de acdo bem como a
utilidade e validade do indicador proposto. No que se refere a confiabilidade e disponibilidade do
indicador ¢ avaliado como satisfatorio.

Em relacdo ao termo “Planejamento Familiar”, de acordo com o art. 2° da Lei n° 9.263, de
12 de janeiro de 1996, o planejamento familiar ¢ “o conjunto de acdes de regulagdo da
fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitagdo ou aumento da prole pela
mulher, pelo homem ou pelo casal” (BRASIL, 1996, apud BRASIL, 2013c). E destacado, no
documento do Ministério da Saude, o fato de que o termo “planejamento reprodutivo” ¢ mais
adequado do que a utilizagdo de “planejamento familiar” haja vista que o primeiro refere-se a
acOes voltadas para homens e mulheres, individualmente ou ndo, com ou sem intencdo de
constituir familia, inclui jovens, adolescentes e adultos e ndo pode ser utilizado como sinénimo de
controle de natalidade. Assim, conclui que: “As pessoas t€ém o direito de planejar a vida de acordo
com as suas necessidades. O planejamento reprodutivo ¢ um importante recurso para a saude de
homens, mulheres ¢ criangas.” (BRASIL, 2013c¢).

O item D refere-se ao indicador da Parte Variavel 02, no grupo de Desempenho
Assistencial, D3. Percentagem de mulheres entre 25 e 64 anos com colpocitologia registrada nos
ultimos 3 meses; e ja foi anteriormente analisado.

O item F ndo se encontra anteriormente descrito no conjunto de indicadores ja analisados

nas Partes Variaveis 1 e 2, mas configura-se como um dado util, valido, confiavel e disponivel.
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Titulo: Grupo de Ac¢des 02 da Parte Varidvel 03

Grupo de Descricao UucC
Acoes
02 Acompanhamento em planejamento reprodutivo de uma mulher em idade fértil, 01
com insercao de DIU ou realizagdo de esterilizacdo feminina, por ano

Planejamento Reprodutivo 11

Uma usuaria ¢ considerada neste grupo se for verdadeira a condi¢do [Ae BeCeDeEeFe Ge H]

uma mulher em idade fértil por ano

A. Ser do sexo feminino

B. Ter entre [10;50[ anos (idade calculada para o ultimo dia do periodo em analise)

C. Ter realizado pelo menos uma consulta médica ou de enfermagem durante o periodo em analise
(12 meses) com registro parametrizado de um dos codigos do ICPC-2 ou CID que permitem
codificar o planejamento familiar (W10, W11, W12, W13, W14 OU W15; Z300-Z309 ou N970-

NO978).

D. Nas mulheres com idades entre [25, 50[ anos, ter pelo menos um registro de resultado de

colpocitologia nos 36 meses que antecedem a data fim do periodo em anélise.

E. Estar com o calendario vacinal atualizado e todos os registros no prontudrio.

F. Estar cadastrada na unidade.

G. Consulta médica com inser¢do de DIU (CID: Z30.1 ou 03.01.04.002-8 — ATENDIMENTO

CLINICO PARA INDICACAO, FORNECIMENTO E INSERCAO DE DO DISPOSITIVO
INTRA-UTERINO (DIU)).
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H. Preparagdo para esterilizagdo feminina (aconselhamento, atividade educativa, consentimento
informado, pré operatdrio para laqueadura tubdria) e registro no prontuario da realizagdo do

procedimento (CID Z30.2)

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Os itens referentes a agdes a serem aferidas (indicadores) contidas neste “grupo de acdes”
sdo as descritas nos itens C, D, E, G e H; as outras configuram-se como critérios de inclusdo no
grupo e nao propriamente agoes.

O item C refere-se a mesma medida descrita no item C do Grupo de A¢do n°01; o item D
corresponde ao item D da Grupo 01 e o item E ao grupo F do Grupo de Ag¢des n°01. As trés
medidas ja foram anteriormente analisadas.

A saude sexual e reprodutiva ¢ uma das prioridades de atuacdo da Atengdo Bésica e deve
ser realizada de modo que leve em consideracao o respeito aos direitos sexuais e reprodutivos. De
acordo com o Caderno de Atengdo Basica — Satde Sexual e Saude Reprodutiva, o planejamento
familiar ndo refere-se apenas a oferta de métodos e técnicas de concepgao e anticoncepgao, insere-
se também num contexto de fornecimento de informagdes, acompanhamento e atividades
interativas e educacionais que influenciem a escolha livre e informada.

Ressalta também que as agdes nesta drea acabam voltadas principalmente para a mulher
adulta - com predominancia das ac¢des relacionadas ao ciclo gravidico puerperal e a prevencao do
cancer de mama e de colo do titero — com pouco envolvimento dos homens em tais atividades.
Portanto, recomenda a ampliagdo das abordagens afim de incluir diferentes momentos do ciclo de
vida tanto das mulheres e dos homens. Soma-se a isso, a dificuldade dos profissionais de saude de
lidar com o tema haja vista que a compreensao da sexualidade, na sociedade, ¢ marcada por
polémicas e tabus(BRASIL, 2013c).

Na Atencdao Basica, as acdes de Planejamento Reprodutivo envolvem, basicamente,

aconselhamento, atividade educativas e atividades clinicas, a serem desenvolvidas de forma
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integradas na rotina de servigos e levando-se em consideragdo que a presenga do usuario no
servigo de saude (ou deste nas residéncias e no territorio) configura-se em uma oportunidade para
a realizacdo de praticas educativas (BRASIL, 2013c), influenciando uma maior autonomia e
empoderamento da populagao.

No tocante a anticoncepgao, reforca a oferta destas atividades bem como uma ampla gama
de métodos e técnicas anticoncepcionais existentes cientificamente aceitos € que nao coloquem
em risco a vida das pessoas (métodos temporarios, tais como os hormonais; os que impoe barreira
fisica, como DIU, diafragma, espermicida; comportamentais, como coito interrompido; e métodos
definitivos, as esterilizagdes feminina e masculina). A escolha livre e informada dos métodos
existentes resulta na adequagdo destes as necessidades e ciclo de vida de cada um. E frisada
também a importancia de se trabalhar o planejamento reprodutivo em conjunto com a prevengao
as DST/AIDS, o que infere a utilizagdo de uma dupla protecdo: aliado ao método contraceptivo
escolhido ¢ importante que o servico de satide fomente e conscientize a populagdo sobre os
beneficios do uso do preservativo (BRASIL, 2013c).

Nesse sentido, ¢ preciso que seja considerado com maior profundidade e amplidao a
estratégia de planejamento reprodutivo na Atencao Basica haja vista sua grande possibilidade de
levar informagdes para a populagdo e condicionar habitos e estilos de vida. E importante que além
das estratégias contraceptivas propostas pelos indicadores do contrato, sejam criadas estratégias de
afericdo da qualidade do cuidado, da periodicidade das atividades educativas, da teor das consultas
classificadas no modulo “planejamento familiar” e, sobretudo, do que tange a capacitagdo
profissional com vistas ao fornecimento de atencdo a saude qualificada que supere as barreiras

sociais impostas ao debate sobre o tema.
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Titulo: Grupo de Ac¢des 03 da Parte Varidvel 03

Grupo de Descricao UucC
Acoes

03 Acompanhamento de uma gravidez 08

Saude Materna

Uma usudria € considerada neste grupo se forem verdadeiras a condicdo [Ae BeCeDeEe Fe G];
A. Sexo feminino com pré natal encerrado no periodo de vigéncia.

B. Ter efetuado consulta ou visita médica ou de enfermagem de revisdo do puerpério no periodo em
analise e, no maximo, 7 dias apos o parto, registrada por qualquer médico ou qualquer enfermeiro,
com a descri¢ao de “revisdao do puerpério”.

C. Ter efetuado a primeira consulta de gravidez antes da 12° semana — [0;12[ de gestacao.

D. Ter realizado pelo menos 7 consultas de pré natal médicas e/ou de enfermagem até a 42° semana
— [0;42]: com afericao de PA durante a consulta e ter registro de resultado dos testes/exames anti-
HIV, hepatite B e sifilis realizados até a 24° semana de gestacao. Estas consultas devem ter registro
parametrizado que permitem codificar a gravidez — (W78, W79 ou W84 ou O00-O01, O10-0O16,
024-026.5, 026.8-026.9, 030-048, Z321-7369).

E. A usuaria deve estar cadastrada na equipe.

F. Ter registro de pelo menos 4 visitas do ACS desde o diagnostico da gravidez, sendo uma delas em

até 7 dias apods a data do parto.

G. Ter realizado pelo menos uma consulta odontolédgica e/ou procedimento clinico em satude bucal.
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Caso nao haja ESB vinculada a equipe, este item nao se aplica.

Obs 1: Toda gestante com mais de 40 dias da data prevista de parto deve ser automaticamente

excluida da lista de gestantes ativas no prontuario.

Obs 2: para considerar uma gestante ativa no prontudrio, o profissional deve registrar uma consulta

com o codigo do CID10 de gestacao e ativar a linha de cuidado.

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Os itens referentes a agdes a serem aferidas (indicadores) contidas neste “grupo de agdes”
sdo as descritas nos itens B, C, D, F e G; as outras configuram-se como critérios de inclusdo no
grupo e nao propriamente agoes.

De acordo com os indicadores do SISPRENATAL (2002, apud BRASIL, 2004c), apenas
4,07% das gestantes inscritas no Programa de Humaniza¢do do Pré Natal e Nascimento (PHPN)
realizam o minimo de seis consultas de pré natal e a consulta de puerpério. Além disso, destaca
que o motivo de retorno de grande parte das mulheres ao servico de saude no primeiro més apos o
parte ¢ com a avaliagdo do recém nascido e sua vacinagdo. Tal fato, evidencia que a atengdo ao
puerpério no primeiro més apds o parte ndo esta consolidada nos servicos de satde e que ha uma
caréncia no repasse de informagdes as mulheres sobre a importancia da consulta apds o parto.

A Portaria n° 570 de 1° de junho de 2000 estabelece o Programa de Humanizacao do Pré
Natal e Nascimento; segundo ela, a adesdo dos municipios ao Componente I — Incentivo a
Assisténcia Pré Natal serd condicionada ao atendimento aos requisito expostos do Art. 4° da

Portaria e da realizacao dos seguintes procedimentos (BRASIL, 2000d):

1. Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més da gestagdo;

2. Realizagdo de, no minimo, 06 (seis) consultas de acompanhamento pré-natal, sendo,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre da gestacao;

3. Realizag@o de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42 dias apds o nascimento;

4. Realizagdo dos seguintes exames laboratoriais:
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a - ABO-Rh, na primeira consulta;

b - VDRL, um exame na primeira consulta e um na 30* semana da gestacao;

¢ - Urina — rotina, um exame na primeira consulta ¢ um na 30* semana da gestagao;

d - Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um na 30* semana da gestagdo;
e - HB/Ht, na primeira consulta.

4.2 Oferta de Testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta, naqueles
municipios com populagdo acima de 50 mil habitantes;

4.3 Aplicagdo de vacina antitetanica dose imunizante segunda do esquema recomendado
ou dose de refor¢o em mulheres ja imunizadas;

4.4 Realizagdo de atividades educativas;

4.5 Classificagdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas
subsequentes;

4.6 Garantir as gestantes classificadas como de risco, atendimento ou acesso a unidade
de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a gestacdo de alto risco
(BRASIL, 2000d).

Percebe-se que trés dos indicadores propostos no Grupo de A¢des estdo contidos no PHPN,
com modificagdes:

(1) A consulta de revisao de puerpério € proposta pelo MRJ, no prazo de 7 dias.

Sobre isso, o Ministério da Saude ressalta a importancia das consultas de revisdo do
puerpério, uma vez que € nesta fase que a mulher estd mais sujeita a ocorréncia de complicagdes
que, quando nao identificadas precocemente podem resultas em morbidade e mortalidade por
causas evitaveis. Nesse sentido, ressalta a importancia da assisténcia em dois momentos no
periodo pos parto: a revisdo puerperal precoce que deve ocorrer entre o sétimo € o décimo dias e a
revisdo puerperal tardia, com 42 dias apds o nascimento. E frisa que as consultas devem ocorrer
tanto na unidade de satde da familia como nas residéncias por meio das visitas domiciliares
(BRASIL, 2001)

(2) Para realizacao de primeira consulta de pré natal ¢ dado, pela PHPN, o prazo de até o
4° més de gestagdo; o municipio do Rio de Janeiro considera ideal sua realizag@o até o 3° més.

(3) O quantitativo de consultas de pré natal, como ja analisado no indicador n°13 da Parte
Variavel 1, considerado ideal para a PHPN ¢ igual a 6 e, para o MRJ, 7.

A despeito das diferengas observadas, ¢ importante salientar que sdo indicadores uteis,
validos, confidveis e disponiveis , incluindo os itens F e G os quais relacionam-se com a

continuidade e integralidade do cuidado, respectivamente.
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No entanto, ¢ preciso fazer uma ressalva: o grupo de acdo proposto ndo leva em
consideragdo mulheres que tenham realizado o pré natal fora da unidade de saide em andlise. Nao
sdo criados mecanismos, por parte do Municipio, para aferir se a unidade de saude esta
acompanhando estas mulheres, pelas visitas domiciliares e informagdes colhidas pelos
profissionais de saude com fins de conhecer o cuidado que estdo recebendo em outros

estabelecimentos de saude vinculados ao SUS.

Titulo: Grupo de A¢des 04 da Parte Variavel 03

Grupo de Descricao UucC
Acoes
04 Acompanhamento de uma crianga, no primeiro ano de vida, por ano 06

Saude Infantil — 1° Ano de Vida

Um usuario ¢ considerado neste grupo se for verdadeira a condi¢gdo [AeBeCeDeEeFeGeHe

lell:

A. Ter completado um ano de vida durante o periodo em anélise.

B. Ter tido a primeira consulta médica ou de enfermagem até ao 15° dia de vida [0, 15 dias].

C. Ter realizado pelo menos 5 consultas médicas ou de enfermagem de acompanhamento em satide

infantil (puericultura) até aos 11 meses de vida — [0, 330] dias

D. Ter pelo menos 3 registros parametrizado de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor até os 11

meses de vida — [0, 330] dias. Podem ser realizados por médico ou enfermeiro.

E. Ter recebido ao menos 5 visitas domiciliares do ACS aos 11 meses de vida, sendo a primeira até o

7° dia de vida — [0, 330] dias.
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F. Estar com o calendario vacinal em dia e todos os registros vacinais devidamente preenchidos no

prontuario.

G. Ter registro de coleta do teste do pezinho (realizado entre 3° e 5° dias de vida).

H. Ter registro de avalia¢do nutricional com registro de IMC em cada consulta.

I. Ter realizado pelo menos uma consulta odontoldgica ou participagdao em grupo educativo com

dentista, TSB ou ASB. Caso nao haja ESB vinculada a equipe, este item nao se aplica.

J. Nao ter recebido UC no grupo de agdo 04 para o mesmo paciente.

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Os itens referentes a agdes a serem aferidas (indicadores) contidas neste “grupo de agdes”
sdo as descritas nos itens B, C, D, E, F, G, H e [; as outras configuram-se como critérios de
inclusdo no grupo e nao propriamente agdes.

Os indicadores presentes neste grupo de acdo podem ser considerados como Tuteis, validos,
confiaveis e disponiveis.

A primeira semana de vida do recém nascido € importante para o fortalecimento do vinculo
entre a familia e a crianga, oferecimento de apoio, disponibilizagao de servigos de atencao a saude
e detectar precocemente condi¢des que podem inferir na satde da crianca e da mulher. Na atengdo
basica, ¢ desejavel que se garanta a visita domiciliar do agente de saude com vistas a orientagdo
sobre cuidados tanto com a saude de ambos e ¢ importante que, quando possivel, seja estimulado
o envolvimento do pai; seja realizado aconselhamento sobre aleitamento materno e alimentacao;
agendamento da consulta na unidade basica de saude, podendo ser agendada a consulta tanto da

mae quanto da crianga na mesma data selecionando dois horarios na agenda do médico da equipe



79

a fim de possuir mais tempo para a realizacao dos exames (teste do pezinho, imunizagoes, etc)
atividades de aconselhamento de forma qualificada. (BRASIL, 2012c) .

E importante ressaltar que é recomendado, pelo Ministério da Satide, o aleitamento
materno exclusivo até, pelo menos os 6 meses de idade; porém, € previsto um esquema de
introducdo alimentar as criangas que, por diversos motivos, ndo amamentam. O servi¢o de satude
deve estar atento a estes casos, auxiliar a mde no processo de amamentacdo e realizar
acompanhamento das criangas que ndo tém acesso ao aleitamento materno (BRASIL, 2012c).

Apbs este periodo, até a crianga completar dois anos, o objetivo ¢ realizar um
acompanhamento do seu crescimento e desenvolvimento, com olhar voltado ndo apenas para a
crianga, mas também para o contexto de satide e de vida de sua familia, possibilitando a criacao de

um projeto terapéutico para cada crianca e familia (BRASIL, 2012c¢).

Titulo: Grupo de A¢des 05 da Parte Variavel 03

Grupo de Descricao UC
Acoes

05 Acompanhamento de uma crianga, no segundo ano de vida, por ano 04

Saude Infantil — 2° Ano de Vida

Um usuario ¢ considerado neste grupo se for verdadeira a condicdo [AeBeCeDeE e FJ:

A. Ter completado dois anos de vida durante o periodo em analise.

B. Ter pelo menos 3 consultas com registros parametrizados de avaliagdo e desenvolvimento
psicomotor, peso e altura (pelo menos 1 consulta do médico e uma consulta com enfermeiro) entre
0s 12 e os 24 meses de vida — [365, 730] dias.

C. Ter recebido pelo menos 2 visitas do ACS entre os 12 e os 24 meses de vida — [365, 730] dias.

D. Estar com o calendario vacinal completo e todos os registros vacinais devidamente preenchidos
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no prontudrio eletronico.

E. Ter realizado pelo menos uma consulta odontoldgica ou participagdo em grupo educativo com

dentista, TSB ou ASB. Caso nao haja ESB vinculada a equipe, este item nao se aplica.

F. Nao ter recebido UC no grupo de ag@o 05 para o mesmo paciente.

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Os itens referentes a agdes a serem aferidas(indicadores) contidas neste “grupo de agdes”
sdo as descritas nos itens B, C, D e E; as outras configuram-se como critérios de inclusao no grupo
e ndo propriamente acdes.

Os indicadores propostos nos itens B, C, D e E foram avaliados como uteis, validos,
confiaveis e disponiveis.

Cabe salientar a importancia de se acompanhar fatores relacionados a peso e altura da
crianga pois situagdes de baixo peso e magreza podem estar associada tanto a fatores nutricionais,
patologicos quanto a situacdes vividas na familia, devendo ser solicitado acompanhamento do
NASF ou de assistente social para determinados casos. Quando detectada situagdo de baixo peso
na criancga acima de dois anos, ¢ importante a realizacdo de um acompanhamento quinzenal para

avaliacao de seu estado nutricional (BRASIL, 2012c).
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Titulo: Grupo de Ac¢des 06 da Parte Varidvel 03

Grupo de Descricao UucC
Acoes
06 Acompanhamento de uma pessoa diabética, por ano 06
Diabetes

Um usuario ¢ considerado neste grupo se for verdadeira a condi¢gdo [AeBeCeDeEeFeGeHe

I]:

A. Ter o diagndstico de Diabetes Mellitus (codigos T89 ou T90 da ICPC-2 ou E10-E14.9) na lista de

problemas, com estado ativo e inser¢ao na linha de cuidados correspondente.

B. Ter realizado pelo menos uma consulta médica e uma consulta de enfermagem durante os 12

meses que antecedem a data final do periodo em analise.

C. Ter pelo menos dois registros de pressado arterial e IMC (realizados em dias diferentes) durante os

12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.

D. Ter pelo menos um registro de resultado de hemoglobina A1C inferior ou igual a 8%, realizado

durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.

E. Ter pelo menos 3 visitas do ACS, realizadas durante os 12 meses que antecedem a data final do

periodo em analise.

F. Ter pelo menos 1 registro de resultado de colesterol total E colesterol HDL E triglicerideos

realizados durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em anélise.

G. Ter ao menos uma avaliagdo dos pés registrada durante os 12 meses que antecedem a data final dg

periodo em analise.
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H. Ter realizado pelo menos uma consulta odontoloégica ou orientagdo em Satude Bucal por dentista

nos ultimos 12 meses. Caso ndo haja ESB vinculada a equipe, este item nao se aplica.

1. Nao ter recebido UC no grupo de acao 06 para o mesmo paciente nos ultimos 12 meses.

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Os itens referentes a a¢des a serem aferidas(indicadores) contidas neste “grupo de agdes”
sdo as descritas nos itens B, C, D, E, F, G e H; as outras configuram-se como critérios de inclusao
no grupo e nao propriamente acdes.

Os indicadores foram avaliados como ftteis, validos, confiaveis e disponiveis; no entanto,
cabe uma ressalva sobre o que sera feito com as informacdes registradas a partir das
consultas/exames/procedimentos pois, com exce¢ao do item D que afere se o resultado do exame
de hemoglobina A1C inferior ou igual a 8%, ou seja, se apresentou-se satisfatorio, os outros itens
estao centrados no processo da realizacdo do procedimento, mas ndo apresentam diretrizes claras
sobre como atuar frente ao resultado obtido, possibilitando sua melhora.

No Plano de Agao 2008-2013 da OMS em relagdo as Doengas Cronicas nao Transmissiveis
(DCNT) (2008 apud SCHMIDT et al, 2011) sao focalizadas quatro doengas (doengas
cardiovasculares, diabetes, cancer e doengas respiratdrias cronicas) as quais sdo relacionadas com
quatro fatores de risco em comum, sdo eles: tabagismo, inatividade fisica, alimentacdo nao
saudavel e uso prejudicial de alcool.

E forte a influéncia do tabagismo sobre as pessoas com diabetes, podendo causar um
aumento no risco de desenvolvimento de doenga macro ¢ microvascular e levando a um aumento
das concentragées do colesterol total e LDL, diminuicdo do HDL e acarretando numa maior
resisténcia a insulina. Os mecanismos da influéncia do tabagismo ainda sdo desconhecidos, mas

ha comprovacao de que os fumantes apresentam maiores niveis glicémicos quando comparados a
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ndo fumantes, além de apresentar risco aumentado para neuropatia € doenca renal em estagio
terminal (INCA, 2010 apud BRASIL, 2014b).

Além disso, a oferta de orientagdo nutricional é Util na promogao de habitos saudaveis,
manutenc¢do do peso desejavel e estimulo a um padrdo alimentar adequado. Ela deve ser realizada
com base no conhecimento da realidade vivida pelo usuario, suas possibilidades financeiras e seus
habitos culturais (BRASIL, 2006 apud BRASIL, 2014b).

Dessa forma, percebe-se que ¢ desejavel que a atencdo ao diabético e ao portador de DCNT que
seja realizado um trabalho psicossomatico com vistas no reconhecimento da doenca ¢ do modo
com que o paciente a concebe em sua vida a fim de estimular habitos saudaveis e atuar, de forma

multiprofissional, nas diversas areas atinentes a promoc¢ao da satide daquela pessoa.

Titulo: Grupo de Ac¢des 07 da Parte Variavel 03

Grupo de Descricao UucC
Acoes

07 Acompanhamento de uma pessoa hipertensa, por ano 02

Hipertensao

Um usuario ¢ considerado neste grupo se for verdadeira a condicdo [Ae BeCeDeE e FJ:

A. Ter o diagnostico de hipertensao arterial (cédigos K86 ou K87 da ICPC-2 ou 110-115.9) na lista

de problemas, com estado ativo e inser¢ao na linha de cuidados correspondente.

B. Ter realizado pelo menos uma consulta médica e uma consulta de enfermagem durante os 12

meses que antecedem a data final do periodo em analise.

C. Ter pelo menos 2 registros de pressao arterial e IMC (realizados em dias diferentes) durante os 12
meses que antecedem a data final do periodo em anélise, sendo pelo menos um deles com valor de
pressao arterial sistolica inferior ou igual a 140mmHg e de pressao arterial diastolica inferior ou

igual a 90mmHg.
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Grupo de Descricao UucC
Acoes

D. Ter pelo menos 1 registro de resultado de colesterol total E colesterol HDL E triglicerideos

realizados durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.
E. Ter registro de entrada no programa do tabagismo da unidade (CID-10 F17- F17.9; Z72.0; T65.2
e/ou grupo educativo com o tema tabagismo) (caso o paciente nao seja tabagista, considerar este

item atendido desde que tenha registro de nao-tabagismo no prontuario).

F. Nao ter recebido UC no grupo de agdo 07 para o mesmo paciente nos ultimos 12 meses.

Fonte: Termo Aditivo n® 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Os itens referentes a a¢des a serem aferidas(indicadores) contidas neste “grupo de agdes”
sdo as descritas nos itens B, C, D e E; as outras configuram-se como critérios de inclusdo no grupo
e ndo propriamente ac¢des. Os indicadores foram avaliados como ftteis, validos, confidveis e
disponiveis. Sobre o item D faz-se necessario fazer uma ressalva acerca de quais medidas sdo
adotadas pela unidade de saude caso o resultado do exame seja insatisfatorio. E desejavel que o
paciente receba orientacdes acerca de seus habitos alimentares e, se possivel, seja incluido nos
grupos de atividade fisica promovidos pela unidade de satude.

O habito do fumo ¢ considerado fator de risco para desenvolvimento de Doenca
Cardiovascular (DCV); no entanto, ainda ndo ha uma definicdo clara acerca da relagdo do
tabagismo como fator de risco para Hipertensdo Arterial. Entretanto, ¢ sabido que com o fumo
ocorre uma elevacdo momentanea da pressdo arterial que pode se prolongar por até 2 horas
(GUPTA; SINGH; GUPTA, 2004 apud BRASIL, 2014b). Além disso, o uso do cigarro aumenta a
resisténcia aos medicamentos hipertensivos e o risco do desenvolvimento de complicagdes
cardiovasculares, além de favorecer a progressdao da insuficiéncia renal (FERREIRA et al., 2009

apud BRASIL, 2014b).
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Nesse sentido, ¢ refor¢ada a hipotese de que o estimulo a cessacdo do tabagismo pode ser
uma importante estratégia para controle das doencas cronicas, como a hipertensdo (BRASIL,
2014b) e ¢ importante que acdes de controle ao tabagismo sejam incorporadas aos servicos
oferecidos pela Atencdo Basica no que se refere ao controle das doengas cronicas nao
transmissiveis.

Além disso, destaca-se a necessidade do servigo de satide de apresentar um olhar global
sobre os fatores de risco para as doengas haja vista o fato de apresentarem-se de forma agregada: a
predisposicao genética aliada a fatores ambientais e estilos de vida pouco sauddveis. Entre as
principais medidas ndo medicamentosas para a prevencao da Hipertensdo estdo a promocao de
uma alimentacdo saudavel, fomento a atividade fisica regular, restricdo do consumo de sédio e

alcool e combate ao tabagismo (SBS; SBH; SBN, 2010 apud BRASIL, 2014b).

Titulo: Grupo de Ac¢des 08 da Parte Variavel 03

Grupo de Descricao ucC
Acoes
08 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose 08
Tuberculose

Um usuario ¢ considerado neste grupo se for verdadeira a condi¢gdo [AeBeCeDeEeFeGeHe

I]:

A. Ter registro do numero do SINAN no PEP para o paciente acompanhado.

B. Ter realizado pelo menos 2 consultas médicas e 4 de enfermagem no periodo do tratamento.

C. Ter alta por cura registrada no PEP.

D. Ter registro, no campo apropriado do PEP, do resultado de teste rapido molecular e/ou

baciloscopia de escarro no momento do diagnostico.
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Grupo de Descricao ucC
Acobes

E. Ter registro, no campo apropriado do PEP, de resultado de teste/exame anti-HIV até o 2° més de

tratamento.

F. Ter registro, no campo apropriado do PEP, de avaliacao de todos os contatos com pelo menos
uma consulta (CID Z20.1) e registro de raio X dentro dos 6 meses apds o diagnostico do caso

indice.

G. Ter recebido pelo menos uma visita durante o periodo de tratamento, com intervalos de 30 dias

entre as visitas;
H. Ter realizado pelo menos uma consulta odontologica ou participagao em grupo educativo com
dentista, TSB ou ASB, nos tltimos 12 meses. Caso nao haja ESB vinculada a equipe, este item nao

se aplica.

1. Nao ter recebido UC no Grupo de Acao 08 para o mesmo paciente nos ultimos 12 meses.

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Os itens referentes a agdes a serem aferidas (indicadores) contidas neste “grupo de agdes”
sdo as descritas nos itens B, C, D, E, F, G e H. Os indicadores foram avaliados como uteis,
validos, confiaveis e disponiveis.

O item A refere-se a uma obrigatoriedade das unidades de saude haja vista que, de acordo
com a Portaria n® 204 de 17 de fevereiro de 2016, a Tuberculose ¢ uma doenca de Notificagao
Compulsoéria. Dessa forma, a notificagdo de todos os pacientes confirmados deve ser realizada

com periodicidade semanal (BRASIL, 2016a).
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Na Declaragdo de Amsterdd para Deter a Tuberculose, documento elaborado em
conferéncia ministerial sobre Tuberculose ¢ Desenvolvimento Sustentavel, em marco de 2000,
realizada entre os 20 paises que apresentavam 80% da carga mundial de Tuberculose, foi firmada
a meta de deteccao de 70% dos casos infecciosos, ¢ a cura de, pelo menos, 85% deles. Tais valores
entraram na relagdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio — objetivo 6 e meta 8§ (OMS,
2005 apud BRASIL, 2006b). O indicador propor¢cdo de cura por Tuberculose refere-se ao
indicador n°® 11 da Parte Variavel 01 e j foi anteriormente analisado.

O Programa de Qualificacdo das A¢des de Vigilancia em Saude - PQA-VS — foi criado no
ano de 2013 pela Portaria no 1.378/GM/MS, de 8 de julho de 2013. Desde entdo, inimeras outras
Portarias foram criadas com fins de regulamenta-lo, atualiza-lo e avalid-lo. O PQA-VS constitui-
se em um conjunto de acdes do Ministério da Saude, capilarizadas pelos componentes estadual e
municipal, com o intuito de garantir o acesso integral as agdes e servicos de saude. A esfera
federal assume a responsabilidade pelo financiamento e apoio técnico; a estadual e a municipal,
trabalham orientadas pela implantacdo das diretrizes e agdes preconizadas afim de garantir o
atingimento das metas propostas. (BRASIL, 2013d).

Para o ano de 2013, foi proposta pela Portaria 1708 de 16 de agosto de 2013, pelo menos
80% (oitenta por cento) dos contatos de casos novos de tuberculose pulmonar baciliferos positivos
examinados (meta 11) (BRASIL, 2013d). Ja no ano de 2016, a atualiza¢do mais recente, a Portaria
no 328, de 7 de margo de 2016 reduz a meta anteriormente estabelecida para 70% dos contatos
dos casos novos de tuberculose com confirmagdo laboratorial examinados (meta 11) ( BRASIL,
2016b).

E interessante e pertinente que se proponha a analise e detec¢io da doenga para todos os
contatos do caso indice, mas ¢ preciso que se reflita, a partir das avaliagdes de desempenho

anteriores das unidades de saude, se a meta proposta ¢ factivel.
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Titulo: Grupo de Ac¢des 09 da Parte Variavel 03

Grupo de Descricao UucC
Acoes
09 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de hanseniase 10
Hanseniase

Um usuario ¢ considerado neste grupo se for verdadeira a condi¢do [AeBeCeDeEeF e G]:

A. Ter registro de alta por cura da hanseniase no PEP.

B. Ter realizado pelo menos 3 consultas médicas e 7 de enfermagem para multibacilares e 2

consultas médicas e 4 de enfermagem para paucibacilares no periodo do tratamento.

C. Ter recebido do ACS ao menos uma visita durante o periodo de tratamento da hanseniase, com

intervalos de 30 dias entre as visitas ( paucibacilares 6 meses, multibacilares 12 meses)

D. Ter registro e encerramento do caso no PEP.

E. Ter registro de avaliagdo de incapacidades fisicas.

F. Ter registro de exame clinico dos contatos intradomiciliares com vacinagdo BCG e exame

dermatoneurologico.

G. Nao ter recebido UC no grupo de acao 09 para o mesmo paciente nos ultimos 12 meses.

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestdo n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Os itens referentes a agdes a serem aferidas(indicadores) contidas neste “grupo de agdes”
sdo as descritas nos itens A, B, C, E, F; as outras configuram-se como critérios de inclusdo no

grupo e nao propriamente agdes.
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Para um paciente com hanseniase ser considerado curado € necessario que seja realizado o
tratamento de poliquimioterapia seguindo trés critérios: regularidade ao tratamento; nimero de
doses e tempo de tratamento. Para os pacientes paubacilares ¢ preconizada a administragao de 6
doses supervisionadas (6 cartelas PQT/OMS-PB) em até¢ 9 meses. Ao final da 6° cartela o paciente
deve voltar a unidade de satide para que seja realizada a avaliagcdo do grau de incapacidade, exame
dermatoneuroldgico e seja concedida alta por cura (BRASIL, 2008).

Para os casos multibacilares, o tratamento ¢ realizado a partir da administragdo de 12 doses
supervisionadas (PQT/OMS-MB) em até 18 meses. Ao final da 12° cartela o paciente deve
retornar a unidade de saude para avaliagdo dermatoneurologica, grau de incapacidade e ser
determinada a alta por cura. Caso ndao haja melhora, ao final das 12 cartelas, deve ser
encaminhado para avaliagdo em unidade de maior complexidade a fim de que se verifique se ¢
necessaria a administragdo de um segundo ciclo do tratamento.

Em ambos os casos o agendamento para tomada da dose subsequente do medicamento ¢
realizado a cada 28 dias. A cada ida a unidade de saude para administragdo da dose dos
medicamentos, o paciente sera submetido a avaliagdo do médico e enfermeiro responsaveis pelo
monitoramento clinico (BRASIL, 2008).

E importante que sejam fornecidas, ao paciente, informagdes relacionadas ao autocuidado,
aos quais deverdo ser observadas, por ele, em casa ¢ refor¢cadas nas visitas domiciliares. As
informacdes referem-se a cuidados a serem tomados nas regides dos olhos, nariz, maos e bragos,
pés e cuidados com ferimentos (BRASIL, 2008).

E também importante ressaltar que a Hanseniase ¢ uma doenca de notificagio compulsoria,
devendo sua ocorréncia ser notificada a partir da utilizacao da Ficha de Notificacao e Investigagdo
do Sistema Nacional de Agravos de Notificacao n° 03 (BRASIL, 2008).

Percebe-se que o cuidado ¢ realizado pela equipe multiprofissional, a ESB também
contribui neste processo na medida em que, ao realizar a avaliacdo programatica ou por demanda,
mantém-se atenta as infec¢des da boca que sdo fatores de risco para complicacdes e estados
reacionais (BRASIL, 2008).

Nesse sentido, os indicadores propostos neste grupo de a¢do foram analisados como uteis,

validos, confiaveis e disponiveis.



Titulo: Grupo de A¢des 10 da Parte Variavel 03

90

Grupo de
Acoes

Descriciao

UC

10

Acompanhamento de uma pessoa com transtorno ou necessidades relacionadas ao

Consumo de alcool e/ou outras drogas

Um usudrio ¢ considerado neste grupo se for verdadeira a condi¢do [AeBeCeDeE e F]:

A. Ter diagnostico de transtorno mental e comportamental devido ao uso de alcool e/ou outras

drogas™ (CID F10, F11, F12, F13, F14, F15, F16, F18, F19).

B. Ter diagndstico de tabagismo ( CID F17- F17.9; Z72.0; T65.2).

C. Ter realizado pelo menos 4 consultas médicas ou de enfermagem ou grupo terapéutico por

profissional de nivel superior, nos ultimos 6 meses.

D. Ter recebido do ACS, no minimo, 3 visitas nos ultimos 6 meses.

ou assistente social) do NASF. Este item nao se aplica para equipes que ndo tenham NASF.

nos ultimos 12 meses.

E. Ter registro, no minimo, de uma avaliagcdo de profissional de saide mental (psicologo, psiquiatra

F. Ter realizado pelo menos uma consulta odontoldgica ou orientagdo em Saude Bucal por dentista

Fonte: Termo Aditivo n° 019/2016 ao Contrato de Gestao n°025/2015, Rio de Janeiro (Cidade), 2016.

Os itens referentes a agdes a serem aferidas (indicadores) contidas neste “grupo de agdes”

sdo as descritas nos itens C, D, E, F; as outras configuram-se como critérios de inclusdao no grupo

e ndo propriamente agdes. Os item C, D e E do grupo de agdes, sao avaliados como indicadores

uteis, validos, confidveis e disponiveis; entretanto, convém um comentario:




91

Para inclusdo no grupo de ag¢des, de acordo com os itens A e¢ B, o usudrio deve possuir
diagnostico de tabagismo e transtorno causado por alcool e/ou drogas; portanto, ¢ importante que
se saiba se o usuario teve entrada no grupo de controle do tabagismo da unidade de saude, se
participa de grupos educativos sobre alcool e drogas bem como a efetividade das ac¢des realizadas
de acompanhamento e aconselhamento do paciente em relacdo e estes temas, seja dentro da
unidade de satde ou fora dela, em sua residéncia.

As realizacdo das consultas por médicos, enfermeiros e outros profissionais qualificados
sdo de extrema relevincia e demonstram o acesso do usuario ao servico de saude, mas ¢
importante também que se conhegam os resultados destas atividades, além de saber como estdo
sendo desenvolvidas as acdes de promocao da satide para aquele usudrio e quais os reflexos destas

em suas condig¢oes de vida.

5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Foram analisados 40 indicadores referentes as Partes Variaveis 01 ¢ 02 ¢ 10 Grupos de
Agdes, constantes na Parte Variavel 03, cada um contendo de 3 a 8 indicadores e alguns critérios
de inclusdo no grupo.

Dos 19 indicadores da Parte Variavel 01, 8 foram avaliados como satisfatérios de acordo
com a literatura e a analise com base nas Propriedades Essenciais dos Indicadores, apresentando
as quatro caracteristicas essenciais (utilidade, validade, confiabilidade e disponibilidade). Trés
deles apresentam apenas algumas das propriedades essenciais: o indicador nimero 10 ¢ apenas
Util e Disponivel; e os indicadores 14 e 15 sdo apenas Confidveis e Disponiveis. E, por fim, oito
das medidas propostas foram avaliadas como ndo sendo indicadores e sim obrigatoriedades das
unidades de saude e, portanto, ndo deveriam estar contidas no quadro de indicadores apresentado.

Em relacdo a variavel 02, foram analisados 21 indicadores; destes, 16 apresentaram as 4
propriedades essenciais; dois, apenas responderam aos critérios Utilidade e Disponibilidade (S1 e
A4); um, apresentou apenas Confiabilidade e Disponibilidade (A7) e um mostrou-se util,

confiavel e disponivel (E1). Uma medida foi avaliada como nao sendo indicador (AS5).



92

Ja em relagdo a Parte Varidvel 03, ¢ um pouco diferente: a andlise ¢ voltada para a
avaliagdo do desempenho profissional a partir da aferi¢ao da realizacdo de atividades na unidade
de saude. Os grupos de indicadores, em sua maioria, aferem o acesso da populagdo ao servigo haja
vista a maior parte das medidas utilizadas serem indicadores de processo. Poucas a¢des propostas
foram consideradas indicadores de resultado. Referente a Parte Variavel 03, sdo:

(1) Ter registro, no campo apropriado do PEP, de avaliacdo de todos os contatos com pelo
menos uma consulta (CID Z20.1) e registro de raio X dentro dos 6 meses apos o diagnostico do
caso indice.

(2) Ter realizado pelo menos 2 consultas médicas e 4 de enfermagem no periodo do
tratamento.

(3) Ter pelo menos 2 registros de pressao arterial ¢ IMC (realizados em dias diferentes)
durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise, sendo pelo menos um
deles com valor de pressdo arterial sistolica inferior ou igual a 140mmHg e de pressdo arterial
diastolica inferior ou igual a 90mmHg.

(4) Estar com o calendario vacinal completo e todos os registros vacinais devidamente
preenchidos no prontuario eletronico.

(5) Ter pelo menos um registro de resultado de hemoglobina A1C inferior ou igual a 8%,
realizado durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em anélise.

(6) Ter alta por cura por Tuberculose registrada no PEP.

(7) Ter registro de alta por cura da hanseniase no PEP.

(8) Ter registro e encerramento do caso [de hanseniase] no PEP.

Nas Partes Varidveis 1 e 2 as medidas apresentadas também foram majoritariamente
classificados como indicadores de processo. Da Parte Variavel 01, duas medidas foram
classificados como indicadores de resultado (10 — Qualidade dos itens adquiridos — e 11 —
Proporc¢do de cura por tuberculose); e na Parte Variavel 02, trés (S1 — Percentagem de Usudrios
Satisfeitos/Muito Satisfeitos; D9 — Percentagem das ESF com desempenho acima ou muito acima
da média no PMAQ - e E1 — Custo médio de servigos de apoio diagndstico e terapia (incluindo

medicamentos REMUME) previstos por usuario.
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O intuito ndo ¢ diminuir a importancia dos indicadores de processo ¢ de sua afericdo, mas
assinalar que a avaliacdo de desempenho, que promete se pautar nos resultados obtidos pela gestao
da OSS, centra-se basicamente na realizagdo dos processos os quais sdo alvo protocolos clinicos e
assistenciais formulados e pactuados entre as trés esferas de governo.

Além disso, a aferi¢do apenas dos processos realizados nas unidades de satide ndo permite
a verificacao de como estdao sendo realizados, ou seja, uma avaliacao da qualidade dos processos,
a qual se traduz, sumariamente, nos resultados obtidos; ¢ também ndo permite as unidades de
saude compreender e corrigir possiveis erros com fins de obter melhoria nos resultados.

Nao obstante a esta questao, outras consideragdes também serdo feitas:

Embora muitos indicadores tenham sido considerados com boa confiabilidade, haja vista
tomarem por base informagdes retiradas de dados empiricos da rotina de servigos da unidade de
saude, faz-se necessario ressaltar que ¢ desejavel que seja implementado, conjuntamente com a
analise dos relatorios de desempenho enviados pelas unidades de satide, um sistema periddico de
auditorias dos processos de trabalho e procedimentos a ser realizado na propria unidade de saude
por um auditor qualificado a servico do Municipio.

A pertinéncia das auditorias reside na necessidade de fortalecimento dos mecanismos de
controle e avaliacdo por parte da Secretaria Municipal de Saude e Prefeitura do Rio de Janeiro, € a
possibilidade de conferir a confiabilidade das informagdes prestadas nos relatorios de gestdo.
Sobre isso, Costa e Silva, Escoval e Hortale (2014), ressaltam a importancia da transparéncia e da
coeréncia da condug¢do, por parte dos gestores, com fins ndo apenas na credibilidade do processo
mas também para a motivagao dos profissionais envolvidos.

Em janeiro de 2016, apos pressdes do Ministério Publico o ex prefeito do Rio de Janeiro,
Eduardo Paes, editou uma série de Decretos atinentes a regulamentagdo das atividades das
Organizagdes Sociais. Dentre eles, destacam-se:

(1) Decreto Rio n° 41215 de 18 de Janeiro de 2016: Institui Grupo de Trabalho para
elaboracdo de Projeto de Lei para criagdo da categoria funcional de Analista de Contratos e
Convénios (ACC). A categoria funcional criada integrard o Quadro de Pessoal da CGM. - garantia
da eficiéncia, impessoalidade, boa aplicacdo dos recursos publicos pela correta execugdo do objeto

contratado(RIO DE JANEIRO, 2016d).
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(2) Decreto Rio n°41216 de 18 de janeiro de 2016: institui o Programa de Capacitacio de
Servidores que atuam na fiscalizagdo dos contratos de gestdo (PCFOS). O programa sera
executado em parceria entre a Controladoria Geral do Municipio, a Procuradoria Geral do
Municipio e Secretaria Municipal de Administracao (RIO DE JANEIRO, 2016e)

(3) Decreto Rio n® 41218 de 18 de Janeiro de 2016: Estabelece a realizagdo de auditorias,
por meio de inspecdes fisicas, em Organizacdes Sociais, pela Controladoria Geral do Municipio
(CGM). A partir da edigc@o deste decreto, a CGM teria um prazo de 150 dias para a realizacao de
auditorias fisicas em todas as organizagdes sociais que possuissem relacdes contratuais com o
MRIJ com objetivo de verificar a conformidade das a¢des praticadas ( RIO DE JANEIRO, 2016f).

Cabe ao Ministério Publico e demais orgaos fiscalizadores garantir que tais medidas sejam
de fato implementadas e pressionar por resultados provenientes da Administragcao Publica.

Outra questdao importante de ser observada ¢ o fato de que na Clausula Quarta do Contrato

de Gestao referente ao prazo de vigéncia do contrato esta assim disposto:

O prazo de vigéncia do presente contrato sera de 24 (vinte e quatro) meses a partir da data
de assinatura, renovavel uma vez por igual periodo e, outra, pela metade, se atingidas,
pelo menos, 80% das metas fisicas de nimero de Equipes de Satide da Familia definidas

no Anexo E (RIO DE JANEIRO, 2015, p.14).

Percebe-se que, independente do atingimento das metas estipuladas na avaliagdo de
desempenho, ha a possibilidade de renovagao do contrato de gestao por mais dois anos. A aferi¢do
do atingimento das metas serd responsavel pela ampliacdo de 1 ano no tempo do contrato caso
sejam atingidas pelo menos 80% das metas.

Frente a isto, no item 8.3.2 do Manual de Fiscaliza¢cdo dos Contratos de Gestdo firmados
com Organizagdes Sociais, elaborado recentemente pela prefeitura do Rio de Janeiro e aprovado
pela Resolugdo CGM 1251 de 31 de outubro de 2016, esta contida a ressalva de “verificar se a
Organizagdo Social atingiu pelo menos 80% das metas definidas para o periodo anterior ao
considerar uma possivel prorrogac¢do do contrato de gestdo” (RIO DE JANEIRO, 2016h, p.24). A
observancia desta determinacdo confere maior idoneidade ao processo de recontratacdo da
Organizagdo Social, na medida em que estabelece a prerrogativa de um atingimento satisfatorio

das metas estipuladas para que seja reconsiderada a renovacao do contrato. Além disso, impele os
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orgdos gestores a conferir maior transparéncia ao processo uma vez que os motivos da
recontratagdo deverao ser explicitados e a avaliagdo de desempenho, publicizada.

Sobre a Parte Variavel 03 ¢ importante salientar que apenas os profissionais da equipe
minima de satde da familia e de satde bucal ( médico, enfermeiro, técnico de enfermagem,
agentes comunitdrios, dentista, TSB ¢ ASB) tém direito ao recebimento do beneficio salarial
prometido pelo atingimento das metas (RIO DE JANEIRO, 2016i). Dessa forma, varios
profissionais indispensaveis ao cuidado em satde, como por exemplo o farmacéutico e técnicos de
farmadcia, os responsaveis pelo acolhimento, etc, ndo sdo alvo desta variavel e ndao podem receber
0 incentivo.

Por fim, cabem alguns comentérios acerca do estudo realizado por Melo e Sousa (2011)
sobre a contratualizagdo de indicadores de desempenho com as unidades de saude da familia, em
Portugal, mas que cabem a nossa discussao e contexto.

Segundos os autores, seria ideal que a avaliagdo de desempenho tomasse por base a
utilizacdo de indicadores que representassem ganhos em saude e que respeitassem os principios e
a pratica da medicina de familia. Ressaltam que a partir de indicadores que medem processos e
alguns resultados intermediarios ndo € possivel aferir a efetividade das agdes, sendo indispensavel
a avaliacdo com vistas aos ganhos em saude.

E levantada a preocupagio acerca de uma mudanga no cariter da atengio como
consequéncia das avaliagdes de desempenho: em vez de de estimular o desenvolvimento de uma
Medicina Centrada no Doente, é possivel que se tenha por consequéncia o crescimento de uma
pratica de Medicina Baseada em Indicadores, ou seja, em vez de serem atendidas as reais
necessidades em satde apresentadas pelos pacientes serdo focalizadas agdes de acordo com o que
estd previsto na avaliacdo proposta no contrato de gestdo, o que pode acarretar em excessos,
medicalizagdo, consumismo, iatrogenia e um perigo de afunilamento da atividade médica, com
vistas a privilegiar as tarefas contratualizadas em detrimento de outras haja vista que a
remuneracao depende do atendimento aos indicadores.

Os autores também comentam o fato de que os indicadores elencados para compor a
avaliacao de desempenho contratualizada devem ser escolhidos com base nas melhores evidéncias

de acordo com o paradigma da Medicina Baseada em Evidéncias, com o objetivo de maximizar os
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ganhos em saude. E apontam para a fragilidade dos indicadores baseados em consensos como, por
exemplo, os indicadores que medem a periodicidade das consultas, periodicidade do pedido de
alguns meios complementares de diagndstico e terapéutica haja vista ndo apresentarem evidéncias
que garantam sua utilidade. (MELO; SOUSA, 2011). Sobre isso, ¢ importante também ressaltar
que, algumas vezes, a periodicidade da realizagdo de consultas e visitas a alguns pacientes
devera,na pratica cotidiana, ser realizado num quantitativo muito maior do que o previsto nos
protocolos assistenciais com vistas ao fortalecimento do vinculo, garantia de adesdo a tratamentos
e acompanhamento efetivo.

Outro aspecto importante a ser ressaltado diz respeito ao valor das metas estipuladas. E
preciso que sejam feitas com cautela uma vez que a criacdo de metas muito altas, utdpicas, podem
acarretar na focalizacdo dos servigos de modo a atingi-las em detrimento de outras. Portanto, ¢
interessante que se questione o método adotado para definicdo das metas; se houve pactuagao
entre diferentes setores; se os profissionais da unidade foram envolvidos; se houve estudo acerca
das consequéncias da possibilidade de afunilamento e focalizagdo dos servicos; e se as metas
estipuladas levam em consideracdo a pratica clinica, os problemas do cotidiano e a falibilidade das

pessoas envolvidas no cuidado (MELO; SOUSA, 2011).

6 CONSIDERACOES FINAIS

Frente ao exposto ao longo deste estudo, ¢ preciso que se leve em consideracdo que a
contratualizagdo ¢ um processo tdo dinamico e passivel e transformagdes quanto o cuidado em
sade. Dessa forma, ndo existem modelos prontos ou acabados, ¢ importante que sejam
implementadas medidas que favorecam seu constante aprimoramento de acordo com as
necessidades evidenciadas em cada territério e com a experiéncia obtida de sua utilizacdo, da
qualificagdo, profissionalizacdo da gestdo e com a experimentacdo de novas abordagens (COSTA
E SILVA; ESCOVAL; HORTALE, 2014).

A despeito de ter escolhido um contrato de gestdo especifico para a anélise, ¢ importante

que se ressalte que os contratos de gestdo apresentam os mesmos parametros de avaliacdo e metas
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estipuladas para gestdo dos equipamentos e agdes voltadas para a Atencdo Bésicas nas diferentes
areas programaticas do Municipio do Rio de Janeiro.

A criacdo de mecanismos robustos que garantam a analise do desempenho e da eficiéncia
das unidades de satide geridas por Organiza¢des Sociais faz parte do compromisso do Municipio
do Rio de Janeiro com a garantia de saude de qualidade para sua populacdo bem como da elevacgao
dos niveis de saude e melhoria das condi¢des de vida.

Além disso, a existéncia de um método para a realizagdo do acompanhamento avaliativo,
aferindo o cumprimento das metas ndo apenas no sentido fiscalizatorio mas na busca pelo
aperfeicoamento das acdes ¢ atividades das unidades de satide, com vistas na efetividade das
praticas e de melhores resultados, ¢ substancial para o0 momento politico vivido. Outrossim, o
estabelecimento de avaliacdes e a criacdo de medidas avaliativas baseados em processos
participativos, envolvendo gestores, trabalhadores da satide e usuérios ¢ imprescindivel para a
criacdo de mecanismos de avaliagdo robustos, factiveis e que direcionem a pratica as reais
necessidades da populagdo, evitando o afunilamento de servigos e priorizagdo de interesses
externos as comunidades atendidas.

E imperativo, portanto, que se fortaleca a critica frente as racionalidades produtivistas e se
trabalhe ao encontro uma matriz de valores orientada pelos principios de compromisso,

responsabilizagdo, transparéncia e efetividade do cuidado em sautde.
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