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Apresentação
O III Seminário Internacional de Atenção Primária/Saúde 
da Família “Expansão com Qualidade & Valorização dos 
Resultados” foi realizado em Recife (Pernambuco), no período 
de13 a 15 de dezembro de 2007.

O evento foi promovido pelo Departamento de Atenção Básica 
(DAB/SAS/MS), com o apoio da Organização Pan-Americana 
da Saúde (OPAS), da Secretaria de Estado da Saúde de 
Pernambuco e da Secretaria Municipal de Saúde de Recife. 

É a terceira vez que o Brasil sedia esse importante evento. 
O primeiro, em 2005, foi realizado em Belo Horizonte (BH) 
e teve como foco a atenção em grandes centros urbanos. O 
segundo, em 2006, ocorreu em Fortaleza (CE) e focalizou o 
desenvolvimento da integralidade do cuidado.

O III Seminário Internacional de Atenção Primária/Saúde da 
Família teve o objetivo de debater as experiências atualmente 
em curso neste campo, no Brasil e no mundo, destacando-se 
a discussão de experiências de qualificação dos processos 
de gestão e de trabalho assistencial, buscando valorizar os 
resultados, ou seja, reconhecer e destacar quem presta uma 
boa atenção básica.

Os participantes tiveram a oportunidade de conhecer os 
modelos que estão sendo desenvolvidos em vários países, 
além de trocar experiências com gestores de vários estados 
brasileiros e do Ministério da Saúde.

O evento contou com a participação de países como Canadá, 
Austrália, Reino Unido, Espanha, Portugal, Finlândia, África 
do Sul e Estados Unidos, entre outros. 
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Durante esses dois dias, palestrantes de renome dividiram suas 
experiências e conhecimentos na busca de soluções práticas 
para oferecimento de uma Atenção Primária em Saúde (APS) 
com qualidade.

Participaram do evento convidados internacionais, 
representantes do conjunto de gestores das três esferas 
do governo, entidades representativas de gestores do SUS 
– Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde 
(CONASS) e Conselho Nacional de Secretários Municipais de 
Saúde (CONASEMS) –, docentes e pesquisadores de distintas 
organizações acadêmicas, profissionais de saúde, analistas 
oriundos de instituições de ensino e de serviços, etc.

Estiveram presentes na Mesa de Abertura: representando o 
Ministro da Saúde, José Gomes Temporão, o Secretário de 
Atenção à Saúde José Carvalho de Noronha; representando 
o Governador do estado de Pernambuco, Eduardo Campos, o 
Secretário de Estado de Saúde Jorge Gomes; representando 
o Prefeito do município de Recife, João Paulo Lima e Silva, a 
Secretária Municipal de Saúde Tereza Jesus Campos Neta; 
a representante da Organização Pan-Americana da Saúde 
no Brasil, Carmen Nebot; Luís Fernando Rolim Sampaio, 
Diretor do Departamento de Atenção Básica (DAB); professora 
Bárbara Starfield-Holtzman, do Johns Hopkins Bloomberg 
School of Public Health (USA). 

No primeiro dia houve a conferência magna da professora 
Bárbara Starfield-Holtzman, pesquisadora de renome 
internacional e autora de diversos trabalhos científicos e livros 
sobre Atenção Primária em Saúde, cujo conteúdo serviu de 
base teórica para a definição da Política Nacional de Atenção 
Primária (PNAB) e para a estruturação do processo de trabalho 
das Equipes de Saúde da Família em todo o Brasil.
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A conferência proferida pela professora e pesquisadora 
Bárbara Starfield teve como tema “Efetividade e Eqüidade em 
Serviços de Saúde através da Atenção Primária em Saúde”. 
Os estudos da pesquisadora apontam que os países onde a 
Atenção Primária tem sido mais resolutiva são aqueles onde 
a saúde tem um menor custo total. 

Para a pesquisadora, a diferença da Atenção Primária está, 
sobretudo, na qualidade dos serviços prestados, no “foco em 
cuidados contínuos, na manutenção da saúde e na cooperação 
entre os diversos profissionais de saúde”. 

Houve quatro mesas redondas nos dois dias de duração do 
Seminário. Aos palestrantes de cada mesa foi sugerido um 
tema, o que possibilitou a realização de uma reflexão coletiva 
a partir de um conjunto de questões apresentadas pelos 
diferentes expositores. 

A primeira mesa, Sistemas Nacionais de Saúde: Realidades 
Internacionais e Nacionais, contou com a participação do 
Secretário de Atenção à Saúde, do Ministério da Saúde, 
José Carvalho de Noronha, que apresentou aos convidados 
o Sistema Nacional de Saúde e Atenção Primária/Saúde 
da Família, ressaltando os 20 anos de criação do SUS, 
que serão comemorados em 2008. Simo Kokko, gerente 
de desenvolvimento do Centro Nacional de Pesquisa e 
Desenvolvimento para o Bem-Estar e a Saúde da Finlândia, 
trouxe o Modelo finlandês de Atenção Primária à Saúde, 
demonstrando que, embora tão diferente geograficamente, 
Brasil e Finlândia apresentam questionamentos parecidos 
e soluções embasadas no atendimento humanizado e na 
resolutividade. Derek Hellenberg, da Divisão da Medicina da 
Família da Universidade da Cidade do Cabo, apresentou uma 
realidade singular, Sistema Nacional de Saúde da África do Sul 
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e a Integração com APS e Saúde da Família, na qual merece 
ênfase o fato de ter a Atenção Primária a missão de atenuar 
uma série de injustiças sociais. Luís Pisco, da Missão para os 
Cuidados de Saúde Primários de Portugal, expôs o Sistema 
Nacional de Saúde de Portugal e a Integração com APS e 
mostrou uma Atenção Primária que em muito lembra a estrutura 
brasileira, uma vez que em Portugal existem as Unidades de 
Saúde Familiar. Por fim, Jorge Gomes, Secretário de Estado da 
Saúde de Pernambuco, apresentou a Organização do Sistema 
Estadual de Saúde de Pernambuco.

No período da tarde aconteceu a segunda mesa: Promoção 
e Vigilância em Atenção Primária à Saúde. O Secretário de 
Vigilância em Saúde do Brasil, Gerson Penna, fez a defesa 
da Integração APS & Vigilância em Saúde, título de sua 
apresentação. Jack Lee, conselheiro sênior das Equipes da 
Saúde da Família da Província de Ontário, do Ministério da 
Saúde do Canadá, proferiu a palestra O Papel da Promoção 
da Saúde em Cuidados Médicos Preliminares em Ontário. Lou 
Andreatta, Secretário da Atenção Primária, do Departamento 
Australiano da Saúde e do Envelhecimento, do Ministério 
da Saúde da Austrália, deu continuidade às atividades com 
a exposição Focando a Prevenção e Gerência da Doença. 
Finalizando as atividades desse primeiro dia de evento, foram 
apresentadas duas experiências brasileiras: Lavínia Uchôa 
Azevedo de Araújo, Coordenadora de Promoção à Saúde 
da Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Norte, 
relatou a Integração da Vigilância em Saúde e da Atenção 
Básica/Saúde da Família no Estado do Rio Grande do Norte: 
Experiência de Gestão no Período de 2005 a 2007 e Tereza 
de Jesus Campos Neta, Secretária Municipal de Recife, expôs 
sobre a Promoção e Vigilância em Atenção Primária à Saúde/
Saúde da Família.
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O segundo dia do evento começou com a terceira mesa: 
Sistemas e Métodos de Qualidade na Gestão da Atenção 
Primária. A experiência da Espanha, intitulada A Acreditação 
dos Serviços de Atenção Primária de Saúde no Sistema 
Sanitário Público de Andalucía, foi apresentada por Rosa 
Carabanõ Moral. Em seguida, Jane Pettifer, Gerente do Centro 
de Atenção Primária à Saúde, apresentou a experiência do 
Reino Unido, Monitoramento dos Indicadores de Saúde na 
APS – Práticas baseadas em evidência. Susana Guevara 
relatou a Experiencia de La APS em La Republica Bolivariana 
de Venezuela: Mision Barrio Adentro. Experiências concretas 
brasileiras também foram apresentadas. Wallace Cazelli, da 
Secretaria Estadual de Saúde do Espírito Santo, expôs a 
Experiência da implantação da AMQ – Avaliação para Melhoria 
da Qualidade da Estratégia Saúde da Família no estado e 
Helvécio Albuquerque, Secretário Municipal de Saúde de 
Janaúba (MG), a Remuneração Vinculada ao Resultado.

Por fim, encerrando o evento, foi realizada a quarta mesa, 
com o tema Gestão da Atenção Primária em Saúde. James 
Macinko, da Universidade da Pensilvânia, apresentou o Estudo 
da Lista Brasileira de Internações por Condições Sensíveis 
à Atenção Básica. Em seguida, Rena Eichler, do Centro 
de Desenvolvimento Global dos Estados Unidos, expôs os 
Resultados de Estudo de “Pagamento por Desempenho” em 
Serviços de Saúde Públicos. Adriana Tobal, da Coordenação 
Estadual de Atenção Básica do Mato Grosso do Sul, apresentou 
o Plano Estadual de Monitoramento e Avaliação – Metodologia 
& Resultados de Gestão por Resultado e Cristiano Busato, 
dentista da Equipe de Saúde Bucal da Estratégia Saúde 
da Família da Secretaria Municipal de Saúde de Esmeralda 
(RS), o Processo de Implantação do PROGRAB: Resultados 
e Desafios.
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Após a apresentação das mesas, foram realizados debates 
com grande participação da plenária.

A mesa de encerramento contou com a participação de: Luís 
Fernando Rolim Sampaio, Diretor do Departamento de Atenção 
Básica (DAB); Cláudio Duarte, representando a Secretaria 
Estadual de Saúde de Pernambuco, do representante da 
Secretaria Municipal de Saúde de Recife e de Carmen Nebot, 
representante da Organização Pan-Americana de Saúde.

Os participantes desta última mesa destacaram a importância do 
evento, ressaltando as possibilidades de troca de experiências 
que ele proporcionou. 

Luís Fernando Rolim Sampaio convidou todos os presentes 
para participarem, em Brasília, no mês de agosto de 2008, da 
III Mostra Nacional de Produção em Saúde da Família, do IV 
Seminário Internacional de Atenção Primária/Saúde da Família 
e também do III Concurso Nacional de Experiências em Saúde 
da Família. Esses eventos terão como tema: 15 Anos da Saúde 
da Família “Mudando a Saúde do Brasileiro”.



Primeira Parte – Relatório Analítico
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Sistemas de Saúde Orientados Para a Atenção 

Primária: Conquistas e Desafios

O III Seminário Internacional de Atenção Primária/Saúde  
 da Família “Expansão com Qualidade & Valorização  
 dos Resultados” foi realizado em Recife (PE), entre 

os dias 13 e 15 de dezembro de 2007. 

O evento foi promovido pelo Departamento de Atenção Básica 
(DAB) da Secretaria de Atenção à Saúde (SAS) do Ministério da 
Saúde (MS), com o apoio da Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPAS) e parceria da Secretaria Estadual da Saúde de 
Pernambuco e da Secretaria Municipal de Saúde de Recife. 

Seu objetivo foi debater as experiências atualmente em 
curso nesse campo, no Brasil e no mundo, destacando-se a 
discussão de experiências de qualificação dos processos de 
gestão e de trabalho assistencial.

Compareceram como convidados países que tinham 
experiência acumulada em mudanças e reformas de seus 
sistemas de saúde, orientadas para a Atenção Primária à 
Saúde (APS), a saber: Portugal, África do Sul, Finlândia, Reino 
Unido, Austrália, Canadá (Província de Ontário), Espanha 
(Andalucía) e (Venezuela), além do próprio Brasil. Foram 
convidados gestores estaduais de saúde (Pernambuco, Rio 
Grande do Norte, Espírito Santo e Mato Grosso do Sul), além 
de municipais (Recife-PE, Esmeralda-RS e Janaúba-MG), 
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também considerados  portadores de experiências destacadas 
no campo da APS e correlatos.

Houve apresentações de autoridades do Ministério da Saúde 
do Brasil: Secretário de Atenção à Saúde, José Carvalho de 
Noronha, e Secretário de Vigilância em Saúde, Gerson Penna. 
Como convidados estrangeiros, em função de seus estudos 
e de notório saber no campo da APS, estiveram presentes 
no Seminário e fizeram exposições Bárbara Starfield, da 
Universidade Johns Hopkins (EUA), James Macinko, da 
Universidade de Nova Iorque (EUA), e Rena Eichler, da Broad 
Branch Associates (EUA).

1 Panorama da APS no mundo e no Brasil

A Atenção Primária à Saúde (APS) continua na ordem do 
dia nos sistemas de saúde de todo o mundo. Não faltam 
demonstrações de que a efetividade e a eqüidade em serviços 
de saúde podem ser alcançadas através de tal estratégia. O 
único meio justificável para se medir a qualidade da atenção 
é pelo seu impacto sobre a saúde global e não sobre as 
doenças, o que é um pressuposto fundamental da APS, 
que apresenta resultados ainda mais efetivos quando estão 
associadas a ela melhorias de condições sociais e ambientais. 
O fato é que há uma enorme convergência de evidências e 
resultados que demonstram o quanto a APS é importante nos 
sistemas mundiais de saúde, proporcionando não só melhores 
resultados, como custos mais baixos ou em patamares 
gerenciáveis, reduzindo, de fato, a iniqüidade na saúde.

Demonstra-se, ainda, que a APS produz impacto bastante 
positivo nos países em que é adotada. Com efeito, estudos 



15

realizados tanto em países industrializados quanto em 
desenvolvimento têm demonstrado que territórios que dispõem 
da APS apresentam melhores resultados em saúde, como 
ocorre, por exemplo, com as taxas de mortalidade geral, 
mortalidade por doença cardíaca e mortalidade infantil, 
combinadas com os melhores índices de detecção precoce de 
cânceres diversos. Por outro lado, o oposto ocorre onde a oferta 
de especialistas é maior, levando-se em consideração também 
o fato de que a suposta superioridade do cuidado oferecido 
por especialistas está vinculada a estudos mais frágeis ou com 
metodologia pouco adequada, estando ainda comprovado que 
os países com atenção primária forte têm custos globais de 
saúde menores e, geralmente, apresentam populações mais 
saudáveis. Além disso, a maior disponibilidade de médicos 
de APS contrabalança, pelo menos parcialmente, os efeitos 
adversos das desigualdades sociais.

São múltiplos os estudos realizados em países em 
desenvolvimento que demonstram benefícios obtidos com 
sistemas de saúde orientados para a APS, como, por exemplo: 
na Bolívia, onde diminuíram em cinco vezes as taxas de 
mortalidade em comparação a outras áreas sem mudanças 
de modelo; na Costa Rica, onde as reformas dos anos 90, 
focadas na APS, reduziram a mortalidade infantil e aumentaram 
a expectativa de vida em níveis comparáveis aos dos países 
industrializados; no México, onde progressos nas práticas de 
atenção primária reduziram significativamente a mortalidade 
infantil em áreas de maior exclusão social.

A pesquisa em APS ainda constitui um território a ser mais bem 
explorado. Temas prioritários de pesquisa têm sido apontados, 
entre eles: a busca de instrumentos de melhoria da APS e da 
prática em atenção primária bem como de eqüidade na saúde 
e em serviços de saúde; o peso da morbidade (não apenas de 
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taxas de doenças) como medida das necessidades de saúde; 
as dimensões e o papel da força de trabalho em saúde; a 
iatrogenia e a restrição ao abuso na utilização de serviços; a 
qualidade do cuidado.

Indicadores voltados para a avaliação da APS em âmbito 
populacional têm sido desenvolvidos, o que facilita o processo 
avaliativo e mesmo as comparações entre diferentes sistemas e 
realidades. Entre eles, podem ser citados: os relacionados com a 
prevenção em senso amplo, por exemplo, nos comportamentos 
pessoais (aleitamento materno, não fumar, evitar a obesidade, 
uso de cintos de segurança, uso de detectores de fumaça, 
atividade física, boa alimentação); redução de incidência relativa 
a condições que dependem de prevenção (AVC, amputações 
resultantes de complicações da diabete, cirurgia para condições 
oculares preveníveis, incidência de DST/AIDS); taxas de 
gestações indesejadas; internações por condições sensíveis à 
atenção primária. Além destes, merece destaque a observação 
da redução de incidência de condições variadas, tais como: 
doenças imuno-preveníveis; tentativas de suicídio; abuso infantil; 
envenenamentos acidentais; efeitos colaterais de medicamentos 
e mortalidade infantil pós-neonatal, entre outros.

Em suma, como afirma Barbara Starfield:

... mesmo considerando que fatores sociode-

mográficos sem dúvida influenciam a saúde, 

sistemas de saúde orientados para a atenção 

primária constituem-se em diretriz estratégica 

de alta relevância, porque seus efeitos são 

claros e relativamente rápidos, particularmente 

no que diz respeito à prevenção da progressão 

de doenças e efeitos de lesões, especialmente 

entre os mais jovens. 
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No Brasil, a Política Nacional de Atenção Básica à Saúde 
(PNAB) vive hoje um momento especial, segundo o relato do 
Secretário de Atenção à Saúde José Carvalho de Noronha. A 
grande marca das ações do Governo Federal, na atualidade, 
o Programa de Aceleração do Crescimento, se desdobra na 
saúde mediante o chamado PAC-Saúde, ao qual foi atribuído 
o lema: Mais Saúde, Mais Vida. O PAC-Saúde apresenta 
quatro eixos de atuação, com forte ênfase na APS, a saber: 
promoção e atenção à saúde (com foco na família); ampliação 
do acesso com qualidade; gestão, trabalho e controle social; 
desenvolvimento e inovação em saúde.

Como desdobramento da PNAB está sendo proposta a criação 
dos chamados Territórios Integrados de Atenção à Saúde 
(TEIAS), estratégia que envolverá transformações qualitativas 
no sistema de saúde atual, quais sejam: estabelecimento de 
equipes mínimas, com precisão de atribuições e integração 
em rede; maior definição das responsabilidades de cada 
esfera governamental; mudanças no financiamento, com 
crescimento dos recursos para a área; ampliação e qualificação 
do monitoramento e da avaliação das atividades.

 A PNAB já tem produzido resultados importantes traduzidos 
genericamente por: inserção cada vez maior da APS na pauta 
política dos gestores públicos; ampliação do acesso e da 
cobertura populacional; aumento da satisfação dos usuários; 
legitimação política da estratégia;  mudança de práticas das 
equipes de saúde, com integração de diferentes saberes e 
metodologias; promoção da eqüidade.

 O trabalho de Macinko, Guanais e Souza em 2006, citado 
na apresentação de B. Starfield no Seminário, levanta dados 
entre 1990 e 2002 em 27 estados brasileiros, trazendo con-
clusões importantes que apontam os acertos da atual política 
de atenção básica no país. Nele se verifica que a cada 10% 
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de crescimento da cobertura do PSF ocorreu nada menos do 
que uma redução de 4,6% da mortalidade infantil, embora haja, 
sem dúvida, outros fatores a considerar, como escolaridade 
materna, percentual da população coberta, leitos hospitalares 
disponíveis e acesso a água potável, entre outros. Entre suas 
outras conclusões, podem ser citadas: a redução de óbitos de 
menores de um ano por causas mal definidas; o incremento 
da cobertura pré-natal; o aumento da cobertura vacinal tetra-
valente; a ampliação do atendimento domiciliar a idosos.

Há também desafios a enfrentar, particularmente se está em 
foco, como no caso brasileiro, a expectativa política em direção 
a uma APS renovada, nos termos colocados pela OPAS. Nesse 
sentido, estão previstos também incrementos quantitativos 
na infra-estrutura atual, com o acréscimo de dez mil módulos 
de Saúde da Família, para o que se estão garantindo mais 
recursos de custeio, além de monitoramento e de gestão por 
resultados.

2 Ferramentas de Informação e Gestão na APS

Um dos aspectos mais marcantes do evento foi, sem dúvida, a 
apresentação de sistemas de informação e gerenciais voltados 
para o monitoramento e a avaliação das ações de APS, dentro 
de uma gama variável de temáticas, por exemplo: avaliação 
de desempenho, contratualizações, seguimento de metas e 
resultados, sistemas de informação, sistemas de programação, 
remuneração por desempenho, avaliação de resultados 
e impacto, entre outros. Uma síntese, por país, estado ou 
município é mostrada nas páginas seguintes.
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Dois estudos acadêmicos apresentados no Seminário trazem 
contribuições destacadas: (a) Internações Sensíveis à Atenção 
Básica e (b) Pagamento por desempenho (Pay for Performance 
– P4P).

O primeiro desses estudos, relativo às chamadas Internações 
Sensíveis à Atenção Básica (ISAB), está sendo conduzido 
por James Macinko (Universidade de Nova Iorque) e pelos 
pesquisadores brasileiros Maria Inês Costa Dourado (Instituto 
de Saúde Coletiva/Universidade Federal da Bahia) e Veneza 
Berenice Oliveira (Núcleo de Educação em Saúde Coletiva/
Universidade Federal de Minas Gerais).

As ISAB são aquelas condições que acarretam internações 
hospitalares evitáveis desde que os serviços de atenção básica 
sejam efetivos e acessíveis. O conhecimento adequado sobre 
elas possibilita a identificação de problemas de acesso à 
atenção básica, como também o aprimoramento da qualidade 
dos serviços, mediante focalização em questões essenciais. 
Além disso, servem como instrumento de avaliação de 
políticas e reformas, podendo ser usadas como indicador de 
monitoramento de desempenho (efetividade) da atenção básica 
em dado contexto.

Como se verifica amplamente, a APS costuma competir 
desfavoravelmente com a atenção especializada, pois esta 
última oferece maiores facilidades de acesso nos ambientes 
de pronto- atendimento. Além disso, a APS pode se mostrar 
realmente incapaz de resolver problemas, por déficits diversos 
em termos de qualidade técnica, efetividade, resolutividade, 
continuidade, vínculos, variações de práticas entre médicos 
ou unidades, descoordenação entre níveis ou outros serviços 
ou mesmo por abandono de tratamento por parte dos 
usuários. 
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O conceito de ISAB está hoje bem definido, uma vez 
demonstradas: a relação causal entre a condição e a APS; 
a definição clara da condição, inclusive em termos de sua 
codificação no Código Internacional de Doenças (CID); sua 
relevância como problema de saúde; a possibilidade de 
resolução por via da APS; a indicação real da internação; 
a relativa imunidade a possíveis influências de eventuais 
incentivos financeiros. 

O acompanhamento das ISAB no panorama brasileiro dos 
últimos anos tem mostrado indicadores favoráveis, por 
exemplo, na tendência à sua redução em diversas faixas 
etárias, com maior sucesso nas doenças preveníveis por 
imunização e na asma. Da mesma forma, detecta-se redução 
de custos dessas internações. 

Uma lista brasileira de ISAB encontra-se hoje em via de 
construção, mediante múltiplas fontes de consulta e participação, 
devendo caminhar para a etapa de validação no curto prazo. 
Para tanto, algumas questões devem estar equacionadas ou 
mais bem conhecidas, como, por exemplo, a padronização das 
taxas de mortalidade por idade e a influência das mudanças na 
pirâmide populacional, que podem impactar os dados estimados 
em termos de taxas brutas. Embora se observe no Brasil uma 
tendência de queda em vários grupos, não se sabe ao certo se as 
ISAB em sua totalidade demonstram o mesmo comportamento. 
Da mesma forma, é preciso ter estudos mais aprofundados 
para se saber se as quedas se devem ao PSF ou refletem uma 
tendência das internações como um todo. Um guia metodológico 
para construção, análise e interpretação da lista ISAB é altamente 
recomendável no momento.

Algumas limitações ao uso desse tipo de indicador são 
apontadas, entre elas, o fato de que entre os determinantes 
das internações estão também questões exógenas à atenção 
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básica, ao paciente e ao problema de saúde que este apresenta. 
Além disso, o acesso à APS pode mudar a prevalência de ISAB, 
mas a extensão da mudança depende do fato de que algumas 
condições são mais controláveis do que outras e também 
das informações hospitalares disponíveis. Em pequenos 
territórios, o uso dessa ferramenta é menos seguro, tendo em 
vista que o lapso de tempo para a detecção de mudanças e o 
estabelecimento de tendências pode ser grande.

O outro estudo apresentado, “Global Evidence on Pay for 
Performance – P4P –  to attain Primary Health Care Goals, 
de autoria de Rena Eichler da Broad Branch Associates, 
tendo como colaboradora Ruth Levine, do Center for Global 
Development, diz respeito ao pagamento por desempenho na 
atenção básica.

O conceito de pagamento por desempenho (ou por resultados) 
utilizado é o de transferência de recursos financeiros ou bens 
materiais condicionada à obtenção de indicadores mensuráveis 
em saúde ou ao alcance de metas predeterminadas. Assim, 
a motivação financeira dos profissionais é assumida como o 
verdadeiro vetor da mudança. O pay for performance (P4P) 
pode se enquadrar em duas categorias: de demanda e de oferta. 
No primeiro grupo, estão incluídos os pagamentos diretos aos 
profissionais, para recompensá-los por resultados positivos em 
sua saúde. No segundo, incluem-se os pagamentos, também 
ligados a resultados pré-definidos, feitos aos fornecedores de 
serviços, sejam eles indivíduos ou instituições.

Esse tipo de remuneração é considerado um fator positivo de 
mudança, em termos comparativos mundiais, um atalho para o 
alcance das metas de desenvolvimento do milênio, considerando 
que outras soluções já experimentadas não obtiveram sucesso 
apreciável. É defendida também a idéia de que o processo de 
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P4P deve ser, acima de tudo, aperfeiçoado e aprofundado, não 
vinculado apenas a transferências financeiras, mas também a 
outras modalidades de incentivo. Aceita-se que a motivação 
pode ser despertada por diferentes fatores intrínsecos (orgulho 
profissional, altruísmo) ou extrínsecos (recompensas materiais 
e simbólicas); é nesta última categoria que o P4P se enquadra, 
embora isso possa também produzir efeitos sobre os fatores 
intrínsecos.

Experiências bem-sucedidas de P4P têm sido relatadas em 
vários países, de diferentes localizações e condições culturais 
e socioeconômicas, citando-se Argentina, Colômbia, Ruanda e 
Haiti. Há lições a depreender das experiências de pagamento 
por desempenho, sendo lembradas: a necessidade de se 
manter separadas as funções de pagamento e de controle; 
a validação de informações mediante processos combinados 
de auto-avaliação e auditoria externa, com penalidades para 
os infratores; o desenvolvimento permanente dos sistemas 
de informação, com incentivo para seu uso rotineiro nas 
organizações de saúde.

Em suma, o P4P é considerado como potencial indutor 
de mudanças organizacionais e gerenciais. Assim, o 
desenvolvimento de capacidades organizacionais para a 
mudança em direção ao foco no desempenho é considerado 
um resultado, mais do que um pré-requisito de tal instrumento, 
além de representar um estímulo ao planejamento de longo 
prazo e inovação nos sistemas de saúde. Produzem-se, assim, 
impactos a curto e longo prazo nos serviços de saúde, com 
uma relação custo-benefício muito adequada, tanto do lado da 
demanda (valorização do capital humano, redução da pobreza), 
quanto da oferta (fortalecimento dos sistemas de saúde).

Sobre as vantagens dos processos de remuneração por 
desempenho, todavia, há divergências. Starfield, por exemplo, 
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denunciou a Remuneração por Desempenho (RD) como 
contrária à atenção centrada no paciente, entre outros motivos, 
porque não possibilita o reconhecimento dos problemas dos 
pacientes, considerando que muitos dos critérios utilizados são 
de benefício limitado e baixa magnitude de efeito. Além disso, os 
processos de RD podem assumir o equívoco de dar prioridade 
similar a todas as ações de saúde, indistintamente, e fazer com 
que atividades regulares acabem por atropelar atividades não 
programadas. A própria apresentadora admitiu que existem 
problemas em tal procedimento, entre eles: a corrosão dos 
fatores intrínsecos de motivação; o foco excessivo no alcance 
das metas em detrimento de outros tipos de desempenho mais 
difíceis de mensurar; uma visão quantitativista, potencialmente 
negativa para a qualidade dos sistemas de informação das 
organizações de saúde.

Na província canadense de Ontário, as Equipes de Saúde 
da Família (Family Health Teams –FHT) estão passando por 
um processo intensivo de avaliação que engloba diversos 
itens, desde a implementação do programa até os impactos 
sobre o sistema e os resultados para os pacientes. Há focos 
diversos em tal processo, como, por exemplo, nos tomadores 
de decisão e nos objetivos estabelecidos para o programa e 
seus impactos, com duração da avaliação até um período de 
cinco anos. 

Em Portugal, a remuneração dos médicos passa por mudanças 
que também demandam instrumentos de acompanhamento 
integrando componentes de remuneração basal e estimada 
para certo número de usuários (cerca de 1.500), acrescida 
de suplementos associados, por exemplo, ao aumento da 
lista de usuários e domicílios, ao alargamento de horário e 
às compensações por desempenho, além da realização de 
atividades específicas e da chamada carteira adicional. 
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Foi desenvolvido também um quadro de competências 
denominado de governação clínica, de forma a: organizar 
e controlar as atividades de formação contínua; garantir o 
cumprimento das normas técnicas; buscar a efetividade de 
práticas clínicas, com a 9

adoção de protocolos e práticas baseadas em evidências; 
homogeneizar as práticas utilizadas nas várias unidades 
operativas. A meta também é fixar procedimentos que garantam 
a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde, 
mediante a realização de auditorias clínicas e gestão do risco 
clínico e global. Além disso, procura-se: promover a divulgação 
de medidas de desempenho, garantindo a transparência; 
promover a investigação e a aprendizagem interna; estimar o 
grau de satisfação dos usuários e dos profissionais.

Um programa de incentivos financeiros visando melhorar 
a qualidade do cuidado à saúde foi a experiência trazida 
pela Austrália. Estipulam-se complementos e fatores de 
compensação relativos aos arranjos de pagamento por serviço 
prestado (fee-for-service), mas as práticas correspondentes 
devem ser acreditadas, de acordo com procedimentos 
padronizados (Standards for general practices). Os pagamentos 
aos médicos são feitos levando em consideração uma série 
de fatores, entre eles, o uso adequado dos sistemas de 
informação, a acolhida a pacientes em horários extraordinários, 
o atendimento em zona rural e localidades remotas, a presença 
de enfermeiros nos procedimentos, a associação com o ensino 
médico e outras atividades educacionais, o incentivo a medidas 
preventivas contra o câncer uterino e o uso adequado de 
projetos terapêuticos para condições selecionadas (asma e 
diabetes).

Como resultado de tais medidas de incentivo, observam-se 
impactos importantes sobre a saúde da população australiana, 
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como, por exemplo, maior longevidade, maiores índices de 
sobrevivência ao câncer, redução da mortalidade por doenças 
cardiovasculares, redução do tabagismo, melhores coberturas 
vacinais e redução da cárie dentária, entre outros aspectos.

No Reino Unido, desenvolveram-se, entre 2002/2003, sob 
a égide de um novo contrato com os médicos generalistas 
(general practioner – Gps), e são porta de entrada obrigatória 
ao sistema, procedimentos de avaliação de qualidade e 
resultados (tracking targets), com os pagamentos realizados por 
desempenho, com adesão voluntária e incentivo à utilização de 
intervenções clínicas baseadas em evidências. Um programa 
nacional intitulado Quality Management and Analysis System 
(QMAS) foi então desenvolvido, abrangendo as práticas dos GP 
individualmente e nas clínicas coletivas de cuidados primários 
(Primary Care Trusts), visando avaliar e produzir informações, 
inclusive feedback aos participantes, relativas à qualidade dos 
cuidados oferecidos aos pacientes.

Outro processo ali desenvolvido foi o de auditoria clínica 
(Clinical Audit), como forma de melhorar a qualidade do cuidado 
aos pacientes e os resultados das intervenções médicas, 
através de revisão sistemática, mediante critérios explícitos, 
com decorrente implementação de mudanças, em movimentos 
contínuos voltados para a checagem permanente do apuro 
diagnóstico.

Daí resulta o conceito de Clinical Governance, definido como 
consciência organizacional e o verdadeiro coração pulsante 
do cuidado em saúde. Ele engloba a responsabilidade formal 
da organização pelo fornecimento de cuidado seguro e de alta 
qualidade aos pacientes, constituindo o veículo através do 
qual o desempenho alcançado é tornado explícito e visível, na 
expressão de um especialista no assunto (Prof. Aidan Halligan, 



26

diretor da área de Clinical Governance no sistema de saúde 
britânico – NHS).

Assim, comissões de controle de qualidade têm sido 
implementadas no NHS inglês. Essas comissões têm vários 
poderes, tais como: investigação, livre trânsito nos serviços, 
liberdade de acesso a documentos e informações clínicas, 
entrevistas com os médicos, reexame dos pacientes e, 
inclusive, aplicação de punições aos faltosos, podendo chegar 
a cancelamentos de licenças, multas e até mesmo detenção.

O Quality and Outcomes Framework (QOF) é outro sistema de 
parâmetros de qualidade voltado para resultados do sistema 
de saúde adotado no Reino Unido. Há dúvidas, porém, se o 
bom desempenho, medido por altos scores, estaria realmente 
afinado, por exemplo, com taxas de internação baixas e queda 
na mortalidade por condições selecionadas. Alguns estudos 
recentes têm mostrado que infelizmente não é assim, revelando 
resultados inconsistentes. Igualmente, existe relação débil entre 
escores de QOF e internação em unidades de emergência. Isso 
significa que o valor clínico real do QOF depende da seleção de 
indicadores e que os atuais são ainda insensíveis, o que levanta 
a questão de captar melhor as condições socioeconômicas da 
clientela, problema ainda a ser resolvido no âmbito do sistema 
de saúde inglês (NHS). 

Na Região Autônoma de Andalucía, Espanha, um II Plano 
de Qualidade do Sistema Sanitário Público estabeleceu, 
preliminarmente, que a qualidade dos serviços de saúde 
deve estar centrada nos cidadãos, que os cuidados devem 
primar pela continuidade e que os profissionais devem estar 
qualificados. Cinco tópicos estratégicos são considerados no 
sistema andaluz: a aceitação das necessidades e expectativas 
dos cidadãos; a garantia da qualidade e política de saúde 
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e dos serviços oferecidos ao público; o gerenciamento do 
conhecimento; o incentivo à inovação e à modernização do 
sistema. 

Um processo de acreditação foi estabelecido e por ele se 
responsabiliza uma agência pública específica, no âmbito da 
região autônoma. O conceito assumido é o de que a acreditação 
é um processo mediante o qual é reconhecido que o modo 
como se presta a assistência em saúde aos cidadãos está 
vinculado a um modelo de qualidade, no qual é mandatária a 
promoção de melhorias contínuas, seja das instituições ou dos 
profissionais envolvidos. Seu foco atinge todos os membros 
das instituições e seu desenvolvimento se dá através de um 
processo contínuo e autoconsciente. Três níveis de acreditação 
são estabelecidos: avançado, ótimo e excelente.

No campo brasileiro, algumas experiências relativas a 
instrumentos de gestão foram também apresentadas.

De Janaúba, pequeno município do norte de Minas Gerais, veio 
uma experiência da remuneração vinculada ao resultado na 
atenção primária, com foco na gestão por resultados, traduzida 
em nova forma de contrato do gestor municipal com as equipes 
de Saúde da Família, tendo como princípio o reconhecimento 
do mérito. 

O processo procura contratualizar metas e premiar sua 
consecução, para o que se faz necessário detectar, entre as 
equipes, o que se denomina de momento de transformação, 
ou seja, quando as pessoas parecem capazes e dispostas a 
tomar as decisões fundamentais para o êxito do processo e 
adquirem condições de tomá-las avaliando e sendo avaliadas 
quanto à produtividade e à qualidade de sua prestação de 
serviços. 
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A gestão por resultados se instrumentaliza mediante um 
contrato construído em torno de três eixos: comunitário, 
administrativo e assistencial. Como exemplos de indicadores 
constantes de tal contrato, tomando a APS como referência, 
podem ser destacados: população coberta; equipes com 
informação completa no período; crianças menores de um 
ano com esquema vacinal básico em dia; crianças abaixo de 
quatro meses com aleitamento materno exclusivo; desnutrição 
em menores de dois anos de idade; cobertura pré-natal; 
hospitalizações por pneumonia em menores de cinco anos; 
hospitalizações por desidratação em menores de cinco anos; 
mortalidade infantil por diarréia; visitação domiciliar de ACS.

Esmeralda, pequeno município da região nordeste do Rio 
Grande do Sul, demonstrou sua prática com o PROGRAB, 
uma ferramenta de apoio para o planejamento e gestão 
no nível local das equipes de atenção básica e saúde da 
família, desenvolvido pelo DAB/SAS/MS. Suas finalidades 
são: organizar o processo de trabalho das equipes; apoiar os 
gestores e as equipes de AB/ESF na programação de suas 
ações; reorganizar os sistemas de informações; contribuir para 
a identificação dos principais problemas de saúde e dos grupos 
de risco. Além disso, o programa torna possível o confronto 
entre as informações reais e as desejáveis, bem como entre 
a realidade local e os padrões nacionais.

Como vantagens do programa, devidamente registradas na 
experiência do município gaúcho, estão o comprometimento 
da equipe e dos gestores com os resultados e a introdução 
e  manutenção de mecanismos de avaliação e planejamento 
permanentes.

A Secretaria de Estado da Saúde de Mato Grosso do Sul 
apresentou sua experiência de monitoramento e avaliação 
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das ações de saúde no âmbito do estado. Procurou-se, 
acima de tudo, identificar métodos e abordagens que 
permitiram diagnosticar e adequar procedimentos adequados 
simultaneamente ao nível estadual e às realidades municipais. 
Assim, se tornaria possível indicar ações prioritárias e 
estratégicas para o monitoramento dos indicadores da atenção 
básica, de modo a subsidiar gestores e técnicos.

A essência do processo está no estabelecimento de 
responsabilização compartilhada, de modo que as linhas 
norteadoras aconteçam através da articulação entre as diversas 
áreas da gestão e o processo avaliativo seja participativo, 
articulado e faça parte do conjunto de atividades normalmente 
desempenhadas pelos gestores, de forma institucionalizada.

A Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo apresentou 
sua experiência de Avaliação para a Melhoria da Qualidade da 
Estratégia Saúde da Família (AMQ), um projeto desenvolvido 
pelo DAB/SAS/MS e inserido no contexto da institucionalização 
da avaliação na atenção básica no país. Ele está direcionando 
ao âmbito municipal, oferecendo instrumentos para avaliação, 
planejamento e gestão da estratégia Saúde da Família.

Nos termos da AMQ, um padrão de qualidade refere-se a 
um ajuste consensual, construído a partir da observância 
de parâmetros técnico-científicos, em consonância com as 
necessidades de saúde da população e os valores culturais. 
As adesões ao AMQ relacionam-se a determinados atrativos, 
que, no caso do estado do Espírito Santo, foram: a liberdade 
de condução das intervenções de qualificação; a clareza dos 
princípios norteadores; a simplicidade operacional; a presença 
indutora da SES.
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3 Processos de Mudança para A APS

A maioria dos países presentes no evento ainda percorre o 
caminho das reformas em saúde. É bem verdade que alguns 
possuem mais de meio século de história nesse campo, como 
o Reino Unido. Outros, como a Finlândia e o Canadá, três 
ou quatro décadas, seguidos de perto por Brasil, Espanha e 
Portugal. Venezuela e África do Sul têm histórias mais recentes. 
Todos, porém, ainda experimentam ajustes em seus sistemas 
de saúde, tendo como denominador comum a orientação de 
suas ações para a APS, o que é mostrado, em síntese, nas 
páginas seguintes. 

A África do Sul vem passando por mudanças intensivas em 
seu sistema de saúde, como parte da superação do Apartheid, 
regime no qual a fragmentação e a iniqüidade das políticas era 
a regra. O grande desafio tem sido a construção de um sistema 
universal e abrangente, ao mesmo tempo capaz de superar as 
injustiças históricas de natureza social e econômica. O objetivo 
principal é colocar o foco na saúde e não na doença, com 
práticas de saúde integrais, trabalho em equipe, participação 
comunitária, respeito aos direitos humanos, accountability, 
redução de riscos, promoção de práticas gerenciais e 
assistenciais eficientes e humanizadas.

O sistema reformado busca oferecer pacotes de serviços 
abrangentes, no nível distrital, dentro dos quais se destacam 
a APS / medicina de família, com programas diferenciados em 
saúde da mulher, saúde mental, saúde da criança, saúde do 
idoso, saúde do adulto em geral, saúde bucal, reabilitação e 
cirurgia, além de atendimento farmacêutico.

As prioridades da reforma se concentraram no desenvolvimento 
institucional dos serviços, no incentivo aos trabalhadores 
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de saúde, na melhoria da infra-estrutura e da qualidade do 
atendimento e na implantação de programas estratégicos de 
saúde, com foco na distritalização do atendimento no ambiente 
de centros de saúde comunitários (CHC).

Em Portugal, um processo bem-sucedido de reforma sanitária 
levou o país a superar em duas décadas a antiga precariedade 
do setor e à sua substituição pela modernidade em saúde, 
em padrões compatíveis com os demais membros, mesmo 
os mais desenvolvidos, da União Européia. Buscou-se uma 
estratégia de reforma que permitiu obter: para os pacientes, 
melhores cuidados; para os profissionais, recompensas pelas 
boas práticas exercidas; para os financiadores, contenção de 
custos.

Três grandes prioridades foram estabelecidas e estão sendo 
cumpridas: reforma da atenção primária; criação de uma 
rede de cuidados continuados a idosos e outras pessoas em 
situação de dependência; controle de despesas. Do ponto de 
vista operacional, estão sendo intensivamente executadas 
ações de governo voltadas para a reestruturação dos Centros 
de Saúde, através da criação de Unidades de Saúde Familiar, 
obedecendo a princípios definidos: pequenas equipes 
multiprofissionais auto-organizadas; autonomia organizativa 
funcional e técnica; contratualização de uma carteira básica 
de serviços; sistema de pagamentos voltado para incentivos 
de produtividade, acessibilidade e qualidade.

O principal objetivo foi melhorar a acessibilidade, a satisfação 
de profissionais e usuários, a qualidade, continuidade e 
eficiência. Para tanto, buscou-se desencadear um processo 
de profunda reforma da atenção primária, tendo como 
características principais: a adesão voluntária de profissionais e 
usuários; a padronização e utilização compulsórias de sistemas 
de informação, de forma a subsidiar o regime remuneratório 
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sensível ao desempenho; os processos de contratualização 
e avaliação.

A base do sistema reformado é a Unidade de Saúde Familiar 
(USF), que tem por missão manter e melhorar o estado 
de saúde das pessoas por ela abrangidas, através da 
prestação de cuidados de saúde, de forma personalizada, 
com acessibilidade e continuidade, envolvendo também os 
contextos sociofamiliares dos usuários. Isso se aplica a um 
grupo de quatro a oito mil usuários, podendo tais limites ser 
ultrapassados em função de circunstâncias geodemográficas 
ou de  recursos disponíveis. Além disso, a instituição de uma 
USF é um processo voluntário, da base para o topo, no qual 
o envolvimento dos profissionais de saúde é fundamental, por 
exemplo, na escolha dos membros da equipe, no exercício da 
autonomia organizacional, na definição do plano de ação e no 
gerenciamento por objetivos, mediante co-responsabilização. 
Para tanto, são elaborados planos de ação das USF, nos quais 
estão definidos, além de outros aspectos: a carteira de serviços, 
nas suas variedades básica e adicional; o compromisso 
assistencial; os horários de funcionamento; o sistema de 
atendimento;  a articulação com outras unidades.

O sistema português possui a peculiaridade da manutenção 
da antiga estrutura de centros de saúde, só que em bases 
renovadas. Considera-se que eles constituem um patrimônio 
institucional, técnico e cultural que é necessário não só preservar 
como também modernizar e aperfeiçoar, pois continuam a ser 
o meio mais acessível e efetivo de proteger e promover a 
saúde da população. Assim, uma proposta de Agrupamentos 
de Centros de Saúde (ACES) vem sendo levada a cabo, com 
cobertura entre 50 e 200 mil pessoas, complementada por um 
conjunto de variáveis, tais como: acessibilidade geográfica; 
densidade populacional; índice de concentração urbana; índice 
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de envelhecimento; acessibilidade das pessoas a cuidados 
hospitalares; divisão administrativa do território.

A Austrália também vem passando por reformas de seu 
sistema de saúde, só que em fase avançada. O foco dessas 
reformas é a APS, com prioridades definidas nacionalmente, 
centradas na prevenção e manutenção da saúde, abordagem 
de doenças crônicas, assistência planejada e gerenciamento 
de casos.

A definição de prioridades se dá em termos nacionais, mas 
representa também um processo de articulação pactuada 
(para usar a linguagem brasileira) com as unidades (estados) 
do commonwealth australiano, que inclui programas variados 
de abrangência nacional, como, por exemplo, nos sistemas de 
informação e na constituição de redes (Australian Better Health 
Initiative, National Call Centre Network, Health Workforce 
Reform Package), além de  programas específicos de saúde 
mental, controle de diabetes, saúde indígena e da população 
rural, entre outros.

Na Finlândia, as reformas da saúde, iniciadas há mais de 30 
anos, também têm como foco a APS, com a constituição de uma 
rede pública de centros de saúde, no âmbito dos municípios, 
onde se localizam equipes de médicos (“GP”) e enfermeiros. 
De forma complementar, existem também unidades privadas 
onde são prestados serviços, inclusive de APS, baseados na 
padronização oficial do sistema de saúde finlandês.

Entre as práticas desenvolvidas em tal sistema, destacam-se a 
reabilitação, o cuidado domiciliar por enfermeiros, a promoção 
e prevenção, a saúde bucal e o cuidado hospitalar.

Na Venezuela, no contexto político dos últimos anos 
(bolivarianismo), surge um programa nacional de APS 
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denominado Missión Barrio Adentro, assumido como uma nova 
institucionalidade do sistema de saúde do país, tradicionalmente 
fragmentado e desigual. Suas características conceituais são: 
a saúde como direito; a promoção da saúde e da qualidade 
de vida; a prevenção de doenças; a participação e controle 
social, através dos Comitês de Saúde; o desenvolvimento 
local associado; a cooperação internacional (com Cuba). 
Do ponto de vista operacional, destaca-se a assistência à 
saúde integral, gratuita, oportuna, qualificada e com níveis 
adequados de custo-benefício, além da programação a partir 
das necessidades da população e não da oferta de serviços.

São declaradas, como indicadores selecionados, mediante 
os quais se acompanha a funcionalidade do Barrio Adentro, 
variáveis como cobertura, acessibilidade, produtividade 
e participação social. Elegeu-se, preliminarmente, como 
população a ser beneficiada, estimada em 60% do total do 
país, os setores populares urbanos (barrios) e também rurais, 
fronteiriços e indígenas. 

O conjunto das atividades desenvolvidas em tal estratégia 
compreende: a atenção 24 horas; a valorização das condições 
de saúde-doença; as visitas domiciliares; a estimativa dos 
riscos incidentes sobre as famílias atendidas; as ações 
de promoção, prevenção e educação; a investigação de 
determinantes de saúde no plano coletivo; o seguimento de 
pessoas com doenças crônicas e em situação de incapacidade; 
a garantia de referência e contra-referência para os serviços 
de maior complexidade.

Barrio Adentro já apresenta alguns indicativos de sucesso, 
por abarcar fatores sociais e de desenvolvimento endógeno 
local, atuando além da mera extensão de serviços, intervindo 
na qualidade de vida e na ampliação da saúde para um grande 
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número de pessoas. O programa é portador, também, da marca 
essencial da política nacional atual na Venezuela, articulando 
e aproximando os indivíduos e a comunidade do processo de 
democracia participativa e protagônica bolivariana. Defende-
se, ainda, sua harmonia com os demais setores sociais, dentro 
do escopo do desenvolvimento endógeno local, integrando as 
equipes de saúde com a comunidade, já que seus membros 
vivem na localidade onde atuam.

A Província de Ontário, a mais populosa do Canadá, 
apresentou sua experiência de constituição de equipes de 
saúde da família (Family Health Teams – FHT), em número de 
150, de forma a abranger toda sua população (2,75 milhões), 
em 112 comunidades, tendo como metas a melhoria da atenção 
e o incremento de APS para todos. As FHT foram localizadas 
em todo o território, tanto nas regiões urbanas como rurais, 
com metade delas em comunidades consideradas portadoras 
de baixa assistência.

A equipe é formada por médicos em associação com outros 
profissionais, entre eles, enfermeiros, nutricionistas, técnicos 
diversos, assistentes sociais, farmacêuticos e educadores. 
Dependendo das necessidades locais, a equipe pode contar 
também com médicos especialistas. Alguns princípios foram 
estabelecidos com relação ao processo de trabalho das FHT: 
flexibilidade, escolha livre, formação de parcerias, construção 
solidária de modelo de atenção, foco no trabalho de equipe 
(e não individual), integração com a comunidade local, foco 
no paciente, práticas de saúde baseadas em evidências e 
transparência, além de uma política de incentivos ao trabalho 
criativo, integrador e movido por objetivos.

Compete às FHT o exercício de práticas de saúde diversas, 
entre elas: as avaliações, diagnóstico e tratamento das 
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demandas gerais de saúde; as ações voltadas para a saúde 
reprodutiva, saúde mental, cuidados paliativos; as facilidades 
relativas ao cuidado hospitalar, domiciliar e de longa duração; 
o atendimento 24 horas; a coordenação entre serviços e 
agências, para referência e contra-referência de pacientes; 
as ações educativas, preventivas e de promoção da saúde, 
voltadas particularmente para os programas de doenças 
crônicas e degenerativas; a garantia de acesso pré, peri e 
pós-natal; a atenção neonatal intra-hospitalar.

4 A Aproximação entre APS, Promoção e Vigilância em 
Saúde

Grande ênfase foi dada no Seminário à aproximação – um 
verdadeiro e desejável amálgama – entre os conceitos e 
práticas de APS e aqueles ligados à promoção da saúde e 
à vigilância em saúde. Vários países, incluindo o Brasil, e a 
cidade de Recife apresentaram experiências nesse sentido. 

A Província de Ontário, Canadá, apresentou sua experiência 
de aproximação entre a promoção da saúde (Health Promotion 
– HP) e a APS. Com efeito, desde o chamado Canada Health 
Act, de 1984, alguns princípios estratégicos têm sido adotados 
nos sistemas de saúde existentes na federação canadense, 
tais como: administração pública, integralidade, universalidade, 
acessibilidade e “portabilidade” (os direitos dos cidadãos são 
reconhecidos nas diversas províncias).

O sistema do Ontário assumiu a definição de HP como um 
compromisso comum das pessoas, das comunidades e dos 
governos, visando conquistar, de forma permanente, a saúde 
para todos. Além disso, a HP é vista como arte e ciência, capaz 
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de habilitar as pessoas a realizarem práticas voltadas para 
uma vida saudável e ativa, envolvendo também os diversos 
ambientes onde transitam: residências, escolas, locais de 
trabalho e comunidades.

A importância dada à HP em Ontário se traduz na criação de 
um ministério específico (Ministry of Health Promotion – MHP), 
em 2005, com responsabilidades de aprimorar, coordenar e 
promover estratégias e iniciativas de incentivo às práticas 
saudáveis, à vida ativa e ao bem-estar. Seu foco de atuação é 
a abordagem coletiva da saúde, visando proteger e promover 
a saúde de todos os cidadãos, mas particularmente daqueles 
vivendo em situação de risco. Assim, fazem parte do escopo 
de ação do MHP os diversos fatores individuais, sociais e 
econômicos que contribuem para a saúde, além da remoção 
das barreiras que impedem a saúde dos cidadãos, em relação 
a sua vida, trabalho, aprendizado e lazer.

Os fatores determinantes de saúde que norteiam a ação da 
política de HP em Ontário são: a renda e a posição social; 
a disponibilidade de redes sociais de apoio; a educação; o 
emprego e as condições de trabalho; o ambiente físico e 
social; os fatores biológicos e genéticos; o gênero; as práticas 
saudáveis individuais; o desenvolvimento saudável na infância; 
a oferta de serviços de saúde; os fatores culturais.

O MHP atua mediante quatro grandes linhas de ação: controle 
do tabagismo (Smoke-free Ontario); promoção do bem-
estar através do esporte, atividade física e boa alimentação; 
prevenção de doenças e agravos; programas de saúde pública 
em geral.

A Austrália apresentou um programa denominado Australian 
Better Health Initiative (ABHI), resultado de iniciativa conjunta, 
inclusive em termos de financiamento, entre governo central e 
governos regionais (Joint Commonwealth), também centrado 
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em prevenção e promoção, com previsão de quatro anos 
de vigência. Seus objetivos declarados são promover a boa 
saúde e reduzir a carga de doenças crônicas para todos os 
australianos.

Esse programa faz parte do que se denomina Joint 
Commonwealth-State Reforms, aspecto já comentado na 
seção sobre “reformas” deste documento, no qual se incluem 
também iniciativas voltadas para o estabelecimento de redes 
em saúde, mudanças nos sistemas de informação, políticas 
específicas para saúde mental e controle da diabete, além de 
um pacote de medidas específicas para a força de trabalho 
empregada no setor (Health workforce reform package).

A apresentação da Secretaria de Estado da Saúde do estado 
brasileiro do Rio Grande do Norte também trouxe à luz sua 
experiência na associação entre promoção da saúde e APS, 
tendo como ponto de partida as duas políticas nacionais 
respectivas (PNPS e PNAB).

O foco inicial foi a organização do Comitê de Promoção da 
Saúde (CPS) estadual, com a constituição de um Colegiado 
Gestor, com compromissos de reuniões semanais, realização 
de planejamento integrado e ascendente e programação 
anual. Assumiu-se, assim, que a Atenção Básica/APS é ponto 
chave para atuação da vigilância, prevendo-se também a 
reestruturação dos processos de trabalho na atenção básica. 
A estratégia de Saúde da Família, naturalmente, passou a ser 
considerada prioritária para a consolidação da política estadual 
de AB/APS. Na seqüência, buscou-se uma atuação articulada 
entre as vigilâncias epidemiológica, ambiental, sanitária e 
de saúde do trabalhador, realizando-se, ao mesmo tempo, a 
articulação das diversas coordenadorias da SES, por via do 
Colegiado Gestor. 
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Os municípios foram integrados ao processo, tendo como 
diretriz e parâmetro o conteúdo do Pacto pela Saúde, nos 
campos da AB e VS, com institucionalização do monitoramento 
e avaliação (M&A) e adoção da estratégia do apoio, combinando 
M&A e apoio à gestão.

Alguns resultados parciais são apresentados, destacando-se 
entre eles: maior visibilidade da Atenção Básica/APS e da 
Vigilância em Saúde no âmbito da gestão estadual; alterações 
significativas e amplamente reconhecidas relativas à nova 
dinâmica de trabalho da CPS; integração dos componentes de 
AB e vigilância em saúde do âmbito estadual, tanto no nível 
da SES e suas regionais, como dos municípios. Além disso, 
parece ter ocorrido mais motivação para o trabalho por parte 
das equipes técnicas e, sem dúvida, maior qualificação dos 
processos de trabalho.

 Alguns desafios ainda são apontados, tais como: a superação 
das dificuldades de infra-estrutura; o aprimoramento e a 
ampliação das equipes técnicas; a superação de resistências 
corporativas localizadas.

A cidade do Recife trouxe também sua contribuição ao campo 
de práticas da promoção de saúde. O processo de trabalho ali 
desenvolvido tem como focos: o trabalho com mapas de risco; 
o reconhecimento e o esquadrinhamento do território local; a 
valorização das informações demográficas, socioeconômicas, 
sobre serviços de saúde, equipamentos sociais, condições de 
vida e problemas de saúde.

Em Recife, a Saúde da Família é assumida como o eixo que 
estrutura o sistema municipal de saúde. Com efeito, entre 2002 
e 2007, essa estratégia apresentou um crescimento expressivo, 
passando de 16 para 110 equipes e de 27 para 224 unidades 
de atendimento em Saúde da Família.
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Um dos programas apresentados foi a Academia da Cidade, 
voltado para a promoção de práticas corporais e atividades 
físicas, associadas à melhoria dos espaços urbanos e à 
promoção de mudanças de estilo de vida. Educação popular 
em saúde foi outro aspecto enfatizado, com a formação de 
1.200 adolescentes e 600 idosos educadores em saúde, 
além de uma centena de educadores em saúde da mulher. 
No campo da investigação e ação quanto aos óbitos infantis 
e maternos, várias ações já foram também implantadas. O 
controle do tabagismo vem desenvolvendo ações específicas, 
com a implantação de 372 ambientes de trabalho livres do fumo 
em estabelecimentos públicos e privados, acreditando-se que 
isso provocou redução da prevalência de fumantes, de 28% 
em 1989 para 18% em 2006. Ações concomitantes de gestão 
de pessoas sob o foco da promoção de saúde também vêm 
sendo realizadas em Recife, buscando a desprecarização dos 
vínculos profissionais. No campo da participação e controle 
social, o município vem praticando o orçamento participativo 
e realizando conferências de saúde em âmbitos municipal, 
distrital e microrregional.

Estima-se que já estejam ocorrendo impactos na saúde da 
população, como, por exemplo, redução da mortalidade 
infantil e da morbimortalidade por condições sensíveis à 
atenção básica, além de decréscimo das taxas de abandono 
de tratamento em doenças crônicas. 

5 APS: Lições e Desafios

Sem embargo de que a experiência brasileira em APS apresente 
avanços substanciais, mesmo se comparada à de países cujo 
percurso nessa área é mais extenso e duradouro, ainda assim 
alguns desafios se impõem no cenário, configurando lições 
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importantes, em relação às quais a experiência internacional, 
por um lado, é consoante com a nacional, mas, por outro, traz 
aportes importantes ao direcionamento e estruturação das 
mudanças da saúde no Brasil em direção ao foco na atenção 
básica.

Assim, a situação atual da política nacional de atenção básica 
mostra aspectos importantes a serem considerados como 
desafios, para cuja superação pode se valer não só das 
experiências até agora desenvolvidas no Brasil, como daquelas 
vivenciadas pelos países presentes no evento de Recife.

Em linhas gerais, podem ser apontadas algumas das lições 
presentes relacionadas a desafios ainda por enfrentar:

•	 Mesmo com decisão política presente, traduzida na 
formulação recente das políticas nacionais de atenção 
básica (PNAB) e promoção da saúde (PNPS), ainda 
persiste no Brasil uma marcante separação entre, de 
um lado, os componentes individuais e curativos da 
saúde e, de outro, os componentes coletivos, preventivos 
e promocionais, com maior valorização e mesmo 
investimento nos primeiros, deixando as ações de APS 
às vezes pouco privilegiadas no sistema de saúde.

•	 O resultado de tal fragmentação geralmente se traduz 
na baixa valorização das ações de atenção básica, 
promoção e prevenção e controle de endemias, com 
financiamento insuficiente de tais componentes dentro da 
política de saúde, embora deva se reconhecer esforços 
na superação de tais obstáculos em anos mais recentes; 
nesse aspecto, o financiamento das ações de atenção 
básica, promoção da saúde e vigilância ainda carece 
de mecanismos mais bem definidos e também de maior 
aporte financeiro. 
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•	 Da mesma forma, as peculiaridades da federação brasileira, 
com marcante autonomia dos entes federativos, fazem 
com que muitas ações que dependeriam da sinergia 
das vontades das autoridades municipais, estaduais e 
federais não raramente esbarrem em escolhos derivados 
da competição e até mesmo de certo predatismo entre 
as esferas de governo; não obstante, também podem 
ser detectados avanços importantes no relacionamento 
federativo na saúde, graças à atual ênfase política no 
estabelecimento de pactos, deixando para trás uma 
era de forte imposição normativa por parte do governo 
federal.

•	 Outro aspecto negativo é a cultura, tanto dos profissionais 
de saúde como da população, que tendem a valorizar os 
componentes curativos, individuais e dependentes de 
tecnologia do processo de atenção à saúde.

•	 Da mesma forma, a responsabilização por práticas 
inovadoras de saúde, entre as quais se inclui a APS, deve 
ter como parceiros solidários, além dos profissionais, a 
população e as três esferas de governo, mas também 
os setores públicos e privados, governamentais e não 
governamentais, configurando importante articulação de 
vontades e esforços, aspecto ainda não suficientemente 
experimentado no Brasil.

•	 Formação e educação permanente dos profissionais dos 
vários níveis e profissões ainda é um desafio presente 
no horizonte, exigindo abordagens integradas nos eixos 
da clínica, da vigilância, da promoção e da gestão.

•	 Mudanças significativas do modelo assistencial, sem 
impedimento do que já se alcançou no país, ainda devem 
ser implementadas, podendo-se citar: o fortalecimento 
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da porta de entrada e da chamada função de filtro; a 
integração intra e extra-setorial; a formação e o trabalho 
coordenado em redes de atenção, de que é um bom 
exemplo a proposta do DAB/SAS/MS denominada TEIAS. 
Torna-se necessário também difundir a noção – e as 
práticas respectivas – de que a complexidade mais alta 
de um sistema de saúde reside justamente na construção 
de territórios dotados de integralidade e eqüidade.

•	 Neste último aspecto, a incorporação das ferramentas da 
epidemiologia na APS ainda precisa ser compreendida 
como parte do processo de reorientação do modelo de 
atenção, o que acarreta que o epidemiologista deveria 
fazer parte dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF).

•	 Do ponto de vista dos processos de trabalho, a abordagem 
da assistência à saúde via conceito de linhas de cuidado, 
integrando a vigilância, prevenção, promoção e atenção 
à saúde, também é um aspecto fundamental.

•	 Participação e controle social: nunca é demais enfatizar 
esses aspectos, que ainda dependem de maior 
enraizamento e compreensão na realidade brasileira. 

•	 Ferramentas de gestão inovadoras são cada vez 
mais necessárias para o campo da atenção primária, 
podendo-se citar, entre elas, não só aquelas derivadas 
da epidemiologia, como a definição das internações 
sensíveis à APS, mas também outras voltadas para 
a qualidade, alcance de metas e novos modelos de 
remuneração. 

•	 Outros desafios podem ser citados, como, por exemplo: 
a maior integração intra-setorial e de coordenação 
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da rede, o que se pretende obter com a estratégia 
TEIAS; a expansão de cobertura nos chamados vazios 
assistenciais; a valorização progressiva da área de 
atenção básica, com a realização de atividades de 
qualificação das equipes e mais incentivos a publicações, 
intercâmbios, pesquisas, apoio técnico, divulgação de 
boas experiências, maior integração com a vigilância à 
saúde e cooperação internacional. 

Essas questões refletem, sem dúvida, o panorama brasileiro. 
Mas a observação atenta das experiências internacionais, 
mesmo de países que têm tradição no campo da reforma 
sanitária orientada para a APS, como o Reino Unido, Espanha, 
Portugal e Finlândia, mostra que alguns dos desafios e 
obstáculos presentes na realidade nacional também fazem 
parte dos cenários encontrados nos referidos países. Nas 
páginas seguintes, são feitos comentários sobre o panorama 
de algumas das lições e também dos desafios e situações 
pendentes  nos países que apresentaram suas experiências 
no Seminário de Recife.

O sistema de saúde de Ontário, no Canadá, apesar das três 
décadas, ou mais, de processos de reforma, aponta alguns dos 
desafios presentes no campo específico da atenção básica em 
sua interação com a promoção da saúde. Apontam-se, assim, 
alguns fatores essenciais, que merecem atenção, como: o 
foco populacional das ações de saúde; a atenção que deve 
ser prestada nos variados determinantes da saúde, muitos 
deles de origem extra-setorial; a vinculação com parceiros 
comunitários; a importância da noção de atenção longitudinal, 
não meramente episódica. Nesses aspectos, o Ministério 
da Promoção da Saúde busca promover liderança contínua 
em relação às instituições de saúde públicas e privadas 
provinciais, no sentido de desenvolver estratégias de apoio 
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às equipes de saúde da família (FHT), de forma a construir 
e reforçar seu profissionalismo, incentivar vínculos com as 
comunidades e fazê-las desenvolver redes organizacionais, 
além da capacidade de avaliar os programas e as atividades 
realizadas.

Outro desafio ainda a ser equacionado refere-se à ampliação 
das iniciativas de promoção da saúde e de prevenção de 
doenças com foco em resultados, na abordagem familiar e na 
integração colaborativa, de forma a incluir grupos e situações 
de vulnerabilidade presentes nas comunidades, tais como 
crianças e jovens em geral. Isso se aplica também à saúde 
reprodutiva, doenças crônicas e degenerativas e saúde mental. 
Como estratégias associadas, citam-se o desenvolvimento das 
tecnologias de informação, inclusive capacidade de vigilância 
e busca ativa de casos, e a gestão do conhecimento.

No sistema de saúde da Austrália, existe hoje bastante 
clareza a respeito de determinados desafios de longo prazo, 
como é o caso do envelhecimento da população e do aumento 
da prevalência das doenças crônicas. O sistema procura 
estar atento, também, aos custos trabalhistas crescentes, 
como também das novas tecnologias, fatores que podem ser 
agravados pela relativa não-diferenciação de responsabilidades 
entre os entes de governo, o que se procura corrigir no 
momento. Há reconhecimento, também, de que o sistema de 
saúde deve ser orientado pelas necessidades dos pacientes 
e não meramente pela oferta de serviços ou daquilo que se 
imagina ser “responsabilidade dos governos”. Da mesma 
forma, é preciso fazer andar juntas a necessária produtividade 
dos serviços e a colaboração da força de trabalho.

Uma agenda governamental relativa à APS está atualmente em 
curso na Austrália, com a definição de uma estratégia nacional 
para esse campo, envolvendo também as atividades de 
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promoção da saúde e de prevenção da doença, gerenciamento 
das doenças crônicas e degenerativas, incentivo ao trabalho 
multidisciplinar em saúde e atividades voltadas para a 
população infantil e adolescente.

A África do Sul traz a marca de um processo de reforma de 
saúde orientada para a APS no contexto de um país marcado 
pelas desigualdades sociais e portador, além do mais, da 
trágica herança do Apartheid. Apesar de tais dificuldades, 
existem marcos qualitativos relevantes no sistema reformado, 
merecendo ser citados: o sistema de base local-distrital; a 
cobertura das regiões rurais e remotas; o desenvolvimento de 
processos extensivos de capacitação da força de trabalho; a 
parceria com as universidades e com organismos comunitários; 
as atividades comunitárias e domiciliares, para as quais se faz 
treinamento específico das equipes; a presença de estudantes 
nos serviços e sua interação com as equipes de saúde; a 
ampliação dos serviços ainda em curso; o desenvolvimento 
continuado do sistema de saúde. 

Em relação ao futuro, estão sendo enfrentados desafios 
diversos: a ampliação do modelo para todo o país e toda a 
população; o intercâmbio com a área de ciências humanas 
e sociais, incluindo Antropologia e Direito; a abordagem 
ambiental, com a participação da área de tecnologia; a 
promoção de emprego e renda; a ampliação e a busca de 
apoio de lideranças pró-saúde, dentre outros.

Portugal, que realizou reformas intensas na saúde no decorrer 
das duas ou três últimas décadas, superando um histórico 
atraso do setor, enfrenta agora desafios relacionados: à 
decisão de programar o trabalho mediante resultados definidos; 
aos dilemas do trabalho em equipe; à utilização de listas 
de usuários; à ampliação da acessibilidade; ao pagamento 
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diferenciado em função de desempenho profissional; à 
informatização dos serviços.

Assume-se que cada vez mais a atenção primária deve ser a 
base do sistema de saúde, mas, para isso, deve haver esforços 
na direção: da redução de custos, mediante a racionalização 
de recursos; da economia de escala através da agregação dos 
serviços anteriormente dispersos; da melhoria da qualidade dos 
serviços prestados, transmutando a tradicional lógica da tutela 
para a lógica de prestação de serviços; da racionalização dos 
fluxos de informação, levando em conta as necessidades dos 
gestores nos vários níveis do sistema de saúde.

A Finlândia faz um balanço dos 35 anos de reforma de seu 
sistema de saúde, considerando que os primeiros 20 anos 
foram tempos de crescimento quantitativo de serviços e 
construção de infra-estrutura. A própria operação da APS 
com médicos gerais (GP) não foi inicialmente considerada 
satisfatória, com marcante impessoalidade, descontinuidade, 
baixo nível de satisfação dos usuários e pouca vinculação 
efetiva às comunidades atendidas. Isso fez com que na ainda 
década de 80 programas de treinamento específico para 
médicos GP fossem introduzidos, ao mesmo tempo em que 
se iniciou a implantação das listas de pacientes, o que gerou 
conflitos, depois superados, entre os médicos treinados dentro 
da nova metodologia e os especialistas presentes nos serviços 
de saúde.

Posteriormente, a partir do ano 2000, uma crise de oferta de 
médicos e dentistas afetou particularmente o atendimento 
rural e das áreas mais problemáticas dos centros urbanos. A 
resposta finlandesa foi a ampliação das tarefas do pessoal de 
enfermagem, tanto na abordagem dos problemas agudos como 
das doenças crônicas. Atualmente, entretanto, a cena está em 
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mudança rápida, com o advento de novas tecnologias baseadas 
nos sistemas de comunicação e informação eletrônicos, o 
que não impede que o trabalho dos GP tenha ficado mais 
árduo, inclusive pela transferência das tarefas mais simples 
aos outros membros da equipe de saúde. Além disso, as 
mudanças demográficas, principalmente o rápido crescimento 
da população idosa – um fenômeno que acomete toda a Europa 
no século XXI –, está mudando ou vai mudar substancialmente 
o padrão dos problemas de saúde, forçando a expansão de 
uma medicina baseada em tecnologia refinada.



Segunda Parte – Relatório Descritivo
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Conferência de Abertura

Efetividade e Eqüidade em Serviços de Saúde 
pela Atenção Primária em Saúde

Barbara Starfield Holtzman1   
Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health – EUA

Analisar a efetividade e eqüidade dos serviços de 
saúde implica fundamentar o processo de avaliação 
no pressuposto de que esses serviços voltam-

se essencialmente à promoção da saúde global de uma 
população e não apenas ao controle ou redução de doenças; 
de que qualquer processo de avaliação deve dimensionar 
que os serviços de saúde possuem efeito sobre a saúde e 
a distribuição de saúde das pessoas e de que a Atenção 
Primária à Saúde (APS) está associada à maior efetividade, 
eqüidade e eficiência dos serviços de saúde.

Essa concepção justifica-se por ser a APS uma estratégia que 
aborda uma ampla variedade de ações no campo da saúde de 
maneira compatível às necessidades de uma população, ações 
não exclusivamente orientadas para a doença. Além disso, a 
APS é uma estratégia focada no indivíduo, nas necessidades 

1Natural de Brooklyn, New York, EUA. Médica com formação em Pediatria, professora 
(Distinguinshed Service Professor), pesquisadora de renome internacional e autora 
de diversos trabalhos científicos e livros-textos sobre Atenção Primária em Saúde, 
cujo conteúdo serviu de base teórica para a definição da Política Nacional de Atenção 
Primária (PNAP) e para a estruturação do processo de trabalho das equipes de Saúde 
da Família em todo o Brasil. Sua obra e contribuição é inestimável para crescimento e 
fortalecimento da Atenção Primária em nosso país.



58

pessoais, desenvolvida ao longo do tempo, de maneira 
continuada, por uma prática baseada no contato interpessoal e 
familiar que envolve diferentes níveis e tipos de serviço.

Resultados concretos, como, por exemplo, os relacionados à 
mortalidade infantil, ao revelarem que quanto maior o número 
de profissionais de saúde por habitante, menores os índices de 
mortalidade infantil, validam a importância da APS e lançam o 
desafio de construção de um arcabouço teórico voltado para 
a Atenção Primária (AP), hoje parte integrante de programas 
governamentais de várias partes do mundo.

Quanto a relação entre mortalidade infantil até a idade de cinco 
anos por 1.000 nascimentos vivos e densidade de profissionais 
de saúde, dados revelam que quanto maior o número de 
profissionais de saúde existente, menor a mortalidade infantil. 
No entanto, uma vez que certo número total de profissionais 
seja alcançado, a relação entre o número de profissionais de 
saúde e a sobrevida das crianças deixa de existir. Esse fato 
lança a suposição de que a questão não está relacionado ao 
número de profissionais existentes e sim ao que eles fazem.

Paralelamente, vale salientar que a APS é uma estratégia em 
âmbito populacional que requer o compromisso de governos em 
abordar a ampla variedade de influências sobre a saúde e em ir 
de encontro às necessidades de saúde da população por serviços 
de AP e pela sua relação com outros níveis e tipos de serviço. 

È importante evidenciar ainda, que cabe à APS a provisão do 
primeiro contato, focado no indivíduo que se estende ao longo do 
tempo e que corresponde às necessidades em saúde das pessoas, 
assim como a responsabilidade de coordenação do cuidado 
daqueles que utilizam serviços em outros níveis de atenção, 
sendo a referência somente para aqueles casos excepcionalmente 
incomuns que extrapolarem a competência da APS.
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A importância da APS extrapola às características descritas, 
ao se vislumbrar que, por ela, são obtidos melhores resultados 
em saúde, a custos mais baixos  e com maior eqüidade. É 
imprescindível, portanto, analisar a eficácia e a efetividade de 
um sistema de saúde, medindo-se os resultados alcançados 
pela APS com eficácia e efetividade. 

O único meio justificável para se medir a qualidade da atenção é 
pelo seu impacto sobre a saúde global e não sobre as doenças. 
Resultados podem ser medidos diretamente pelo impacto sobre 
a saúde e distribuição de saúde, ou indiretamente, baseado em 
comprovação sólida de que uma forte APS está associada a 
maior efetividade, eqüidade e eficiência de serviços de saúde.

Uma evidência clara para essa afirmação são os escores obtidos 
nas comparações internacionais em AP que empregaram 
como critérios, para a análise do sistema: distribuição eqüitativa 
de recursos; controle governamental ou forte regulação do 
financiamento; co-pagamento incipiente ou ausente e para a análise 
dos serviços: primeiro contato, cuidado centralizado no indivíduo, 
ao longo do tempo; abrangência e também coordenação.

Considerando a pontuação em AP, nas décadas de 1980 e 
1990, os países podem ser agrupados segundo os escores 
alcançados: Bélgica, França, Alemanha e Estados Unidos – 
primeiro subgrupo, receberam baixos escores em APS nas 
duas décadas; Austrália, Canadá, Japão e Suécia – segundo 
subgrupo; scores médios nas duas avaliações e Dinamarca, 
Finlândia, países baixos, Espanha e Reino Unido – terceiro 
subgrupo escores elevados nas duas avaliações.

Dados estatísticos revelam que os países orientados para a 
AP apresentam menor número de crianças com baixo peso 
ao nascer; menor índice de mortalidade infantil, especialmente 
pós-neonatal; menor índice de mortalidade precoce devido a 
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suicídio; menor índice de mortalidade precoce relacionada a 
todas as causas “exceto as externas” e maior expectativa de 
vida em todas as faixas de idade, exceto aos 80 anos.

Em relação à APS e os custos dos serviços de saúde, dados 
mostram que quanto melhor o ranking dos indicadores de 
saúde, menores são os custos totais relacionados á saúde e 
maiores as ações relacionadas à APS.

Muitos outros estudos realizados internamente nos países, tanto 
industrializados quanto em desenvolvimento, mostram que áreas 
com melhor AP têm melhores resultados em saúde, incluindo 
as taxas de mortalidade geral, as de mortalidade por doença 
cardíaca e mortalidade infantil, além de melhor detecção precoce 
de cânceres tais como o cólon-retal, mama, uterino/cervical e 
melanoma. Situação oposta é observada onde há maior oferta 
de especialistas, associada a piores resultados.

Isso posto, fica evidente que um sistema orientado para a 
APS é importante tanto para a melhoria da saúde (melhoria 
da efetividade) como para a manutenção dos custos num 
patamar gerenciável (melhoria da eficiência). No entanto, existe 
uma outra questão fundamental: a AP reduz a iniqüidade em 
saúde?

Para responder a essa questão é importante tornar claro 
que entendemos por eqüidade na saúde ausência de 
diferenças sistemáticas e potencialmente remediáveis 
em um ou mais aspectos de saúde, de forma transversal, 
em grupos populacionais definidos geograficamente, 
demograficamente, ou socialmente. Este tipo de definição 
possibilita a mensuração.

Nos Estados Unidos, o acréscimo de 1 médico da AP está 
associado a 1,44 menos mortes por 10.000 habitantes. A 
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associação da AP com redução da mortalidade é maior na 
população afro-americana que na população branca.

Na Tailândia, especialmente nas vilas rurais, áreas envolvidas 
na defesa de centros primários de saúde, após implantação de 
esquema governamental de bem estar médico, voltado para 
crianças abaixo de 12 anos, idosos e deficientes, a redução 
da mortalidade infantil foi maior nos grupos mais pobres da 
população.

Nos 27 estados brasileiros, para cada 10% de acréscimo 
na cobertura por equipes de Saúde da Família ocorreu uma 
redução de 4.5% nos índices de mortalidade infantil no período 
de 1990 a 2002. Os fatores mais significativos que contribuíram 
para a redução da mortalidade infantil foram, por ordem de 
magnitude, a escolaridade materna, o percentual da população 
coberta pelo PSF, o número de leitos hospitalares por 1.000 
habitantes e o percentual da população com acesso adequado 
a água potável. Os fatores significativamente relacionados a 
uma maior mortalidade infantil foram renda média e número 
médio de filhos por mulher (Macinko et al., 2006).

Em sete países africanos o quintil superior da população recebe 
bem mais do que o dobro dos benefícios financeiros do total de 
gastos em saúde realizados pelo governo (30% para os mais ricos 
contra 12% para os mais pobres). Para a AP, a razão de benefícios 
pobres/ricos é muito inferior (23% versus 15%). Na perspectiva 
da eqüidade, o movimento em direção à AP representa um 
passo claro na direção correta. (Gwatkin, 2001) 

Os estudos realizados em outros países em desenvolvimento 
também mostram benefícios obtidos com a reforma da AP: 
Na Bolívia, a reforma em áreas carentes diminuiu em cinco 
vezes as taxas de mortalidade em comparação a outras áreas 
sem reforma. Na Costa Rica, as reformas da AP nos anos 90 
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diminuíram a mortalidade infantil e aumentaram a expectativa 
de vida a níveis comparáveis aos dos países industrializados. 
No México, progressos nas práticas de AP reduziram a 
mortalidade infantil em áreas de maior exclusão social. (Perry 
et al., 1998; REYES et al., 1997; BIXBY, 2004a, 2004b). 

Dados sobre o Produto Interno Bruto (PIB) nacional per capita 
versus expectativa de vida revelam que não é apenas a riqueza 
que esta contribuindo para a saúde. Cuba tem a mesma 
sobrevida infantil do que os EUA, um país pobre que tem uma 
sobrevivência equivalente a dos países ricos. O Brasil tem uma 
sobrevida infantil relativamente baixo para a riqueza do país. 
Observa-se que os países orientados para a AP têm alcançado 
resultados melhores em relação a expectativa de vida do que 
aqueles que contam com grande número de especialistas ou 
com riqueza tecnológica.

Na verdade não sabemos quase nada sobre os cuidados dos 
especialistas. Embora especialistas usualmente apresentem 
melhor adesão a protocolos voltados para atenção a doenças, 
os desfechos gerais da atenção – especialmente, mas não 
exclusivamente desfechos relatados por pacientes - não são 
melhores, freqüentemente são piores daqueles fornecidos por 
médicos da AP. Estudos que comprovam a superioridade do 
cuidado oferecido por especialistas estão mais propensos a 
serem metodologicamente frágeis, particularmente em relação 
a falhas de ajuste para o mix de casos. (HARTZ; JAMES, 2006; 
CHIN et al., 2000; DONOHOE, 1998; BERTAKIS et al., 1998;  
SMETANA et al., 2007)

Em alguns países existe grande concentração de especialistas, 
nos Estados Unidos, de 60 a 80% da população é atendida por 
um especialista. No Canadá, esse percentual caí para 31% da 
população, 68% na faixa acima de 65 anos, no Reino Unido 
para 15% da população abaixo de 65 anos e na Espanha, para 
30% da população.
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Na realidade, não há como afirmar qual o número correto de 
especialistas que um serviço de saúde deve dispor ou o que 
eles fazem ou em quê os mesmos realmente contribuem para 
a saúde da população.

Estudos baseados em evidência mostram que os países com 
AP forte têm custos globais menores e geralmente populações 
mais saudáveis. Dentro dos países estudados, as áreas 
com maior disponibilidade de médicos da AP, mas não de 
maior disponibilidade de especialistas, têm populações mais 
saudáveis. A maior disponibilidade de médicos para a AP reduz 
os efeitos adversos das desigualdades sociais.

Acrescenta-se a esses fatos que a medida de processos de 
cuidado individuais para doenças específicas não deve ser vista 
como medida suficiente para avaliar a qualidade da atenção. 
Mesmo se os processos forem baseados em evidências, a 
evidência sobre a qual se baseiam é freqüentemente imperfeita, 
como resultado de uma generalização pobre dos resultados 
de ensaios clínicos e falta de aplicabilidade dos achados a 
pacientes com certas características sócio-demográficas ou 
clínicas (tais como co-morbidades), ou com interpretação 
errônea dos achados do estudo. 

Todas as medições de qualidade da atenção precisam ser 
acompanhadas por manobras para a melhoria da saúde, e 
não das doenças, do paciente ou da população. Muitas dessas 
manobras estão disponíveis tanto a nível individual quanto 
populacional. 

A remuneração por desempenho utilizando-se protocolos 
direcionados para doenças criará incentivos inadequados no 
cuidado de indivíduos com condições múltiplas; incentivos 
baseados em evidências frágeis (desfechos inadequados, 
populações não representativas); incentivos perversos 
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baseados não em características importantes mas nas de mais 
fácil medição e também incentivos para excluir da atenção as 
populações marginalizadas. (BOYD et al., 2005; GARBER, 
2005; HEATH et al., 2007)  

Além disto, a remuneração por desempenho é contraditória 
à atenção centrada no paciente porque: não é orientada 
a reconhecer os problemas dos mesmos; muitos critérios 
têm benefício clínico limitado e/ou pequena magnitude de 
efeito; a prioridade similar é dada a todas as ações e as 
atividades regulares acabam por atropelar atividades não 
programadas.

Em suma, os dados expostos evidenciam a necessidade 
de aprofundar estudos científicos na área. Estabelece-nos 
prioridades de pesquisas voltadas para temas como a melhoria 
da APS e da prática em AP; a eqüidade na saúde e em serviços 
de saúde; a morbidade como medida das necessidades de 
saúde do paciente/população; a força de trabalho em saúde; 
a iatrogenia e restrição ao abuso ou a qualidade do cuidado.

Além disso, impõe-nos a necessidade de avaliar os serviços de 
saúde por indicadores genéricos que mensurem os desfechos 
de AP no âmbito populacional, tais como:

•	 Conquistas em prevenção não relacionadas a doenças 
específicas: estado de imunização; comportamentos 
pessoais em saúde (aleitamento materno, não fumar, evitar 
a obesidade, uso de cintos de segurança, uso de detectores 
de fumaça, atividade física, boa alimentação);

•	 Freqüência reduzida de condições relacionadas 
à prevenção: AVC, amputações resultantes de 
complicações dos diabetes, cirurgia para condições 
oculares preveníveis, incidência de DST/AIDS;

•	 Baixa do número de gestações indesejadas;
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•	 Internações por condições sensíveis à AP;	

•	 Baixa incidência de doenças imuno-preveníveis.;

•	 Baixa incidência de tentativa de suicídio;	

•	 Baixa incidência de abuso infantil;	

•	 Baixa incidência de envenenamentos acidentais; 

•	 Ba i xa  i nc i dênc ia  de  e fe i t os  co la te ra i s  de 
medicamentos;

•	 Baixa taxa de mortalidade infantil pós-neonatal.

Virchow disse que a medicina é uma ciência social e que a 
política é medicina aplicada em larga escala. A AP, associada 
a melhores condições sociais e ambientais resultantes 
de políticas sociais e de saúde pública, constitui-se como 
importante diretriz para se alcançar efetividade, eficácia e 
eqüidade em serviços de saúde. 

Mesmo considerando que fatores sócio-demográficos sem dúvida 
influenciam a saúde, sistemas de saúde orientados para a AP 
constituem-se em diretriz estratégica de alta relevância, porque 
seus efeitos são claros e relativamente rápidos, particularmente 
no que diz respeito à prevenção da progressão de doenças e 
efeitos de lesões, especialmente entre os mais jovens. 

Espero que tenham a oportunidade de difundir esta conquista 
para outras pessoas e países do mundo.
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Descrição das Palestras

Mesa 1 – Sistemas Nacionais de Saúde: 
Realidades Internacionais e Nacionais

Moderador: Hannu Vuori – Organização 
Mundial da Saúde (OMS)

Brasil: Sistema Nacional de Saúde Brasileiro e a Atenção 
Primária/Saúde da Família

José Carvalho de Noronha
Secretário de Atenção à Saúde (SAS) 

Ministério da Saúde – Brasil

No contexto brasileiro de revisão das políticas e ações  
públicas em prol da promoção do crescimento e  
desenvolvimento do país, a Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB) passa por um processo de reorientação. O 
Programa de Aceleração do Crescimento (PAC) na área de 
saúde, que pressupõe um processo moderno de organização 
em rede, áreas territoriais e seus agentes de saúde trabalhando 
de forma articulada e integrada, formando os Territórios 
Integrados de Atenção à Saúde (TEIAS), tem seus pilares 
fundamentados em quatro eixos distintos de ação: (a) promoção 
e atenção à saúde; (b) ampliação do acesso com qualidade; 
(c) gestão, trabalho e controle social; (d) desenvolvimento e 
inovação em saúde.
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A promoção e atenção à saúde, eixo 1 do PAC Saúde, 
considera a família como centro de qualquer processo de 
mudança. Nesse sentido, diferentes ações são projetadas para 
proporcionarem cuidados à família brasileira:

•	 Ampliar o número de equipes Saúde da Família de vinte 
e sete mil em 2007 para 40 mil em 2011, promovendo 
cobertura na área de saúde a um total de 320 milhões 
de pessoas;

•	 Ampliar o Programa Brasil Sorridente, de 16 mil equipes 
em 2007 para 24 mil equipes em 2011, quando atenderá 
70% da população brasileira;

•	 Nas escolas, realizar avaliação clínica, nutricional, 
psicossocial e de saúde bucal em 26 milhões de alunos 
do Ensino Fundamental e Médio; promover o Programa 
Olhar Brasil, realizando consultas oftalmológicas em 56 
milhões de alunos entre 7 e 14 anos e fornecendo 460 
mil óculos por ano; realizar 1,6 milhões de consultas 
com otorrinolaringologista e 1,6 milhões de avaliações 
audiológicas, com fornecimento de 180 mil próteses 
auditivas;

•	 Desenvolver ações de prevenção e educação para saúde 
sexual reprodutiva,  gravidez na adolescência e DST em 
87 mil escolas em 3,5 municípios e de prevenção do uso 
do tabaco, álcool e outras drogas;

•	 Aos hipertensos e diabéticos, universalizar o atendimento 
aos pacientes insulino-dependentes na rede de 
serviços do SUS, com tratamento e acompanhamento 
– 600 mil pacientes; realizar 100 milhões de exames 
complementares de diabetes e hipertensão e executar 
780 mil exames para prevenir casos de cegueira.
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Por sua vez, para gestão, trabalho e controle social, eixo 3, 
tem-se como delineamento específico:

•	 Integrar a estratégia da Saúde da Família aos demais 
programas sociais do governo, como o Bolsa Família, 
o Programa Nacional de Segurança com Cidadania 
(PRONASCI), o Saúde nas Escolas, Pontos de Cultura, 
Quilombolas, Territórios de Cidadania e Centro de 
Referência de Assistência Social (CRAS), em 2.700 
municípios;

•	 Estabelecer parceria com o Ministério da Defesa para 
suprir a deficiência de profissionais de saúde em áreas 
pouco desenvolvidas do país, criando uma Força 
Nacional de Emergência em mil municípios, com 2 mil 
médicos, mil enfermeiros e mil odontólogos;

•	 Especializar 52 mil (65%) profissionais de nível superior 
das equipes de Saúde da Família;

•	 Capacitar 260 mil técnicos em diferentes áreas de 
interesse do SUS;

•	 Qualificar 110 mil profissionais que exercem função 
de gestão ou gerência do SUS nas três esferas do 
governo;

•	 Implantar a Escola de Governo em Saúde da Fiocruz no 
Distrito Federal.

•	 Uma das ações prioritárias para o desenvolvimento do PAC 
na área de saúde, como já mencionado, é a implantação 
dos Territórios Integrados de Gestão à Saúde (TEIAS). 
Especificamente, as TEIAS possuirão como objetivos:

•	 Criar 400 novos Centros de Especialidades Odontológicas 
(CEOS), ao ano, a partir de 2008, passando de 550 para 
950;
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•	 Criar 430 novos Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS) ao ano, a partir de 2008, passando de 1.411 
para 1.841;

•	 Financiar 50% do custeio de 50 novas Unidades de 
Pronto-Atendimento e Apoio Diagnóstico (UPAs), por ano, 
em cidades com mais de 200 mil habitantes e construir 
200 UPAs;

•	 Criar 1.500 Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF);

•	 Prover acesso ao TeleSaúde a 80% das equipes de 
Saúde da Família, totalizando 32 mil equipes até 2003.

São eixos essenciais da Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB): a definição de uma equipe mínima de atuação, com 
atribuições adequadamente delineadas e trabalho integrado 
em rede; a definição das responsabilidades de cada esfera 
governamental; as mudanças no financiamento e crescimento 
dos recursos para a Atenção Básica; a criação do Sistema de 
Monitoramento e Avaliação.

A Atenção Primária no Brasil, com as equipes da Estratégia 
Saúde da Família, Saúde Bucal e Agentes Comunitários de 
Saúde, cobre quase a totalidade do território nacional, com 
exceção dos estados do Maranhão, Pará e Amazonas, que 
contam com uma cobertura de 25 a 50%.

Quanto à situação de implantação de Equipes de Saúde da 
Família (ESF), Equipes de Saúde Bucal (ESB) e Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS), são 26.934 ESF em 5.079 
municípios, 209.853 ACS em 5.232 municípios e 15.346 ESB 
em 4.198 municípios.

Como resultados concretos da Estratégia Saúde da Família, 
cabe apontar: a inclusão da APS na pauta política dos gestores 
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públicos; a ampliação do acesso e cobertura do Programa; 
o aumento do nível de satisfação do usuário; a legitimação 
política; a mudança da prática das equipes de saúde, com a 
integração de diferentes matizes; a promoção da eqüidade.

Sobre a avaliação do Saúde da Família, Macinko, J., Guanais, 
F. e Souza, M.F.M, no artigo Evaluation of the impact of the 
Family Health Program on infant mortlity in Brazil, relatam que 
houve um crescimento de 10% da cobertura do Programa no 
período de 1990 a 2002 e que a taxa de mortalidade infantil 
foi reduzida em 4,6%. 

Dados estatísticos mostram que, no período de 1998 a 2005, 
independente do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), 
houve um acréscimo nos índices de cobertura do Programa ao 
longo do período e um declínio significativo no número de óbitos 
em crianças menores de um ano por causas mal definidas e 
em crianças nascidas vivas de mães sem nenhuma cobertura 
pré-natal; houve, ainda, um aumento médio da homogeneidade 
da cobertura vacinal por tetravalente em crianças com menos 
de um ano.

Com relação aos idosos, segundo dados apontados no Estudo 
de Linha de Base do Projeto de Expansão e Consolidação do 
Saúde da Família  (PROESF) da Universidade Federal de Pelotas, 
realizado em 2004, durante três meses, tanto na Região Sul do 
país – estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul –, como na 
Região Nordeste – estados de Alagoas, Pernambuco, Paraíba e 
Rio Grande do Norte –, a Estratégia Saúde da Família proporcionou 
maior número de atendimentos àqueles que necessitavam de 
atendimento regular em casa ou que necessitavam de atendimento 
domiciliar do que o método tradicional.

A efetividade e eficácia das ações de Atenção Básica à saúde 
são, portanto, estatisticamente comprovadas. No entanto, 
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dois grandes desafios se sobressaem. O primeiro é o de 
fortalecer o papel da Atenção Básica como porta de entrada e 
filtro dos serviços de saúde, o que deve ser feito: expandindo 
a cobertura de vazios assistenciais; qualificando as equipes 
de trabalho pela promoção de especializações, residências, 
cursos para ACS, PROSAUDE, TeleSaude, Programa de 
Educação Tutorial (PET Saúde); promovendo a melhoria de 
infra-estrutura; valorizando a Atenção Básica pelo estímulo 
à publicação e à realização de seminários e intercâmbios, 
apoio técnico e à pesquisa e divulgação de experiências (o 
SUS que dá certo); ampliando recursos de custeio e dos 
mecanismos de monitoramento e de gestão por resultados; 
facilitando a integração com os programas de vigilância à 
saúde; promovendo a cooperação internacional. O segundo é 
integrar intrasetorialmente, promover a coordenação em rede, 
articular intersetorialmente as TEIAS.
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Finlândia: Modelo Finlandês de Atenção Primária à Saúde

Simo Kokko 
Gerente de Desenvolvimento do Centro Nacional de  

Pesquisa e Assistência Social e Saúde 
 Ministério do Bem Estar Social e Saúde – Finlândia

AFinlândia, país europeu localizado no norte da Europa  
entre a Rússia e a Suécia é caracterizado pela  
dispersão populacional, a mesma concentra-se no sul, 

nos grandes centros urbanos onde residem 5,3 milhões de 
habitantes. 

Existe uma forte crença firmada nos países nórdicos do 
Estado de bem-estar social, com um forte setor público com 
responsabilidades amplas nos setores de saúde, social e 
educação, o que significa taxas elevadas de impostos a serem 
pagos pelos cidadãos. Um sistema ancorado na democracia 
local com um elevado número de municípios (415). 

O desenvolvimento da Atenção Primária (AP) ocorreu por meio 
dos centros locais de saúde. 

Os serviços de saúde estão dispostos como na maioria dos 
países, em atenção primária, secundária e terciária, sendo 
financiados pelos municípios. Esse financiamento é complexo, gera 
desacordos, visto que os municípios coletam os impostos locais 
e recebem subsídio estatal segundo uma fórmula de cálculo de 
distribuição, de acordo com as necessidades. As municipalidades 
mais abastadas recebem menos recursos que as carentes.

A Finlândia investe poucos recursos em saúde, em torno de 7% 
do PIB, contudo possui metas ambiciosas para implementar a 
modernização da assistência de saúde no país. Os serviços 
de saúde estão sendo revistos desde o início da década de 
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1990, visando modernizar a atenção de saúde, seguindo a linha 
internacional, americana e européia, mediante introdução de 
tecnologias de ponta. 

Em relação problemas de saúde; como doenças contagiosas 
e transmissíveis as mesmas estão sob controle. Quanto a 
doenças não transmissíveis, em especial a cardiovascular, 
atualmente o país está no topo da média européia, mas 
felizmente entre 1970 e 1990, houve uma significativa redução 
de ocorrências cardiovasculares, tendo em vista o trabalho 
desenvolvido pela AP. 

A Atenção Primária em Saúde (APS) foi estabelecida para 
ser operada pelos centros de saúde, nos idos dos anos 70, 
sendo desenhada por jovens médicos que, do ponto de vista 
ideológico eram radicais sociais e politicamente almejando 
mudanças na organização do sistema de saúde. 

Os centros de saúde, com ampla gama de serviços reunidos 
sob única estrutura, tanto física, quanto de administração, 
estão espalhados em localidades diferenciadas. A lei de 1972 
estabelece que todas as cidades tenham os seus centos de 
saúde. O trabalho de saúde pública, na Finlândia, por exemplo, 
combina as ações locais de saúde pública com medicina 
curativa básica, a AP e assistência de enfermagem. Do ponto 
de vista Finlandês, esse é um conceito que é preciso manter, 
e ao mesmo tempo, avaliar essa combinação.  

Atualmente existem 245 centros de saúde, mantidos e 
financiados pelas administrações municipais; dispostos em 415 
municípios. Os próximos três anos, esse número será reduzido 
para 120 centros de saúde. A expectativa é com esta medida, 
reordenar as ações de saúde, em especial o gerenciamento e 
a administração. Além dos centros de saúde, existe o trabalho 
privado na atenção à saúde. 
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As atividades dos centros de saúde estão focada nos serviços 
de atenção clínica primária, efetuados por clínicos gerais, 
grupos de enfermagem, serviços odontológicos, serviços 
de prevenção de saúde, enfermeiros que trabalham com as 
crianças em idade escolar, e adultos, a fim de melhorar os 
comportamentos de saúde, voltados ao controle do tabagismo 
e outras doenças como o alcoolismo. 

Vale destacar que o envelhecimento geral da população, com 
expectativa de vida maior, requer um trabalho amiúde dos 
enfermeiros junto aos idosos. A atenção hospitalar, nos grandes 
hospitais representa uma fórmula de custo eficaz na oferta 
de serviços. Defendemos a proteção de saúde, bem como 
os serviços ambulatoriais de forma integrada para atender a 
saúde mental. Para tal, faz-se necessário a existência de uma 
equipe integrada, contudo existem problemas, no que tange o 
transporte. 

Quanto à cobertura dos serviços assistências merece 
ênfase o fato de em que uma população concentrada como 
a da Finlândia não há problemas no atendimento, contudo, 
nas regiões mais remotas, existem dificuldade, dado a 
necessidade de  deslocamento. Para obter sucesso nessa 
jornada é necessário continuar promovendo as mudanças, 
pois as mesmas são necessárias no decorrer do percurso. 

Os anos 80 foram um tempo de crescimento, mediante a 
implantação da infra-estrutura, adicionando novos serviços e 
contratação da força de trabalho. Havia um consenso nacional, à 
época, voltado para os financiamentos de atenção em saúde. Os 
serviços clínicos primários não eram satisfatórios, especialmente na 
área urbana da Finlândia, tendo em vista a espera no agendamento 
de consultas, com tratamento excessivamente impessoal, pouco 
comprometido e sem continuidade. 
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Os Finlandeses adotaram posteriormente uma forma mais liberal 
nos uso dos serviços, onde na maior parte, os serviços primários 
eram prestados pela iniciativa privada. Isso provocou problemas 
no atendimento, especialmente na agilidade do mesmo. 

Em 2000, ocorreu uma redução inesperada na disponibilização 
de médicos e dentistas sem razão óbvia, tanto na área rural 
quanto em lugares problemáticos dos centros urbanos de 
saúde. Houve dificuldades com a questão do recrutamento, 
pois os profissionais experientes ocupam postos de trabalho 
nos grandes centros, abandonando a AP. Atualmente 75% da 
população se concentra nas áreas urbanas, e cada vez mais 
a população rural migra para os grandes centros. Existem 
problemas com a geração de jovens médicos, haja vista a 
resistência de instalar-se na área rural. 

Os programas estão sendo repensados, de forma a redesenhar 
a ocupação dos centros urbanos, visando expandir as 
atribuições das enfermeiras clínicas, haja vista o papel que tem 
de ajudar a população nos serviços de saúde, sejam problemas 
graves ou comuns, como resultados de exames, bem como 
no gerenciamento de doenças crônicas. 

O cenário\ambiente da assistência diária está mudando 
rapidamente; por meio da incorporação de tecnologia, uso de 
telefones e serviços eletrônicos. 

Por outro lado, existem os desafios ocasionados pelas 
mudanças demográficas tendo em vista o rápido crescimento da 
população, em especial dos idosos, onerando os serviços de AP. 
Dados apontam um acréscimo significativo dessa população, 
na Europa, entre 2020 e 2025. Isso requer mudanças na AP 
com serviços médicos, odontológicos e de enfermagem de alta 
tecnologia, voltados para a população que está em processo de 
envelhecimento. Nesse contexto, é possível afirmar que a AP é 
o calcanhar de Aquiles dos centros de saúde.  
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África do Sul: Sistema Nacional de Saúde da África do 
Sul e a Integração com APS e Saúde da Família

Derek Hellenberg
Professor de Medicina da Família  

 Universidade da Cidade do Cabo – África do Sul

É um privilégio apresentar o sistema de saúde bem como  
o papel da família nos programas de saúde adotados  
na África do Sul, país localizado no Continente Africano, 

que se assemelha, economicamente e nas características 
climáticas, ao Brasil. O sistema de saúde também é muito 
parecido com o modelo adotado aqui desde que se iniciou sua 
transformação em 1998.

A África do Sul é composta por nove estados (províncias). 
Possui uma população de 900 milhões de pessoas, dispersas 
entre os estados, sendo o mais populoso o de Kwazulu-Natal, 
também com a maior incidência de AIDS no país.

O sistema de saúde na África do Sul sofreu evoluções, 
baseando-se no sistema de casas. Essa abordagem familiar 
ocorre dentro de um sistema abrangente de seguridade social 
que inclui assistência social e sistemas de segurança, entre 
outros. O sistema também abarca e apóia as pessoas que estão 
fora do mercado de trabalho. 

No contexto histórico do país, a política do Apartheid criou 
um sistema de saúde fragmentado, provocando uma 
inadequabilidade e discrepância quando comparado com 
o setor privado. Houve, portanto, o desafio de elaborar 
um programa abrangente que reintegrasse e corrigisse as 
injustiças sociais e econômicas. 

Para atingir os objetivos propostos, houve transformação, em 
relação às instituições, no que tange a: (a) ênfase na saúde, 



80

e não apenas no cuidado médico; (b) abrangência das práticas 
de assistência à saúde, por meio das normas internacionais 
e padrões; (c) fomento do trabalho em equipe, assegurando 
os mecanismos de participação comunitária; (d) envolvimento 
e controle da comunidade; (e) introdução de práticas de 
administração eficientes; (e) respeito aos direitos humanos; (f) 
redução dos riscos de doença.

Essas questões estão relacionadas com a visão de um sistema 
acessível, que busca a sensibilidade e o cuidado de um sistema 
de saúde de alta qualidade, tendo como missão incrementar 
a saúde, mediante a prevenção das doenças, focando na 
qualidade de vida e na promoção da vida saudável, e também 
aprimorar o sistema de oferta da assistência à saúde, por meio 
da acessibilidade, igualdade, eficiência e sustentabilidade. 

A estrutura de saúde na África do Sul é composta pelo 
Ministério Nacional, que abarca nove Secretarias de Estado. 
Nas Secretarias existe uma pessoa responsável pela saúde. 
A saúde provisional é repassada para os distritos locais de 
forma igualitária. O Plano Nacional de Saúde é obrigatório no 
sistema de saúde, desde 2004, permitindo o gerenciamento 
das boas práticas e a obtenção do progresso. 

A Autoridade Nacional de Saúde é responsável por: (a) 
formulação de políticas; (b) planejamento estratégico; (c) 
coordenação nacional; (d) dotação orçamentária; (e) normas 
e padrões aplicados no sistema de saúde; (e) programas 
integrados; (f) assistência básica de saúde gratuita. 

No sistema de Atenção Primária de Saúde (APS), crianças 
pequenas e mães grávidas recebem atendimento especializado. 
Esse processo teve início com o Presidente Mandela e foi 
interrompido devido à queda do Presidente. 
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Os programas de saúde foram posteriormente estendidos a 
todos os sul-africanos que utilizam o serviço de saúde pública 
e outros tipos de serviços.

A Autoridade Estadual de Saúde é responsável pela coor-
denação dos serviços de saúde do distrito bem como das 
instalações da atenção APS, como os hospitais secundários, 
regionais, terciários, distritais, centros comunitários e clínicos, 
todos com uma gama de ações definidas. O sistema de saúde 
abrange os serviços na saúde de reabilitação, curativa e pre-
ventiva assim como os serviços alternativos de emergências, 
com atendimento 24 horas por dia. 

A coordenação das ações da política de saúde está sob 
a responsabilidade do Ministro Nacional de Saúde, dos 
Departamentos Estaduais de Saúde, autoridades distritais e 
gerentes de unidades. As organizações das ações municipais 
de saúde definem as funções, o diagnóstico, o tratamento, o 
aconselhamento e os serviços de habilitação, tanto para o nível 
médico quanto para as especialidades.

A qualidade moderna de vida requer amplos programas de atenção 
à saúde, caracterizando os serviços como: emergência, trauma, 
doenças da infância, dos lactentes, cirurgias, saúde oral, bucal, 
serviços clínicos adultos, saúde mental e serviços farmacêuticos. 
O financiamento dos serviços se dá de forma obrigatória pelos 
departamentos do distrito, com envio de relatório trimestral dos 
procedimentos à autoridade executiva, para o monitoramento das 
ações. O sistema tem que emitir relatórios regulares. 

O percentual dos gastos do PIB, em saúde, se equipara ao dos 
países de renda média. O setor privado em saúde cobre 15% 
da população, porém o setor público abarca cerca de 80% dos 
serviços, cobrindo 30% da população. Em relação aos gastos, 
5% provêm do setor privado, e os demais, do setor público.
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Em relação a outros países, a África do Sul está entre os três 
países mais caros do mundo na categoria investimentos em 
saúde. O orçamento prevê um alocamento incondicional de 
80% dos recursos para os estados. Por outro lado, 20% dos 
recursos são condicionados a problemas provenientes da 
concentração de serviços secundários e terciários de outros 
estados. O orçamento nacional de saúde foi de 7 milhões de 
dólares em 2006/2007. O gasto per capita em saúde foi de 190 
dólares (gasto PHC foi de 35 dólares).

Em 2006, o Conselho Nacional identificou cinco prioridades no 
sistema de saúde para os próximos quatro anos. Primeiro, o 
desenvolvimento de planos e a transformação dos serviços nos 
estados, definindo formas apropriadas dos serviços e alocação 
do orçamento, em nível central. Segundo, o fortalecimento da 
capacidade dos hospitais quanto à estrutura física, atenção 
básica e programas estratégicos de saúde. 

Para tal, faz-se necessário estabelecer compromissos entre 
as prioridades e o engajamento local, de forma compartilhada, 
promovendo interação entre o nível central e o local. A 
introdução, desde 1997, do sistema de desenvolvimento de 
pacotes de serviços ocorre nesse nível. Essa estratégia é de 
suma importância para melhorar o acesso e a qualidade da 
atenção da saúde junto à população da África do Sul.

O médico de família é multifacetado, sendo essencial na porta 
de entrada dos serviços de saúde bem como na administração 
de qualidade, desenvolvimento contínuo dos profissionais, 
aplicação de diretrizes, tratamento e protocolo das condições 
de saúde, além de atuar como consultor das áreas internas e 
de enfermagem. 

O treinamento adequado é essencial para a qualidade do 
acesso dos serviços. Para esse fim, o governo estabeleceu 
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parcerias estratégicas com a academia, por meio das 
universidades do país, com o intuito de propiciar treinamento 
aos médicos de família, visando não só ao desenvolvimento 
das habilidades para o trabalho, mas também ao fortalecimento 
da rede nacional de medicina familiar. 

Em 2007, após vários anos de luta, a medicina familiar foi 
declarada especialidade, e os primeiros treinandos ingressarão 
no sistema em 2008. O treinamento em tempo integral terá 
uma duração média de 04 anos.  Os profissionais receberão 
a mesma formação que as demais especialidades médicas, 
como: cirurgia, ginecologia, obstetrícia, pediatria, saúde 
psiquiátrica, atendimento de emergência e traumas. Isso 
permite que o médico seja abrangente nos atendimentos. 

A medicina de família, como disciplina, é uma plataforma 
importante na execução do serviço, tornando-se um suporte 
no método de educação. Na Cidade do Cabo, o Projeto de 
Competências, voltado para o serviço e ensino, foi instituído 
pelo governo para avaliar a defasagem médica, no âmbito do 
conhecimento do sistema, a fim de capacitar a atuação nos 
hospitais distritais. Dessa forma, participaram de treinamento 
os administradores que estão à frente dos centros de 
atendimento 24 horas e das clínicas-dia. Houve a criação de 
postos de médicos de família, em nível comunitário, bem como 
a indicação de médicos clínicos gerais e enfermeiros. 

Existe um projeto piloto na cidade do Cabo visando à 
promoção da educação, tomando por base os estudantes 
universitários e a inserção na comunidade. Para tal, faz-se 
necessária a adequação das instalações, como das salas 
de consultorias para atender o projeto. Foram envolvidos na 
ação universitários de arquitetura e outras disciplinas, visando 
ao desenvolvimento de projetos comunitários, voltados para 



84

a adequação das estruturas e remodelamento dos centros 
comunitários. O custo é baixo, tendo em vista a utilização dos 
recursos universitários.  

Esses recursos foram reservados para a construção do Centro 
de Ensino Multidisciplinar, a fim de atender às comunidades de 
baixa renda, com taxas de desemprego em torno de 45%. Os 
ambulatórios estão sendo construídos com salas de consulta, 
tratamento para fisioterapia, cabine de audiometria e outros 
centros de reabilitação. 

Na incursão dos estudantes na comunidade, a operacionalização 
dos serviços se dá por via dos centros comunitários de saúde, 
possibilitando melhores condições de atendimento aos 
pacientes. 

Os pacientes são ouvidos a respeito da objeção de terem 
consultas com os médicos residentes. Nunca houve recusa 
e isso representa oportunidade de aprendizagem para os 
estudantes que, mediante supervisão, acessam as instalações, 
como: biblioteca da faculdade de medicina, salas de consultas, 
exames, laboratórios, raios X, etc. Existe o engajamento dos 
estudantes do quarto ano de cursos diferenciados, como: 
fisioterapia, nutrição, fonoaudiologia, etc.

É oferecido o aconselhamento nos centros de atendimento 24 
horas. Quando esses locais foram abertos para os estudantes, 
as instalações foram disponibilizadas nos hospitais secundários 
e terciários. Atualmente, existem serviços de reabilitação, 
fonoaudiologia, nutrição e triagem dos recém-nascidos com 
problemas de audição. Os testes de audição também são 
realizados nas crianças em idade escolar e nos idosos. O custo 
total por paciente gira em torno de 70 dólares. 
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No primeiro ano de operação, foram mais de 1.600 pacientes 
atendidos por mês nas consultas. Do contrário, teriam que 
buscar atendimento nos hospitais secundários e terciários, 
exigindo o deslocamento por grandes distâncias. A comunidade, 
sendo de baixa renda, tem dificuldade de locomoção. Então, 
foi conveniente o atendimento local dos serviços pelo meio 
acadêmico.

Os consultores trabalham em parceria com os estudantes no 
atendimento dos pacientes no Departamento de Medicina da 
Família. O grupo de terapeutas ocupacionais e os estudantes 
também possuem ação integrada.  Os testes de triagem auditivos 
e os exames são efetuados no momento das consultas. Os 
serviços adicionais são propiciados pelos hospitais terciários 
e centros de aprendizagem para estudantes. As unidades 
obstétricas foram referência recorrente para os hospitais 
terciários, mas, hoje, essa aprendizagem se dá in loco. 

O médico da família atua na comunidade promovendo 
treinamento em reumatologia e em outras áreas, como consulta 
aos pacientes. O professor de reumatologia, por exemplo, atua 
em conjunto com as equipes e, uma vez por ano, acompanha os 
casos mais graves, aprimorando, assim, os conhecimentos. Há 
também serviços de oftalmologia, voltados para o atendimento 
de retina, em especial a retinopatia diabética. Outras cirurgias 
de menor porte são realizadas nesses centros.

Recentemente, houve a doação de equipamentos de 
ultra-sonografia para realização de exames de obstetrícia. 
Anteriormente, os pacientes tinham que viajar longas distâncias 
para serem atendidos nos hospitais secundários ou terciários. 
Os equipamentos descartáveis são pagos pelo estado, e a 
Universidade se responsabiliza pelo seguro e manutenção 
do equipamento. O estado tem dificuldade de disponibilizar 
o serviço a todos os locais, em razão dos altos custos. A 
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doação da universidade tem amenizado o problema do custo 
dos equipamentos, que são utilizados na clínica e no centro 
de aprendizagem.  

No que tange à operacionalização dos equipamentos, é 
oferecido treinamento na ultra-sonografia obstétrica, voltado 
para os radiologistas e outros especialistas que atuam na 
área. Isso também é importante para os estudantes, visto 
que aprimora a capacidade profissional. O Departamento de 
Radiologia na Universidade de Cap Town oferta esse programa, 
mediante o financiamento da iniciativa privada.  

As microcirurgias são realizadas com anestesia local, nos 
centros regionais, equipados com sala de cirurgia, estendendo 
o atendimento para os distritos. Os médicos supervisionam 
os estudantes que prestam os serviços. No primeiro ano da 
operação, 1.980 pacientes foram atendidos nesses centros. No 
passado recente, esses pacientes teriam sido encaminhados 
para os hospitais secundários e terciários. Um aumento na 
demanda está sendo percebido. 

Entre os aspectos positivos, destacam-se: (a) parceria 
firmada com a comunidade e utilização da estrutura local; (b) 
treinamento, visto que propicia a qualificação profissional; (c) 
participação dos estudantes, promovendo uma renovação nos 
espaços; (d) oferta de serviços qualificados, em parceria com 
a comunidade.  

Após a conclusão da primeira etapa, é possível construir uma 
plataforma mais sólida, dando continuidade aos projetos. Isso 
será possível, dada a integração dos estudantes nos serviços 
de saúde e no funcionamento do modelo. A proposta é ampliar 
os serviços nos próximos anos, inserindo os estudantes de 
nível secundário, com o intuito de aprimorar a capacidade 
profissional, em cursos profissionalizantes. Do contrário, as 
comunidades de baixa renda não teriam oportunidades.
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Para que a proposta seja sustentável, é necessário agregar 
departamentos e alunos de outras áreas, como: arquitetura, 
ciências sociais, pedagogia, antropologia, direito, engenharia 
e meio ambiente. Os problemas das comunidades de baixa 
renda se concentram na infra-estrutura, violência doméstica 
e baixa escolaridade, entre outros. Essas comunidades 
também são desprovidas de equipamentos coletivos, por isso 
é preciso haver o compromisso tanto do governo quanto do 
meio acadêmico para consolidar a oferta dos serviços de APS 
na África do Sul. 
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Portugal: Sistema Nacional de Saúde de Portugal e a 
Integração com a APS

Luis Pisco
Presidente da Unidade de Missão para os  

Cuidados de Saúde Primários  
Ministério da Saúde – Portugal

Três pontos serão abordados nesta apresentação. O  
primeiro é a reforma da Atenção Primária em Saúde  
(APS) que está sendo desenvolvida em Portugal; o 

segundo, as Unidades de Saúde Familiar (USF) e, o terceiro, 
os Agrupamentos de Centros de Saúde (ACS).

Um breve histórico de Portugal revela que o país, em 1143, se 
tornou uma nação independente; em 1910 houve a implantação 
da república; em 1971 foram implementados os centros de 
saúde comunitários; em 1974 terminou uma longa ditadura, 
sendo implementado um sistema de saúde que buscou 
inspiração no sistema inglês; em 1979 foi criado o Serviço 
Nacional de Saúde (SNS); em 1986 Portugal tornou-se membro 
da União Européia e em 2005 iniciou uma profunda reforma 
da Atenção Primária.

No início dos anos 70, Portugal adotou uma estratégia 
integrada de Atenção Primária (AP) através de uma rede 
pública de Centros de Saúde (CS) com Médicos de Família 
(MF) e médicos de saúde pública. Houve um significativo 
avanço no estado de saúde: nos anos 60 a mortalidade infantil 
era de 60 por 1.000; trinta anos mais tarde era de 5.0, entre 
as melhores na União Européia; em 2006 foi de 3.3, o que 
pode ser considerado um indicador muito bom. (Hit summary: 
Portugal, 2004, European Observatory of Health Systems 
and Policies).
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Portugal possui 9,8 milhões de residentes e 351 Centros de 
Saúde (com 1.823 extensões); 33,5 milhões de consultas foram 
realizadas em 2006; existem 7.034 MF e um pouco mais de 
enfermeiros nos CSP (7.368); o percentual de usuários inscritos, 
mas sem MF atribuído, é 11,2%; existe boa cobertura, porém 
ela é desigual no território; a acessibilidade de fato é pouco 
facilitada; existe liberdade de escolha, pelo cidadão, do seu 
MF, e de mudança de MF reduzida; os médicos e enfermeiros 
de família são funcionários públicos do SNS (remuneração 
independente do desempenho), com baixo nível de satisfação 
profissional e, infelizmente, estão desmotivados.

Historicamente, por uma questão cultural, as pessoas com 
doenças agudas procuram os serviços de atendimento 
permanente, o que faz com que os centros de saúde fiquem 
caracterizados como o lugar para onde as pessoas vão quando 
não estão doentes.

Os dados de base (produção e custos) revelam que um CS tem 
em média 30.834 usuários, 10,8%; sem MF, 19.792 utilizam 
o serviço, sendo realizadas em média 97.315 consultas. Os 
custos totais de um CS médio são de €6.674.690. 

O custo por usuário é de €216,5 e compreende: vencimentos 
dos médicos, €34,8; vencimentos de enfermeiros, €14,0; 
custos administrativos e de direção, €18,6; custos com MCDT, 
€40,9; custos com medicamentos, €84,3; outros custos, €24,0. 
(Análise dos Custos dos Centros de Saúde e do Regime 
Remuneratório Experimental, prof. Miguel Gouveia, Grupo de 
Trabalho da APES). 

Existe uma ineficiência muito grande e esse é um grave 
problema que é preciso resolver. Em 2005 começou uma 
profunda reforma na Atenção Primária.
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A estratégia de reforma buscada é a que permita aos doentes 
obter os melhores cuidados de saúde, aos profissionais a 
recompensa pelas boas práticas e aos financiadores a contenção 
de custos. How physicians can change the future of health care 
(Starfield, 1998; PORTER; TEISBERG, 2007).

São três as prioridades do atual governo que foram claramente 
expressas pelo Ministro da Saúde: a reforma da atenção primária; 
a criação da Rede de Cuidados Continuados a Idosos e Pessoas 
em Situação de Dependência; o controle das despesas.

O Programa do XVII Governo Constitucional para a AP 
preconiza a reestruturação dos Centros de Saúde através da 
criação de Unidades de Saúde Familiar (USF), obedecendo 
aos princípios seguintes: pequenas equipes multiprofissionais 
e auto-organizadas; autonomia organizativa funcional e 
técnica; contratualização de uma carteira básica de serviços; 
sistema retributivo que premie a produtividade, acessibilidade 
e qualidade.

Um Centro de Saúde é, e se não é deveria ser, um serviço de 
proximidade, pequeno na dimensão, leve na estrutura, simples 
na organização, afável na relação que estabelece com os 
utilizadores, fácil no contacto. 

Há uma questão que necessita ser resolvida. Por um lado, 
existe a necessidade de um sistema simples e, por outro, só é 
possível alcançar custos adequados considerando a economia 
de escala e, em termos de serviços de saúde, é preciso ter 
acima de 50 mil pessoas. Então é preciso reorganizar os 
sistemas de saúde.

É preciso considerar a economia de escala e o aumento 
do volume de atividade dos centros de saúde provoca uma 
diminuição dos seus custos médios e muitos centros são 
demasiadamente pequenos. 
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A reconfiguração dos centros de saúde obedece a um duplo 
movimento: a constituição de pequenas unidades funcionais 
autônomas (USF), prestadoras de cuidados de saúde à população, 
que proporcionarão maior proximidade ao cidadão e maior 
qualidade de serviço, e também a agregação de recursos e 
estruturas de gestão, eliminando concorrências estruturais, obtendo 
economias de escala e viabilizando estratégias regionais. 

A Missão para os Cuidados de Saúde Primários (MCSP) é 
uma estrutura de missão na dependência direta do Ministro 
da Saúde, criada pela Resolução do Conselho de Ministros nº 
157/2005, de 12 de outubro, para conduzir o projeto global de 
lançamento, coordenação e acompanhamento da estratégia 
de reconfiguração dos centros de saúde e implementação das 
unidades de saúde familiar. Pela Resolução do Conselho de 
Ministros nº 60/2007, de 24 de abril, o mandato da MCSP foi 
prorrogado por dois anos.

O objetivo é transformar idéias e projetos em USF sustentáveis. 

Existe uma equipe regional de apoio (era norte) e a pequena 
extensão do país facilita a realização de reuniões. Já foram 
realizadas 79, algumas com a participação do próprio Ministro 
da Saúde.

Um Futuro para a Medicina em Portugal foi um documento 
escrito em 1990, em que já estavam registradas todas as 
medidas necessárias para a reforma da AP. Todos os cidadãos, 
independentemente das suas condições ou características, 
devem ter acesso a cuidados de saúde de que necessitem, 
respeitando padrões de qualidade.

Três investigadores do Observatório Europeu dos Sistemas 
e Políticas de Saúde editaram um livro que faz o ponto da 
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situação em matéria de cuidados primários e enuncia algumas 
recomendações quanto ao futuro. Para que os resultados 
sejam os esperados, há que apostar no trabalho em equipe, 
em listas de usuários, maior acessibilidade, num pagamento 
diferenciado e na informatização dos serviços. Cada vez mais a 
AP é entendida como a base dos sistemas de saúde. (Primary 
Care in the Driver’s Seat? Organizacional reform in European 
Primary Care). 

Quanto à reforma na AP, a evidência científica em nível 
internacional indica que os sistemas de saúde baseados 
em cuidados primários efetivos, com profissionais altamente 
treinados e exercendo na comunidade prestam cuidados com 
maior efetividade, tanto em termos de custos como em termos 
clínicos, em comparação com os sistemas com uma fraca 
orientação para os cuidados primários (Starfield, 1998; 
PORTER; TEISBERG, 2007).

A própria Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece que 
são necessárias novas formas de prestação de cuidados de AP. 
Na Europa, é necessário um maior investimento na AP para 
permitir que os sistemas de saúde cumpram o seu potencial 
em benefício dos doentes. Esse investimento tem a ver não 
só com recursos humanos e infra-estruturas, mas também 
com educação, formação, pesquisa e melhoria contínua da 
qualidade. (What are the advantages and disadvantages of 
restructuring a health care system to be more focused on 
primary care services? Who Regional Office for Europe’s Health 
Evidence Network (HEN) January 2004).

A reestruturação da Administração/PRACE está vinculada 
a uma nova macroestrutura do Ministério da Saúde, sendo 
realizada a reorganização dos 360 CS e a extinção das 18 
Sub-regiões. Também foram criados novos CS (criação de 
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pequenas equipes autônomas de prestação de cuidados 
de saúde) e Agrupamentos de Centros de Saúde (ACS). O 
processo de candidatura é sujeito a avaliação técnica, tendo 
ocorrido total envolvimento dos profissionais de saúde e 
ajustamento contínuo do modelo organizacional.

A reforma da AP foi um processo de baixo para cima, no 
qual houve um envolvimento voluntário dos profissionais. É 
muito difícil aprovar qualquer legislação em Portugal, pois os 
profissionais de saúde são funcionários públicos e qualquer 
benefício a eles concedido deve ser estendido a todas as outras 
categorias profissionais.

Os principais objetivos da reforma são: ampliar a acessibilidade; 
aumentar a satisfação de profissionais e usuários; melhorar a 
qualidade, a continuidade de cuidados e a eficiência.

As principais características da reforma são: a adesão 
voluntária de profissionais e usuários que podem ou 
não se inscrever nestas unidades; o trabalho em equipe 
multiprofissional; a obrigatoriedade de sistema de informação; 
o regime remuneratório sensível ao desempenho; o regime de 
incentivos; a contratualização; a avaliação.

Basicamente, a proposta é atuar com uma nova filosofia de 
trabalho, pois não é apenas o dinheiro que move o profissional 
de saúde e a satisfação profissional é muito importante.

Foram realizados protocolos com instituições parceiras 
universitárias, como: (I) Associação Portuguesa de Economia da 
Saúde, para a avaliação do impacto orçamental do lançamento 
e implementação das USF; (II) Escola Nacional de Saúde 
Pública, visando ao desenvolvimento de projetos de pesquisa 
e formação técnica avançada, incluindo “Inovação em Políticas 
de Saúde/Desenvolvimento organizacional dos Cuidados de 
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Saúde Primários”; (III) Universidade Nova de Lisboa/Faculdade 
de Economia/Gabinete de Análise Econômica, para elaboração 
de proposta de modelo de reconfiguração dos centros de 
saúde, designadamente linhas de orientação gerais para a 
organização dos novos CS e dos serviços prestados; (IV) 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, visando estudar as 
determinantes da satisfação com o atual funcionamento dos 
CS, conhecer a percepção que os usuários e os profissionais 
revelam sobre o seu atual funcionamento, conhecer que 
vetores de mudança são entendidos como prioritários 
e determinantes para a reforma dos cuidados de saúde 
primários; (V) Universidade do Porto/Faculdade de Medicina, 
para realização de estudo voltado para o estabelecimento de 
coeficientes e determinação de indicadores; (VI) Faculdade 
de Direito/Instituto de Direito das Empresas e do Trabalho, 
para realização do anteprojeto de diploma que disciplinará a 
reconfiguração organizativa dos CS. 

A avaliação dessas parcerias é muito positiva, pois muito temos 
que aprender uns com os outros.

A USF tem por missão e responsabilidade manter e melhorar 
o estado de saúde das pessoas por ela abrangidas, através 
da prestação de cuidados de saúde gerais, de forma 
personalizada, com boa acessibilidade e continuidade, 
considerando os contextos sociofamiliares dos usuários. Essa 
responsabilidade focaliza-se de modo especial num grupo de 
cidadãos que, em geral, varia entre 4.000 e 18.000 usuários. 
Esses limites são indicativos, podendo ser ultrapassados em 
função de circunstâncias geodemográficas ou dos recursos 
disponíveis.

Quanto ao modelo organizacional, a criação das USF é 
um processo voluntário da base para o topo, com amplo 
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envolvimento dos profissionais de saúde em todo o processo: 
escolha da equipe; autonomia organizacional; definição 
do Plano de Ação; gestão em função de objetivos; co-
responsabilização.

O Plano de Ação é o instrumento fundamental da USF que 
estabelece: a Carteira de Serviços (básica e adicional); o 
compromisso assistencial; os horários de funcionamento; 
o sistema de atendimento dos usuários; as regras da 
intersubstituição; a articulação com outras unidades 
funcionais.

A remuneração ligada ao desempenho possui três componentes: 
o primeiro, a remuneração base vencimento 35 horas com 
dedicação exclusiva, corresponde a 1.550 usuários; o segundo 
são os suplementos associados ao aumento da lista, aos 
domicílios e ao alargamento de horário e, o terceiro, as 
compensações pelo desempenho da realização de atividades 
específicas e carteira adicional.

O sistema de informação gerenciado pelo Instituto de Gestão 
Informática e Financeira da Saúde (IGIF) é facilmente acessado 
por todas as equipes dos centros de saúde, e isso é muito 
importante.

A metodologia de implementação das USF possui três fases. 
A primeira é a candidatura, quando são apresentados os 
documentos (regulamento interno, Plano de Ação, manual de 
articulação e carta da qualidade). A segunda, a implementação, 
ocorre durante o primeiro ano, quando é realizada a auto-
avaliação e elaborado o relatório. A terceira, a acreditação, 
ocorre entre o segundo e o terceiro ano, quando é realizada 
a avaliação cruzada e ocorre a acreditação externa, que é o 
objetivo final do processo.
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Foram solicitadas 214 candidaturas, sendo já aceitas 159. As 
equipes possuem em média 18 pessoas e estão atuando nas 
equipes já creditadas 1.117 médicos, 1.152 enfermeiros e 901 
servidores administrativos. 

Os dados relativos às 159 equipes já creditadas revelam que 
anteriormente elas tinham 1.723.102 usuários, tendo havido 
um incremento de 12,44% (217.763 usuários).

Os CS são a base institucional da AP e pilar central de todo o 
sistema de saúde. Eles constituem um patrimônio institucional, 
técnico e cultural que é necessário preservar, modernizar e 
desenvolver porque continuam a ser o meio mais acessível e 
efetivo de proteger e promover a saúde da população. 

Os CS promovem a saúde pública, oferecem cuidados 
personalizados de saúde, realizam serviços de suporte e 
intervenções comunitárias.

O Agrupamento de Centros de Saúde (ACS) deverá ser o 
resultado do agrupamento das estruturas e serviços de apoio 
dos atuais CS. Esse agrupamento deve obedecer, em regra, 
a um critério populacional que corresponda a um número 
de pessoas residentes entre 50 a 200 mil e complementado 
por um conjunto de variáveis: acessibilidade geográfica; 
densidade populacional; índice de concentração urbana; índice 
de envelhecimento; acessibilidade das pessoas a cuidados 
hospitalares; divisão administrativa do território e NUT III.

O processo de mudança abrange: a constituição de USFs; os 
Agrupamentos de Centros de Saúde; a introdução de novo 
modelo de gestão; a instituição de governação clínica; a 
reorganização dos serviços de suporte.

Esse processo deve ser visto como uma oportunidade de: 
reduzir custos por via da racionalização de recursos; obter 
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economias de escala através da agregação dos serviços 
dispersos pelas SRS; melhorar a qualidade dos serviços 
prestados através da passagem de uma lógica de tutela para uma 
lógica de prestação de serviços; otimizar os fluxos de informação, 
considerando também as necessidades das equipes de gestão 
dos ACS; integrar as diversas aplicações informáticas de suporte 
à prestação de serviços de apoio técnico.

O endereço da página da Internet da Missão para os Cuidados 
Primários de Saúde é: <http://www.mcsp.min-saude.pt>

O Plano Estratégico para 2007/2009 está disponível na 
internet e possui três eixos. O eixo I – qualidade e mudança 
organizacional – abrange a liderança e autonomia de gestão, 
a melhoria da acessibilidade, a avaliação e monitorização e 
a gestão das TIC. O eixo II – governação clínica e gestão do 
conhecimento – abrange a governação clínica, a gestão do 
conhecimento e qualificação dos profissionais, a inovação 
e simplificação na prestação dos cuidados. O eixo III – 
sustentabilidade e desenvolvimento – abarca a acreditação 
de serviços, a viabilidade financeira da AP e a comunicação 
com cidadãos e profissionais.

Tendo como objetivo o desenvolvimento de competências dos 
profissionais de saúde da AP, foi implementado um modelo 
de formação em “cascata”, composto por quatro cursos: 
preparação de animadores e facilitadores, competências 
de comunicação e relação,  competências de  liderança e 
coordenação e competências para o trabalho em equipe.

Finalizando, dois convites. O primeiro para o III Congresso 
Luso-Brasileiro de Medicina de Família e Comunidade, que 
será realizado no período de 27 a 30 de setembro de 2008, 
no Centro de Congressos do Estoril, em Lisboa.
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O segundo para o 1º Virtual Congress of General Practice and 
Family Medicine, cujas inscrições estão abertas e ocorrerá em 
abril, maio e junho de 2008. Maiores informações podem ser 
obtidas no endereço congresso@mgfvirtual.com.
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Pernambuco/Brasil: Organização do Sistema Estadual de 
Saúde de Pernambuco

Jorge Gomes
Secretário Estadual de Saúde de Pernambuco – Brasil

O estado de Pernambuco é composto por 184 municípios, 
e o território de Fernando de Noronha. A população atual 
é de 8.590.845 habitantes, segundo dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 2007. A organização 
política está disposta em 12 regiões de desenvolvimento e 11 
regionais de saúde.

Quanto a distribuição da população o maior grupo são os adultos 
jovens, na faixa dos 20 aos 59 anos, o que corresponde a 49%. 

Algumas questões chamam atenção, como as doenças 
sexualmente transmissíveis de notificação compulsória, com 
27.523, novos casos. Os procedimentos ambulatoriais na 
rede SUS do Estado, correspondem a 94.755.501. O número 
de internações é de 507.125, para os residentes no Estado. 
Em relação aos indicadores de natalidade, é preocupante o 
número de mães adolescentes, bem como o baixo peso dos 
bebês ao nascer. O percentual de parto cesáreo é de 38,9%, 
sendo que 12% das mães tiveram até três consultas de pré-
natal, número considerado muito baixo no acompanhamento 
de parturientes (2006). 

Alguns indicadores de Morbidade em 2006 revelam que as 
doenças transmissíveis de notificação compulsória, como: 
dengue, esquistossomose, tuberculose, hanseníase, DST/
AIDS, entre outras, são preocupantes e motivo de indignação. 
O Hospital da Restauração, considerado a maior emergência do 
estado, bem como do Nordeste atendeu em setembro de 2006, 
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2.272 casos de acidentes e violências. Quanto aos indicadores 
de atenção à saúde (2006) dos 94.755.501 procedimentos 
ambulatoriais na rede do SUS em residentes no estado foram 
realizados os seguintes atendimentos: (a) atenção básica, 
com 57,1%; (b) procedimentos especializados, com 34,7%; (c) 
alta complexidade, com 8,2%. Na proporção por população, 
destaca-se a gravidez parto e puepério, com 26,2%. 

Em relação a proporção de mortalidade, estas  seguem os índices 
nacionais, na faixa acima dos 60 anos, como: (a) doenças do 
aparelho circulatório, 30,9%; (b) causas externas, 14,8%; (c) 
neoplasias, 12,8%; (d) doenças do aparelho respiratório, 8,5%; 
e) doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, 7,8%. 

O atual governo, tendo em vista os dados econômicos, sociais 
e sanitários, traçou os eixos para a ação, voltados para; (a) 
democratização do estado; (b) desenvolvimento econômico 
para todos; (c) infra-estrutura para o desenvolvimento e auto-
sustentabilidade hídrica; (d) transposição do conhecimento. 
Esses pontos têm como premissa a integração para o 
desenvolvimento. 

No eixo democratização do estado (estado-cidadão), vislumbra-
se a Saúde para Todos articulada com outras políticas, como: 
(a) educação para a cidadania, (b) segurança pública e 
combate a violência; (c) direito a moradia e saneamento; (d) 
cultura e diversidade; (e) cidadania e direitos sociais; e) gestão 
democrática; (f) política de esportes e vida saudável.

O Estado visa garantir a saúde para a população, por meio de 
políticas de abrangência:

a)	 extrasetorial: políticas econômicas e sociais para 
diminuição do risco de doenças e agravos e contribuição 
para a melhoria da qualidade de vida da população;
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b)	 intersetorial: articulação entre os diversos setores sociais 
para enfrentamento de problemas; 

c)	 setorial: garantia de ações e serviços de saúde para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde, dentro dos 
princípios do SUS.

Como exemplo de intersteorialidade podem ser destacadas as 
ações integradas na área social, mediante o desenvolvimento 
de programas, como, Mãe Coruja visando o combate da 
mortalidade materno infantil. O programa garante o atendimento 
às mães, desde a concepção, e o filho, até cinco anos. 

O outro programa é o Pacto pela Vida, conduzido pelo 
governador do estado, voltado ao combate ao crime e a 
valorização da vida. O Chapéu de Palha visa melhorar a 
qualidade de vida da população localizada na zona da mata, 
abordando saúde, nutrição, educação, habitação, entre 
outras. 

A organização do sistema Estadual de Saúde tem como 
princípios norteadores: 

a)	 democratização e participação social (conferências, 
Conselho Estadual de Saúde (CES), Conselho Municipal 
de Saúde (CMS), Conselhos Gestores e Ouvidoria);

b)	 fortalecimento da Atenção Primária (AP) e Programa 
Saúde da Família (PSF);

c)	 fortalecimento dos serviços de urgência e emergência;

d)	 implementação dos serviços assistenciais de média e 
alta complexidade;

e)	 fortalecimento das ações de vigilância a saúde;

f)	 regionalização e regulação das redes assistenciais;
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g)	 aprimoramento da gestão de pessoas; 

h)	 desenvolvimento científico e tecnológico (Escola Saúde 
Pública);

i)	 aprimoramento da gestão da SES e do SUS. 

As estratégias para de organização do sistema tem como foco: 
(a) a cooperação técnica; (b) o estabelecimento e consolidação 
de Parcerias; (c) as atuações intersetoriais e (d) o programa 
de incentivo financeiro. 

Quanto à organização o Estado é composto por 184 municípios 
e o território de Fernando de Noronha, divididos em três macro-
regionais de saúde, Recife, Caruaru e Petrolina. Estudos 
técnicos já definiram outras duas regionais de saúde, em fase 
de implantação, no sertão, em Arcoverde e Serra Talhada. As 
micro-regionais integram as regionais de saúde, designadas 
de GERIS. 

A rede de serviços é composta por 283 unidades hospitalares, 
sendo 174 públicos, 28 são administrados pelo estado; 
04 universitários e 105 privados e 2.989 unidades 
ambulatoriais. 

Dados da distribuição espacial da cobertura da estratégia Saúde 
da Família, no estado de Pernambuco, em 2007, indicam a 
existência de áreas com menos de 70% de cobertura; mais de 
70 e menos de 100% e também com 100% de cobertura. As 
áreas que possuem 100% de cobertura estão concentradas no 
litoral. Considerando os dados, o Governo Estadual, por meio 
das diretrizes da área de saúde e do desenvolvimento, centra 
esforços, no sentido de desconcentrar a área metropolitana 
de Recife e dos municípios limítrofes, voltando-se para 
desenvolvimento do interior do estado.  
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Em relação às equipes do PSF, houve um salto qualitativo, 
visto que em 1998, existiam 240 equipes no Estado, 
passando para 1.671, em 2007, com cobertura de 67,38%. 
O maior desafio do estado é sair do sistema de organização 
hierárquico piramidal fragmentado, “dividido” em alta e 
média complexidade e atenção básica, para a organização 
poliárquica, em rede, focado na Atenção Primária (AP). 
Nesse contexto, a AP tem como desafios a mudança do 
modelo assistencial, constituindo-se em porta de entrada 
preferencial e base para reorganização do sistema de atenção 
e investimento nos demais níveis de complexidade. Outros 
desafios são a :

•	 integração aos demais níveis de complexidade, viso a 
existência de problemas de acesso e insuficiente oferta 
de atenção especializada e de adequados mecanismos 
de referência; a 

•	 articulação e cooperação intermunicipal para garantia 
da integralidade da atenção e também a necessidade 
de reduzir desigualdades no acesso e utilização dos 
serviços.

A estrutura operacional das redes de atenção à saúde, se dá, 
a partir da AP, voltada para a organização de fluxos e linhas 
de assistência. Para tal, faz-se necessário a introdução de 
logísticas, no que tange: sistema de informação em saúde, 
sistema de assistência farmacêutica, sistema de apoio e 
diagnóstico; cartão do SUS; prontuário único, Central de 
Regulação etc. Está sendo realizado um trabalho com a 
participação da equipe técnica e de consultores, visando 
implementar, brevemente, essas ações.  

Esse propósito e determinação do trabalho ocorreram por 
meio da formação da equipe técnica, seguindo as diretrizes do 
governo estadual, voltada para a formação das parcerias nos 
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municípios, para discutir a AP, tendo como foco a reorganização 
da rede. 

Do ponto de vista da captação de recursos, na linha de projetos 
com os municípios, em 2006, Pernambuco teve quatro projetos 
aprovados no Ministério da Saúde, na ordem de cinco milhões 
de reais. Em 2007 foram apresentados 129 projetos, seguindo 
a linha de organização de redes e com isso serão captados, 
em torno de cinqüenta e nove milhões de reais. 

Para finalizar a música de Lenine:

Sou Macambira de Joaquim Cardoso

Banda de Pifo no meio do Canavial

Na noite dos tambores silenciosos

Sou a calunga revelando o Carnaval

Sou a folia que desce lá de Olinda

O homem da meia-noite puxando esse cordão

Sou jangadeiro na festa de Jaboatão

Eu sou mameluco...

Sou de Pernambuco, sou o Leão do Norte
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Mesa 2 – Promoção e Vigilância em 
Atenção Primária à Saúde

Moderadora: Maria Helena Brandão

Brasil: Integração APS & Vigilância à Saúde

Gerson Penna
Secretário de Vigilância em Saúde  

Ministério da Saúde - Brasil

A história da saúde no Brasil é definida por uma trajetória  
 de grandes conquistas que permitiram avanços  
 significativos nas políticas de saúde, tanto naquelas 

voltadas à promoção da Atenção Básica (AB) como nas 
direcionadas à vigilância à saúde. São conquistas marcadas por 
relevância especial por realizarem-se em um país de dimensões 
continentais, com cento e oitenta milhões de habitantes 
concentrados em regiões metropolitanas que impuseram, a 
cada dia, novos desafios à área da saúde pública.

No panorama histórico, alguns marcos devem ser salientados. A 
década de setenta pode ser distinguida como o período no qual 
aconteceu uma fase de importante transição epidemiológica. 
Nesse período, o número de mortes ocasionadas por doenças 
infecto-contagiosas decaiu significativamente e o número 
de mortes ocasionadas por doenças próprias das nações 
em desenvolvimento ou pelo envelhecimento da população 
(causas externas, neoplasias, etc.) aumentou, situação que 
reverteu o quadro de causas de mortalidade da população 
brasileira.
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Nas décadas de oitenta e noventa, uma outra fase fez emergir 
um novo contexto para a saúde pública brasileira. O Brasil 
passou por um momento de transição geográfica caracterizada, 
por exemplo, pela queda do índice de fecundidade – de 
4,4 filhos por mulher em idade fértil para 2,3 filhos – e pelo 
crescimento da população de idosos – mais de 100% – em 
detrimento do crescimento da população de menores de 
quatorze anos – 14%.  

Resultados concretos são observados, como a queda da 
taxa de mortalidade infantil – um aumento de 10% na área de 
cobertura da Estratégia Saúde da Família reduziu em 4,6% 
a taxa de mortalidade infantil. O incremento na escolaridade 
de mães continua sendo fator determinante na redução da 
mortalidade infantil. (Macincko, et al., 2006). 

Também merecem ênfase: a queda do número de pacientes 
acometidos por doenças infecciosas, algumas delas erradicadas; 
a cobertura nacional de imunizações; a sustentabilidade do 
Programa AIDS. Tais resultados demonstram que o Brasil 
caminha, acentuadamente, em direção à promoção da saúde.

Nesse novo contexto, novas ações impuseram ao sistema de 
saúde brasileiro a busca da construção de capacidade para 
atingir mais saúde, fazendo surgir, em 2003, a Secretaria 
de Vigilância em Saúde e, em 2006, a Política Nacional de 
Promoção da Saúde (PNPS) e a Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB).

Dentre os resultados, vale destacar a inserção da vigilância 
em saúde no Sistema Único de Saúde (SUS), o que tornou 
possível difundir informações epidemiológicas antes à 
disposição, exclusivamente, da comunidade científica para 
os diferentes profissionais envolvidos com os serviços de 
saúde, e a influência dos departamentos de saúde coletiva 
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das instituições acadêmicas na estruturação da Estratégia 
Saúde da Família, viabilizando, assim, a construção de uma 
estratégia de atendimento à população fundamentada no pilar 
da integralidade.

Atualmente, o sistema de saúde brasileiro depara-se com 
um novo desafio, condição obrigatória para construção da 
integralidade e para o alcance de resultados propostos nos 
serviços de saúde: a integração entre as ações da Estratégia 
Saúde da Família e a Vigilância em Saúde.

Entendemos por ações relacionadas à vigilância o conjunto 
articulado de ações destinadas a controlar determinantes, riscos 
e danos à saúde de populações que vivem em determinados 
territórios, sob a ótica da integralidade do cuidado – abordagem 
individual e coletiva dos problemas de saúde, agregando as 
dimensões da vigilância epidemiológica, ambiental e sanitária. 
Por ações de atenção e promoção à saúde entendemos o 
conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, 
que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção 
de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a 
manutenção da saúde. 

Essa integração deve fundamentar-se na concepção primordial 
de que é impossível realizar qualquer ação de promoção à 
saúde sem que se estabeleça vínculo com a comunidade a 
ser atendida. Além disso, essa integração deve ser traçada 
sob os seguintes pressupostos: 

a)	 Foco nas pessoas e no território (não nas doenças);

b)	 Concepção de território como algo extremamente 
complexo, que extrapola os limites geográficos ou 
políticos, onde estão presentes crenças, relações 
de poder, saberes comunitários, etc. que devem ser 
considerados durante qualquer atuação;
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c)	 Identificação de problemas e análise de risco;

d)	 P lane jamento  para  en f ren tar  os  prob lemas 
identificados;

e)	 Promoção da saúde como ação transversal;

f)	 Envolvimento da população na identificação de problemas 
e soluções e no planejamento das ações, dando à 
comunidade real poder de decisão pela valorização e 
aproveitamento do saber popular;

g)	 Valorização do trabalho multiprofissional das equipes 
envolvidas, sem dar ênfase ao papel do médico. 

No entanto, cabe ressaltar que tal integração deve enfrentar 
algumas condições ainda adversas: disparidade da cobertura 
vacinal existente no território brasileiro; elevado número de 
gravidez indesejada; elevado índice de violência urbana; 
dengue, etc. São condições que não devem ser focalizadas ou 
enfrentadas diretamente/isoladamente pelo setor de saúde, 
mas se constituem em demandas que compete a ele analisar 
e encaminhar aos setores correlatos, fazendo surgir uma rede 
intersetorial de promoção à saúde.

A integração entre as três grandes redes de atuação voltadas à 
promoção da saúde – Atenção em Saúde, Vigilância em Saúde 
e Promoção da Saúde – deve estabelecer-se pela criação de 
vasos comunicantes entre elas e de estratégias facilitadoras 
da articulação.

A Carta de Otawa, em 1986, instituiu princípios e estratégias 
fundamentais para a promoção da saúde: criação de 
ambientes saudáveis; organização e participação comunitária; 
desenvolvimento de habilidades pessoais para estilos de vida 
saudáveis; reorientação dos serviços de saúde.
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A Estratégia Saúde da Família é um espaço privilegiado 
no qual se realizam esses princípios e estratégias, onde se 
concretizam ações de redução da vulnerabilidade e dos riscos 
à saúde relativos aos seus determinantes e condicionantes, 
um espaço fértil, portanto, para que aconteça esse processo 
de integração.

É importante salientar que, ao longo da história do sistema 
de saúde brasileiro, várias iniciativas bem-sucedidas foram 
tomadas em direção a essa integração, como por exemplo as 
ações voltadas para o tratamento ou prevenção de patologias 
como  tuberculose,  cólera, hanseníase, malária, AIDS e 
DST.

O acúmulo permite formular diretrizes para fortalecer 
a articulação (SVS & DAB, CONASS, CONASEMS e 
Academia). 

Algumas diretrizes foram traçadas para que o processo de 
integração se efetue com êxito:

1.	 Compatibilização dos territórios de atuação das equipes 
AB/VS; 

2.	 Planejamento e programação integrados de ações;

3.	 Reestruturação dos processos de trabalho com a 
construção das linhas de cuidado integrando a vigilância, 
prevenção, promoção e atenção à saúde;

4.	 Educação permanente dos profissionais dos vários níveis 
– abordagem integrada nos eixos da clínica, vigilância, 
promoção e gestão;

5.	 Participação e controle social;

6.	 Utilização do financiamento das ações da AB e VS como 
indutor do processo de integração;
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7.	 Inserção, nas equipes de trabalho, de Epidemiologistas, 
promovendo análise constante dos dados relacionados 
à atuação de cada equipe de trabalho, e compreensão 
de que a incorporação das ferramentas da epidemiologia 
deve ser parte do processo de reorientação do modelo 
de atenção; 

8.	 Monitoramento e avaliação das ações (padronização, 
relacionamento entre bases de dados dos Sistemas de 
Informação; estudos, pesquisas e avaliações conjuntas; 
integração dos processos de capacitação; 

8.	 Ações da VS e da promoção no PROGRAB; apropriação 
pela VS da Avaliação para Melhoria da Qualidade – 
AMQ). 

i.	 O processo de integração só se tornará real a partir 
da compreensão de que a mais alta complexidade do 
sistema de saúde está em construir territórios com 
integralidade e eqüidade e de que será nos territórios 
de atuação dos agentes de saúde que a integração será 
realizada. Um novo desafio se impõe à história da saúde 
no Brasil.

Por fim, “não só não há qualquer meta fixa de perfeita saúde 
para se alcançar, mas também não há uma única direção para 
se avançar” 
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Canadá/Ontário: Promoção à Saúde na Atenção Primária

Jack Lee 
Conselheiro Sênior de Estratégias em Saúde

Ministério de Promoção de Saúde da  
Província de Ontário – Canadá

OCanadá tem 33 milhões de pessoas, sendo 13  
 milhões pertencentes à Província de Ontário. A área  
 territorial é muito extensa, mas a maioria da população 

está concentrada no sul do país.

Quanto à saúde em Ontário, inicialmente é importante esclarecer 
que o Ministério de Promoção da Saúde é separado do Ministério 
da Saúde. Vale ressaltar que algumas mudanças significativas têm 
ocorrido no sistema de saúde desta província bem como enfatizar 
os vínculos importantes que são considerados o tripé de tal sistema: 
a promoção da saúde, a saúde pública e a prevenção.

A Lei de Saúde do Canadá, reafirmada por voto unânime no 
ano de 2003, foi fundamental para a criação do sistema.

Trata-se de um serviço financiado por meio de imposto, o que 
caracteriza o sistema como universal e único, tal qual uma 
religião que não admite paralelamente uma outra alternativa. 
Portanto, no Canadá não existe a possibilidade de pessoas 
que têm dinheiro fazer opção por um sistema privado. Existe 
exclusivamente um sistema, independente de quem a pessoa 
é, que língua fala ou quanto dinheiro tem.

Assim, os princípios incluem a administração pública, o que 
significa essencialmente que cada província ou território 
administra o seu programa. Na questão da abrangência, 
a cobertura envolve toda a gama de serviços clínicos, 
hospitalares e odontológicos.
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Por ser um sistema universal, todo cidadão tem direito a ele; 
é sem custo e totalmente acessível; é um sistema portátil, que 
garante a assistência em qualquer lugar do país, sem barreiras 
geográficas ou financeiras.

Na última década, o sistema de saúde foi regionalizado em 
todo o Canadá. Ontário foi a última província a fazê-lo, o que 
certamente resultou em significativas diferenças entre esta 
província e as outras.

As autoridades de saúde de Ontário não incluem a pensão de 
saúde privada na saúde pública. Por serem regionalizados, os 
sistemas de governo possuem uma junta e os hospitais têm o 
seu próprio corpo de governança, já que a saúde pública não 
está integrada ao sistema.

No que diz respeito ao orçamento, a província é responsável por 
75% dos custos, ficando 25% por conta do governo municipal.

Assim sendo, os programas de saúde pública financiados 
parcialmente pelas regiões e pelos municípios são obrigatórios 
em relação às atividades que todas as unidades de saúde têm 
que praticar.

É importante ressaltar a criação do Ministério de Promoção da 
Saúde pelo governo de Ontário, já que o orçamento de atenção 
à saúde consumia 75% dos recursos do governo provincial. 
Para tanto, fatores em crescimento, como tabagismo, 
obesidade e saúde mental, além de outros, como problemas 
cardíacos, passaram a contar com um Ministério, que assumiu 
de fato as questões mais complexas.

Em Toronto, por exemplo, foi feito um estudo mostrando que 
a população das áreas suburbanas têm um estado de saúde 
melhor do que a das áreas urbanas. Os habitantes do subúrbio 
não dirigem horas por dia, costumam caminhar até a mercearia, 
ou seja, praticam atividades que resultam em um estado de 
saúde melhor.
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O que se pretende em Ontário é resgatar a qualidade de vida 
do início do século XX.

Pode-se dizer que a maioria das realizações da área de saúde 
de Ontário foram concebidas através da criação de tratamentos 
ambulatoriais eficientes.

Foi de extrema importância em Ontário definir a promoção 
de saúde como uma atividade que envolve governo e 
comunidades, com o intuito de construir um estado de saúde 
favorável, para que todos os indivíduos tenham oportunidades 
de desenvolver hábitos saudáveis de vida.

Segundo a Lei de 1986 e 2005, com a reafirmação da Carta 
Legal, está implícita nas declarações a importância da criação 
do Ministério de Promoção da Saúde. Além de assumir a carga 
das doenças sociais, ele é responsável pela promoção, desde a 
coordenação até as questões administrativas, que dão suporte 
e apoio ao bem-estar, reduzindo as barreiras e produzindo 
melhores condições de saúde nas comunidades.

É fundamental trabalhar de forma abrangente com fatores 
econômicos e sociais, dentro do contexto em que as pessoas 
se encontram. Também, segundo essa abordagem, é preciso 
considerar os fatores-chave para a saúde e a porcentagem 
dos determinantes de saúde dentro desses fatores. Daí a 
constatação de que é necessário ir além do impacto que se 
pretendia causar; é preciso exceder as metas propostas.

No que diz respeito às prioridades e estratégias do Ministério 
nos dois primeiros anos, seguramente o foco é a prevenção da 
doença, livrando do tabagismo, melhorando a nutrição, dando 
suporte à saúde pública através de estratégias transversais 
e parcerias, enfim investindo nas iniciativas definidas pelas 
prioridades.
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Em relação ao tabagismo, há que se reconhecer a necessidade 
de se implantarem programas nas escolas, com a meta de 
criar hábitos mais saudáveis e combater o tabagismo, além de 
incentivar a atividade física, melhorar a qualidade da nutrição 
e prevenir lesões e doenças.

Portanto, tanto o Ministério da Saúde quanto o Ministério da 
Promoção da Saúde são responsáveis pelo suporte à saúde 
pública, dando apoio a esses programas obrigatórios. 

Atividades como nutrição em cadeia alimentar, programas 
sanitários básicos, imunização, prevenção, tratamento e 
distribuição de remédios essenciais são ações desenvolvidas 
nessa abordagem de saúde pública. Tudo isso tem gerado 
controvérsias e confusões entre atividades educacionais na 
comunidade e a saúde pública propriamente dita.

Diante disso, é essencial que haja uma integração entre a 
área educacional e todas as questões da atenção primária. 
No Canadá existem ações especiais em avaliação, vigilância e 
promoção de saúde, no entanto, quando se disse anteriormente 
que o sistema de saúde é universal, há que se lembrar que a 
atenção de saúde pública não se envolve no tratamento. A 
atenção primária inclui a atenção episódica e aguda. Há um 
consenso entre os Ministérios da Saúde de todas as províncias 
e do governo federal quanto à necessidade de ressaltar a 
promoção da saúde, a prevenção de lesões e o tratamento 
de doenças graves. Essas funções são vistas como parte da 
promoção da saúde do Ministério como um todo.

Assim sendo, para haver uma melhor integração entre promoção 
de saúde, saúde pública e atenção primária, reconhece-se a 
necessidade de uma abordagem funcional.

Quanto às equipes de saúde da família, 150 foram criadas em 
Ontário nos dois últimos anos e aproximadamente 50 serão 
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criadas nos próximos dois anos, para 2,75 milhões de cidadãos, 
em 112 comunidades.

As equipes definem o foco de saúde da população, reúnem-se 
com os parceiros comunitários e depois definem as estratégias 
de atenção à saúde. Vale enfatizar a importância dessa parceria 
com a comunidade, apoiada em modelos exitosos, ampliados, 
de duas décadas passadas.

A equipe de saúde da família é multidisciplinar, contando com 
enfermeiras, clínicos gerais, assistentes sociais e outros, e 
segue os princípios da Saúde da Família.

O tipo de assistência prestada é único para diferentes perfis 
populacionais, viabilizando assim um atendimento efetivo, 
já que as províncias são extensas e apresentam grande 
diversidade cultural, falando, inclusive, várias línguas. 
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Austrália: Atenção Primária em Saúde Australiana: 
Promoção e Gestão da Doença

Lou Andreatta
Secretário Adjunto da Atenção Primária 

Departamento de Saúde do Ministério da Saúde - Austrália

A Austrália é um país bonito, próspero, com renda 
per capita elevada. Possui cerca de 7 milhões de 
metros quadrados, sendo o sexto país em área do 

mundo, depois da Rússia, Canadá, China, EUA e Brasil. O 
país possui em torno de 20 milhões de habitantes (1/10 da 
população brasileira) e apresenta diversidade populacional, 
tendo a migração como fator-chave de seu crescimento 
demográfico (40% nasceram fora do país ou tiveram os pais 
nesta condição).

 Existem três níveis de governo no país: o federal, o estadual 
e o territorial. O governo do Commonwealth é o responsável 
pelos recursos aplicados no programa de benefícios 
individuais. Parte dos estados e territórios são responsáveis 
pelo aprovisionamento e administração dos serviços de saúde. 
Por outro lado, o setor privado também é co-responsável por 
tais serviços. 

O país possui um sistema de saúde diferente, focado na 
prevenção e tratamento de doenças crônicas. No que se refere 
aos gastos de saúde, 2/3 do total investido provêm do governo. 
Na escala nacional, 37 milhões de dólares foram gastos em 
2005 e 2006, tendo como principais componentes os serviços 
médicos, os hospitais públicos e os farmacêuticos. Isso 
representa cerca de 75% do total de despesas em saúde. 

A Austrália está comprometida com a questão do financiamento 
e do envolvimento público em saúde. É oferecido o acesso 
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universal à saúde, mediante o sistema de seguro de saúde do 
governo, chamado de Medicare, que obtém recursos do sistema 
tributário do país e busca proporcionar saúde à população 
por meio de ações diversificadas, como: clínicos gerais, com 
uma agenda de cerca de cinco mil serviços; medicamentos 
subsidiados; acesso gratuito aos hospitais públicos.

A reforma do setor de saúde ocorreu no final dos anos 80, 
envolvendo reformas macroeconômicas, como parte de uma 
reforma do serviço público, visando à contenção de custos 
e à mudança do saldo da balança. Pode-se observar, como 
resultados das reformas, uma abordagem coordenada e 
integrada, com consultas mais longas, bem como a prevenção 
e o tratamento de diversas doenças. 

A saúde pública recebe cerca de 2% do orçamento global da 
saúde, o que representa altos investimentos na área. Os países 
do Commonwealth cooperaram em diversas iniciativas de 
saúde bem-sucedidas, que levaram à redução: (a) de doenças 
coronarianas; (b) da incidência de HIV/AIDS na população 
de risco; (c) do tabagismo; (d) da mortalidade causada por 
acidentes automobilísticos.

Quanto à definição do cuidado de saúde primário na Austrália, 
é adotada pelo corpo médico a declaração da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), que define a AP como responsável 
por proporcionar um cuidado de primeiro nível por uma força 
tarefa treinada. Isso se dá juntamente com a promoção, 
a prevenção e a assistência reabilitativa, por uma equipe 
multidisciplinar, considerando o acesso universal, baseado na 
assistência cientificamente comprovada. 

O país adotou essas linhas de forma apropriada, realizando 
os ajustes necessários a sua realidade. Na verdade, existe um 
amplo suporte do governo australiano para a AP. 



118

Na Austrália, a assistência primária inclui muitos provedores 
de saúde, de fontes diversificadas de recursos. A assistência 
primária é o acesso à assistência médica, em vários níveis, e 
possui o equilíbrio entre os serviços oferecidos de reabilitação, 
promoção e prevenção. O sistema oferece liberdade ao 
indivíduo para escolher o clínico geral, podendo consultar 
vários profissionais, já que não há uma obrigação de se 
registrar com um dos médicos. Assim se dá o primeiro contato 
com o sistema de saúde, porta de entrada e de referência para 
o acesso. 

Entre os profissionais, os enfermeiros também prestam 
assistência na Atenção Primária (AP), bem como os 
fisioterapeutas e as nutricionistas. Na assistência primária, 
o clínico geral tem fontes diferenciadas de proventos, sendo 
os principais os serviços médicos e os benefícios, pagos pelo 
governo central. Existem cerca de 20 mil clínicos gerais, dos 
quais 74% encontram-se nas áreas urbanas e 26% nas áreas 
remotas e rurais. Cerca de 30% desses médicos operam 
diretamente com a assistência primária. 

Parte do pagamento é efetuada com recursos de um programa 
de incentivos que o governo introduziu há alguns anos, com 
o objetivo de encorajar os médicos a incrementar a qualidade 
do serviço prestado aos pacientes. 

Alguns desses incentivos possibilitam o aprimoramento das 
condições da informação, propiciando um suporte para as 
práticas rurais, além do encorajamento dos alunos de medicina, 
a realização da triagem médica e o tratamento de pacientes 
com diabetes. 

Há na Austrália um percentual significativo da população que 
está envelhecendo, com idade acima de 65 anos, o que requer 
treinamento para o cuidado. De um modo geral, a população 
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goza de boa saúde, beneficiando-se de uma das mais altas 
taxas de expectativa de vida. 

As pessoas estão sobrevivendo às doenças crônicas e também 
ao câncer, aumentando, assim, a expectativa regular de vida. 
O tabagismo foi bastante reduzido, dada a aplicação das 
estratégias de saúde. Entretanto, o tabaco continua sendo uma 
das drogas mais utilizadas no país. Altos níveis de imunização 
foram atingidos, por meio da vacinação para a maior parte das 
doenças passíveis de prevenção. 

É possível ter uma visão geral, por grupos de incapacidade, 
nas faixas etárias da população australiana. Nos anos 90 a 
93, projetando até 2023, é possível prever o que vai acontecer 
com a população, em determinado tempo, com relação, 
por exemplo, aos distúrbios mentais, que apresentam uma 
expectativa de redução. 

Outras doenças neurológicas, como a demência e a doença 
de Parkinson, devem aumentar, devido ao envelhecimento 
da população. A prevalência de diabetes também deverá 
aumentar, de maneira dramática, em cerca de 50%, no ano 
2023, como resultado da obesidade que está ocorrendo no 
contexto australiano. 

O país é um dos mais urbanizados, com 70% da população 
vivendo em 10 cidades.  Algumas iniciativas foram realizadas 
para amenizar o problema da dificuldade do acesso rural, como 
serviços médicos aéreos, que proporcionam treinamento para 
enfermeiros, clínicos gerais e auxiliares.  

O número de clínicos gerais para a população na Austrália é 
de 1.4, índice acima da média da OCDE. Em alguns casos, a 
força de trabalho de saúde da Austrália está relacionada com 
os problemas de distribuição, e não com o número de clínicos 
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gerais. A inserção dos profissionais na prática, em torno de 
80%, se dá nos grandes centros, tendo em vista a concentração 
da população nos espaços urbanizados. A escassez da mão-
de-obra ocorre em áreas remotas. 

Nos anos recentes, o governo proporcionou alguns incentivos 
para aumentar a capacitação da força de trabalho bem como 
melhorar a sua distribuição. Por outro lado, a reforma promovida 
na assistência primária obteve melhoras significativas, mas 
também foram cumulativas as mudanças radicais ocorridas, 
tendo em vista o sistema federativo do país. 

No final dos anos 90, o Commonwealth promoveu algumas 
mudanças essenciais no sistema de APS. À medida que as 
oportunidades surgiam, novos sistemas de Medicare foram 
introduzidos, com foco na prevenção, mediante a adoção da 
avaliação anual. Inicialmente, essa avaliação visava atender 
ao grupo populacional urbano, incluindo outras populações, 
como indígenas e refugiados.

O tratamento, por meio do planejamento para a assistência 
primária, requer o envolvimento dos clínicos, farmacêuticos 
e serviços de enfermagem. O conjunto dessas iniciativas 
representa o estágio inicial de mudança, do tratamento 
anteriormente reativo para o aumento do foco na prevenção. 
Essas reformas do Medicare foram complementadas 
mediante o estabelecimento das áreas prioritárias de saúde, 
considerando alguns elementos, como, por exemplo, as causas 
significativas de morte prematura. 

Atualmente, o governo está implementando algumas ações 
para responder ao aumento da prevalência de diabetes na 
Austrália. Dentre elas, encontram-se os serviços de clínica 
geral, complementados com alguns pagamentos para subsidiar 
esse ciclo de assistência aos pacientes diagnosticados com tal 
doença, e o atendimento dos clínicos gerais para a revisão dos 
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pacientes com risco de vir a apresentá-la, visando ao ajuste 
dos programas.  

Em relação à imunização, era necessário aprimorar o acesso 
da população australiana, e esta foi uma grande realização do 
governo, que, em 1996, gastou cerca de 30 milhões de dólares 
em vacinas. Em 2006 e 2007, foram investidos no programa de 
imunização cerca de 273 milhões de dólares. Houve, portanto, 
um aumento significativo nos investimentos. 

Quanto à saúde da população indígena, houve melhora nos 
últimos anos, porém há muito para ser feito. Estão sendo 
implementadas algumas estratégias voltadas para o acesso à 
saúde da população indígena, com o intuito de reduzir o abuso 
de substâncias. 

O governo encontra algumas dificuldades para introduzir as 
reformas nacionais no sistema de saúde australiano. Contudo, 
nos últimos anos, foram introduzidas algumas reformas 
significativas pelo Commonwealth e também pelos governos 
estaduais, entre elas, um pacote concebido para promover 
o autotratamento das doenças. Para tal, foi criada uma rede 
nacional de call center e adotadas outras estratégias de 
reforma, como um suporte de 270 milhões de dólares para 
o atendimento de algumas prioridades, como o controle do 
câncer e da diabetes, as imunizações, etc.

 Os relatórios da assistência primária da Austrália, numa 
iniciativa conjunta entre o Commonwealth e o governo estadual, 
indicam algumas situações em que houve retorno positivo dos 
recursos aplicados, focados na prevenção e na promoção da 
saúde, como o aumento do acesso primário e coordenação. A 
Austrália tem obtido excelentes resultados em várias categorias 
da AP, destacando-se o plano para reduzir a carga das doenças 
crônicas, considerado bem-sucedido, dada a introdução do 
planejamento do cuidado da saúde. 
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A administração tem condições de oferecer às pessoas com 
risco de doenças crônicas planos de tratamento para serem 
seguidos mediante acompanhamento. Na Austrália, isso ainda 
é operacionalizado de forma reativa. Algumas mudanças em 
relação aos serviços e à prática vão ajudar a reformular esse 
sistema, permitindo a oferta de uma assistência primária de 
qualidade. 

O segundo estudo da OCDE, 2007, nas questões de saúde, 
aponta que a taxa de tabagismo da Austrália é a quinta mais 
baixa em fumantes diários. No entanto, o país tem a quinta mais 
elevada taxa de obesidade. Os gastos de saúde em relação ao 
PIB é mais elevado que a média da OCDE, de 9,5%, com uma 
média de USD 3.128 por pessoa, índice também considerado 
mais elevado que a média da OCDE. 

Houve uma mudança de governo no país e algumas áreas são 
consideradas como desafios para o sistema de saúde. Existem 
algumas tendências, a longo prazo, como o envelhecimento, 
as doenças crônicas, os altos custos, a escassez da mão-de-
obra, os custos das novas tecnologias, etc., que precisam ser 
trabalhadas nos próximos cinco a dez anos. As ineficiências 
existentes no atual sistema de saúde praticado na Austrália são 
geradas pelas diferentes responsabilidades existentes quanto 
à sua organização no governo (Commonwealth e estados).

Existem serviços baseados na responsabilidade governamental 
que deveriam voltar-se para as necessidades dos pacientes. 
Também existem falhas na intervenção precoce, de forma plena, 
sendo necessário maximizar a produtividade e a participação 
da força de trabalho. A agenda governamental é muito clara no 
que diz respeito ao desenvolvimento de estratégias específicas 
para a AP, como o acesso, a coordenação do cuidado, etc. 

O sistema atual está com 30 anos de idade e baseia-se no 
atendimento clínico, por meio de consultas com duração média 
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de 10 minutos. O governo quer concentrar as suas ações 
na saúde preventiva e no tratamento de doenças crônicas 
e encorajar as equipes multidisciplinares para o tratamento 
primário, além de reduzir a burocracia. 

O objetivo é reduzir algumas verificações preventivas para 
os problemas dentários, bem como na saúde das crianças. 
Nos próximos 3 a 5 anos, a Austrália desenvolverá uma nova 
estratégia de AP, focada na prevenção e no tratamento das 
doenças crônicas. Esses são considerados os desafios para o 
futuro. É muito importante, para nós, conhecer como os outros 
países enfrentam a questão, ou o problema, das doenças 
crônicas nos anos vindouros.   
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Rio Grande do Norte/Brasil: Integração da Vigilância em 
Saúde e da Atenção Básica/Saúde da Família

Lavínia Uchôa Azevedo de Araújo 
Coordenadora Estadual de Promoção de Saúde 

Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Norte – Brasil 
 

A experiência de gestão, ora apresentada, está sendo  
  vivenciada no estado do Rio Grande do Norte (RN),  
  em recorte de tempo, no período de 2005 a 2007. 

O estado do Rio Grande do Norte está localizado na Região 
Nordeste do Brasil e possui uma população estimada de cerca 
de três milhões de habitantes. A estratégia do Programa Saúde 
da Família (PSF) atinge 100% dos 167 municípios do estado 
e a cobertura da população com equipes de Saúde da Família 
(SF) chega a 84%. No entanto, é preciso ressaltar que 47% 
das equipes estão atuando na capital. 

O estado dispõe de 835 equipes da estratégia Saúde da Família, 
758 equipes de saúde bucal e 5.571 Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS). 

No que tange à certificação em Vigilância de Saúde, atingimos 
100% dos municípios, por meio da descentralização das ações 
de vigilância de saúde. No entanto, essa certificação municipal 
ainda não está a contento, pois, entre outros fatores, a equipe 
é reduzida e há insuficiência de recursos.

Diante do novo desenho da regionalização do estado, dentro 
do Pacto pela Saúde, trabalhado em 2007, existem, no Rio 
Grande do Norte, 08 regiões de saúde e 06 Unidades Regionais 
de Saúde Pública (URSAP). 

A Secretaria Estadual de Saúde (SES) é composta por: 
Assessoria de Comunicação, Assessoria jurídica, Chefia 
de Gabinete e Conselho Estadual de Saúde, além das 
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coordenadorias de várias áreas. A Coordenadoria de Promoção 
da Saúde (CPS) envolve as áreas de vigilância: epidemiológica, 
sanitária e ambiental. As ações de saúde centram-se na 
atenção básica, SF, educação em saúde e áreas estratégicas, 
como a saúde do trabalhador, o laboratório central e o serviço 
de verificação de óbitos. Essa Coordenadoria presta assessoria 
e acompanhamento a 100% dos municípios, sendo elemento 
facilitador no processo de integração. 

Assumimos a gestão da SES, em 2005, e nos deparamos com 
processos de trabalho fragmentados, em especial, da promoção 
da saúde. As oordenadorias não dispunham de um espaço de 
referência, tampouco havia a interdisciplinaridade, sendo o 
trabalho executado de forma individualizada. Esse modelo 
fragmentado refletia-se nas ações das subcoordenadorias. 

As regionais de saúde estavam desarticuladas do nível central 
e, em especial, na relação com os municípios. Os técnicos 
eram demandados pelos municípios, nas diversas ações de 
saúde, e não o contrário. Nesse contexto, fez-se necessário 
resgatar o papel do estado na construção do SUS, somando 
esforços na perspectiva de repensar a CPS e o seu papel no 
apoio aos municípios. A palavra de ordem desse processo 
chama-se integração. 

No decorrer da atual gestão, em 2005, encontrava-se em 
construção o plano de ação do Projeto de Expansão e 
Qualificação da Estratégia Saúde da Família (PROESF), do 
RN, tendo sido aprovado na tripartite. À época, tinha sido 
realizada uma oficina, sendo partícipe na construção do plano 
a subcoodenadoria de ações de saúde. Decidiu-se por ampliar 
esse processo de capacitação e monitoramento, envolvendo 
outras áreas, além da Coordenação da Atenção Básica, com 
vistas à institucionalização.  
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Nesse sentido, o PROESF funcionou como catalisador das 
ações, tanto no apoio técnico quanto no aporte financeiro 
de expansão e qualificação das estratégias do PSF. Além 
disso, logramos parceria com o Núcleo de Saúde Coletiva da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (NESC/UFRN), 
Centro Colaborador para monitoramento e avaliação, visto que 
uma das condições do PROESF era o firmamento de parcerias 
para o monitoramento e avaliação. 

O PROESF fortaleceu a parceria institucional, além de promover 
a qualificação das equipes. O curso de monitoramento e 
avaliação foi ampliado, envolvendo a vigilância e as regionais 
de saúde. Esse foi o começo do processo de integração. 
Ainda em 2005, iniciou-se um processo de reorganização da 
dinâmica de trabalho da coordenação, mediante a palavra de 
ordem “integração”.   

Nesse processo de reorganização do trabalho da CPS, foi 
constituído o Colegiado Gestor, mediante realização de 
reuniões sistemáticas com os subcoordenadores e profissionais 
responsáveis pela promoção. O planejamento se deu, de forma 
integrada, entre as coordenações e as subcoordenadorias, 
sendo definidas linhas prioritárias de ação, nos níveis central 
e regional. 

As prioridades eram traçadas considerando o perfil 
epidemiológico e as condições de saúde da população. 
Posteriormente, houve a construção de uma agenda integrada 
de modo que a programação dos setores, destinada à 
capacitação, fosse unificada. Esse processo foi difícil, devido 
ao desencontro e à desarticulação das ações programadas no 
âmbito da SES bem como nas coordenadorias, o que exigiu 
um esforço intersetorial para reoordenar, articuladamente, a 
programação das agendas. 
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A atenção primária, deve ser focada como área central para a 
intervenção da vigilância e das áreas estratégicas. 

As áreas estratégicas eram caracterizadas, em 2005, pelo 
funcionamento burocrático e cartorial da estratégia Saúde 
da Família, voltada para o acompanhamento de processos, 
qualificação e implantação das equipes, dando pouca 
assessoria técnica aos municípios. 

As demais áreas estratégicas, como saúde da mulher, criança 
e adolescente, tinham as ações desarticuladas. A estratégia 
Saúde da Família é prioritária para a consolidação da atenção 
básica e não é possível trabalhar as demais áreas sem 
considerar este eixo estruturante da organização do sistema.

Nesse processo de construção do trabalho, visamos à 
articulação das ações das três vigilâncias: ambiental, 
epidemiológica e sanitária, somada à saúde do trabalhador, 
voltadas à atenção básica. Houve dificuldades na parceria com 
a vigilância sanitária, dado o entendimento dos processos de 
trabalho no que tange à descentralização básica das ações 
da própria vigilância sanitária. 

Isso ocorreu porque não havia técnicos para discutir esse tipo 
de ação, visto que se detinham no cumprimento das metas 
de alta e média complexidade, em detrimento das ações da 
atenção básica de saúde. Ressalto que caminhamos a passos 
lentos nessa parceria, porém já obtivemos resultados concretos 
em algumas ações. 

Logramos uma articulação entre as coordenadorias, haja 
vista as mudanças ocorridas no grupo de gestores entre a 
primeira e a segunda gestão do governo estadual e as reuniões 
sistemáticas do colegiado da secretaria, ocorridas em 2007, 
devido à implementação das ações do Pacto.
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Outro ponto em questão é o processo de mudança ocorrido na 
relação com os municípios, tendo a SES assumido um papel 
pró-ativo, visitando-os e ouvindo os questionamentos, com 
o intuito de acompanhá-los e monitorá-los, dando suporte à 
gestão. Para tal, fez-se necessário: (a) integração dos processos 
de pactuação: Pacto AB e PPI-VS; (b) institucionalização do 
Monitoramento e Avaliação (M&A); (c) adoção da estratégia do 
apoio integrado como instrumento que combina M&A e apoio 
à gestão. Consideramos essa questão a principal estratégia 
adotada no âmbito da Secretaria para apoiar os municípios.

No que tange ao apoio integrado, tomamos como referência os 
cadernos do Departamento de Apoio à Descentralização, na 
Secretaria Executiva do Ministério da Saúde. Para concretizar 
a proposta, foi fundamental o apoio do Núcleo de Saúde 
Coletiva (NESP-RN), mediante a consultoria de técnicos 
especializados. Além disso, foi realizada uma série de oficinas, 
visando à adoção das estratégias do apoio integrado para 
acompanhamento e monitoramento dos municípios. 

A proposta do apoio integrado foi abarcada a partir de 2006, 
já que, em 2005, trabalhávamos a idéia da integração, 
repassando-a posteriormente aos municípios. A proposta se 
configurou em bases matriciais, em seis regionais de saúde, 
por meio das subcoordenadorias, sendo responsável por uma 
regional de saúde. O subcoordenador também é chamado de 
articulador. 

As equipes integradas do nível central apóiam as regionais 
de saúde e as equipes regionais apóiam os municípios 
(responsabilização). Nesse contexto, as equipes têm que 
conhecer o município, de modo que as demandas locais sejam 
atendidas. As equipes são compostas por profissionais de 
várias áreas.
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No decorrer do processo, percebeu-se a necessidade de 
integrar os sistemas de informação, investindo num portal 
para integração das informações, visando apoiar a gestão, 
nas esferas estadual e municipal. Para a idéia ser posta em 
prática, foi necessário utilizar uma linguagem afim entre as 
áreas, permitindo o acesso ao banco de dados. A concretização 
do projeto se deu mediante o suporte técnico e financeiro do 
Ministério da Saúde. Hoje o portal é reconhecido na SES como 
um instrumento de gestão.

A implementação do apoio integrado se dá mediante: (a) estudo 
da situação de saúde dos municípios, utilizando os dados 
socioeconômicos, cadernos de saúde atualizados e avaliação dos 
pactos; (b) primeira visita, que se constitui num momento de escuta, 
envolvendo gestores, equipe técnica e equipes das unidades; (c) 
pactuação de agenda por meio do levantamento dos problemas 
prioritários na atenção básica e vigilância em saúde; (d) retorno ao 
município para acompanhamento e avaliação.

O Pacto pela Saúde e a integração da atenção básica/vigilância 
em saúde são uma realidade, considerando a realização de: (a) 
08 oficinas regionais para a discussão do Pacto (2006), focadas 
na regionalização, com base em estudos com a NESC/UFRN; 
03 oficinas estaduais para a discussão do Pacto (julho/2006), 
que tiveram como foco o Termo de Compromisso de Gestão 
Municipal. 

Também foram realizadas 08 oficinas regionais para discussão 
do Pacto (novembro/2007), visando à constituição dos Colegiados 
de Gestão Regional, à construção das redes de atenção à saúde 
e à discussão da política de educação permanente.

Entre os resultados obtidos com o trabalho desenvolvido, 
destacam-se: (a) visibilidade da atenção básica/APS e 
da vigilância em saúde no âmbito da gestão estadual; (b) 
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alterações significativas, reconhecidas, da dinâmica de trabalho 
da Coordenadoria de Promoção da Saúde; (c) integração 
entre a atenção básica/APS e a vigilância em saúde, no 
âmbito estadual, entre as subcoordenadorias (nível central), 
regionais de saúde e municípios com outras coordenadorias; 
(d) reconhecimento dos municípios; (e) motivação dos técnicos 
para o trabalho, o que pode ser caracterizado por novas 
mentalidades e atitudes; (f) qualificação dos processos de 
trabalho.  

No entanto, ainda existem vários desafios: (a) superar as 
dificuldades com infra-estrutura: veículos, diárias, processos 
para a realização de eventos; (b) melhorar quantitativa e 
qualitativamente as equipes técnicas; (c) superar a resistência 
de alguns técnicos que preferem uma atuação individualizada e 
fragmentada; (d) incluir técnicos das outras coordenadorias nas 
equipes matriciais de apoio às regionais e aos municípios.

Como próximos passos, espera-se, em 2007, por meio da 
Avaliação Integrada (AI): aprofundamento dos processos de 
qualificação para apoio à gestão; monitoramento e avaliação 
da AB/VS; capacitações em M&A e gestão; estímulo à adoção 
da AMQ por parte dos municípios; maior institucionalização 
do Apoio Integrado, por meio da constituição de um Núcleo 
Coordenador do AI; pactuação na Comissão Intergestores 
Bipartite (CIB);  publicação de Portaria do AI.
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Recife/Brasil: Promoção e Vigilância em Atenção 
Primária à Saúde da Família /Saúde da Família

Tereza de Jesus Campos Neta 
Secretária Municipal de Saúde de Recife – Pernambuco - Brasil

O tema que será abordado, Promoção e Vigilância em  
 Atenção Primária à Saúde/Saúde da Família, é de  
 suma importância, não só em Recife, mas também 

nos demais estados brasileiros, e no mundo. 

Recife tem, hoje, uma população em torno de um milhão e 
quinhentos mil habitantes. A cidade é composta por noventa 
e quatro bairros (94) e seis (6) distritos sanitários, alguns de 
dimensão considerável.

A cidade está disposta em dezoito (18) microrregionais, numa 
área de 218km², apresentando baixas condições de vida. O 
município possui 70% da população vivendo abaixo da linha da 
pobreza, ou na linha da pobreza. É perceptível a desigualdade 
social existente nos próprios distritos sanitários e entre os 
bairros. 

Em 2001, quando assumimos o governo, priorizamos o 
mapeamento da cidade e a identificação das áreas pobres. O 
mapeamento confirmou a extrema concentração de pobreza 
na cidade do Recife e, para minimizar essas desigualdades, foi 
desenhado um modelo para o enfrentamento dos problemas 
existentes. 

A rede de Atenção Primária, ou Atenção Básica, realiza o 
primeiro atendimento, sendo o Programa de Saúde da Família 
(PSF) trabalhado como estratégia prioritária da gestão. O 
Programa de Agentes Comunitários da Saúde (PACS) existe 
em algumas áreas. O Programa Academia da Cidade está 
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inserido na Atenção Primária e foi implantado em 2002, sendo 
considerado uma política inovadora de gestão. Outra proposta 
é a Redução de Danos (RD), uma política de autocontrole, de 
apoio e acompanhamento ao usuário de álcool e outras drogas. 
Também tido como inovador, o Programa de Saúde Ambiental 
rendeu-nos vários prêmios. 

Existem dezessete centros para atender à política de combate 
ao álcool e drogas, destacando-se a Casa do Caminho, e 
seis Centros de Atendimento Psicossocial (CAPs). A cidade 
de Recife também dispõe de policlínicas que atuam com 
dois modelos: com o pronto-atendimento e sem o pronto-
atendimento. Em três distritos sanitários, existem policlínicas 
sem pronto-atendimento. No pronto-atendimento, existem as 
urgências pediátrica, clínica e traumato-ortopédica. 

No terceiro nível, os serviços estão sob a égide do estado, 
tendo em vista o duplo comando existente em Recife (hospitais 
especializados). A rede municipal é responsável pela gestão 
e pelo gerenciamento. Na rede estadual, o comando é da 
Secretaria Estadual de Saúde (SES). 

Recife possui seis (6) hospitais psiquiátricos. Integram, ainda, 
essa rede: os hospitais pediátricos (3); as maternidades próprias 
(2); as maternidades estaduais de referência; os hospitais gerais 
(Hospital da Restauração; hospital e clínica, como Barão do Rio 
Sena; Hospital Agamenon Magalhães-HAM, etc.).

O modelo de saúde existente mantém uma transversalidade 
e dialoga com o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
(Samu). A Assistência farmacêutica foi implantada em Recife e 
as Farmácias da Família encontram-se em fase de implantação, 
totalizando sete unidades. Considerando o contexto, o número 
é insuficiente para atender à rede de serviços de apoio e 
diagnóstico.
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Promoção da Saúde é uma estratégia de articulação 
transversal na qual se confere visibilidade aos fatores que 
colocam a saúde da população em risco e às diferenças entre 
necessidades, territórios e culturas presentes, visando à criação 
de mecanismos que reduzam as situações de vulnerabilidade, 
defendam radicalmente a eqüidade e incorporem a participação 
e o controle sociais na gestão das políticas.

E, a partir dessa concepção da Política Nacional de Promoção 
da Saúde, Recife a tem trabalhado, prioritariamente, em quatro 
eixos: (a) vigilância em saúde orientando as ações nos municípios; 
(b) ampliação e qualificação do acesso, voltado à expansão, com 
qualidade, e à valorização de resultados; (c) política de gestão de 
pessoas; (d) participação popular e controle social. 

Em relação ao eixo 1, no mapa da cidade, é possível observar 
a desigualdade dessas áreas, dispostas nos morros, nas 
praias ou nas palafitas. Recife se equipara a outras cidades, 
com áreas ricas e pobres, inclusive com altos investimentos 
e prédios elevados.

De acordo com o mapeamento, a vigilância em saúde orienta 
suas ações tendo como referência: (a) mapas de risco; (b) 
vigilância de agravos relacionados com a água; (c) programa 
de Controle da Filariose e outras endemias; (d) vigilância 
de grupos populacionais. O mapa de risco permite não só 
o reconhecimento e o esquadrinhamento do território, mas 
também a definição das prioridades.  

Isso é importante porque o mapa aponta as questões 
demográficas, socioeconômicas, os serviços de saúde, as 
tecnologias e os equipamentos sociais disponíveis, além de 
indicar as condições de vida e os principais problemas de saúde 
presentes na comunidade. As informações são instrumentos 
para promover a integralidade, a intersetorialidade, a eqüidade 
e a efetividade. 
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Nas áreas de risco, é realizado um trabalho específico de 
controle, por meio dos ACS, das equipes de Saúde da Família, 
com aplicação de medicação em domicílio, acompanhamento e 
oferecimento de outros serviços de saúde. Com isso, resultados 
significativos foram alcançados, mudando o quadro, em especial, 
de agravos relacionados com a água. A atuação dos profissionais, 
entre eles o agente de saúde ambiental e o ACS, que visitam as 
residências, visando localizar o mosquito, é muito importante.

Nessa parceria foram implantadas armadilhas para a captura 
do mosquito, chamadas Ouvitrampas, que são instrumentos de 
tecnologia simples, dispersas na cidade. Atualmente, existem 
850 armadilhas instaladas e a proposta de implantar mais 
350, totalizando 1.200. Porém, é preciso que a tecnologia 
esteja atrelada à estrutura e aos profissionais. Os pontos 
apresentados têm relação com o primeiro eixo, no qual a 
vigilância é o elemento norteador das ações.

Na ampliação e qualificação do acesso, o PSF desponta como 
eixo estruturador do Sistema Municipal de Saúde. Em 2000, 
na cidade do Recife, tínhamos vinte e sete Unidades de Saúde 
da Família (USF), crescendo, em 2007, para 224. A cidade, à 
época, não dispunha de equipes de saúde bucal e atualmente, 
contabiliza 108 equipes. Em relação à estratégia Saúde da 
Família, existiam, em 2000, 16 equipes, número que cresceu 
para 110, em 2007. 

Considerando o mapeamento do município bem como o diálogo 
estabelecido com a Vigilância de Atenção, é possível afirmar 
que as ações implementadas são norteadas pela existência do 
mapa de risco, denotando que a Vigilância norteia a Atenção 
Básica, com vistas à ampliação e qualificação do acesso. 

Ainda visando à ampliação e qualificação do acesso, foi 
implantado em Recife, em 2002, o Programa Academia da 
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Cidade, voltado para: (a) promoção de práticas corporais e de 
atividades físicas; (b) requalificação dos espaços urbanos; (c) 
mudança de estilo de vida. 

O Programa constrói-se a partir dos seguintes princípios e 
diretrizes: concepção do indivíduo como sujeito da ação; 
protagonismo social; intersetorialidade, intergeracionalidade; 
interdisciplinariedade; transversalidade; crença de que saúde 
e lazer são direitos do cidadão.

Atualmente, existem 17 academias distribuídas nos municípios 
de Recife. Por essa iniciativa, o município ganhou o primeiro 
lugar no II Concurso Cidades Ativas, Cidades Saudáveis, 
promovido pela OPAS, CDC e a Fundación Ciudad Humana 
de Bogotá, Colômbia.  

O Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) reconheceu 
o Programa Academia da Cidade como o melhor programa de 
promoção em atividades físicas. É importante lembrar que o 
idealizador do Programa no município foi o Secretário das Cidades, 
Sr. Humberto Costa. No momento, o governo estadual estuda a 
implantação do Programa no estado de Pernambuco. 

Ainda quanto à ampliação e qualificação do acesso no que tange 
à educação popular em saúde, existem três áreas de atuação 
que visam ampliar o acesso à informação: (a) formação de 
adolescente educador em saúde; (b) idoso educador de saúde; 
(c) educador em saúde da mulher. Por meio das ações foram 
capacitadas 1.900 pessoas, que passaram a atuar em ações 
de prevenção e promoção na cidade.  

A investigação do óbito infantil materno foi implantada nos 
seis (6) distritos sanitários, de forma a ampliar e qualificar o 
acesso. A captação do óbito infantil se dá por meio do Sistema 
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de Informações sobre Mortalidade (SIM). A investigação é 
realizada pela equipe da Vigilância e da Assistência e a prática 
assistencial é rediscutida.

O controle do tabagismo no Recife foi trabalhado no âmbito 
da política, logrando implementar 372 ambientes de trabalho 
livre do fumo. O município de Recife reduziu em torno de 50% 
a prevalência de fumantes na cidade (de 28% em 1989 para 
18% em 2006). Essa também é uma ação importante na área 
de promoção e na política de gestão de pessoas. 

Na política de gestão de pessoas, as ações centram-se em: 
(a) desprecarização dos vínculos profissionais; (b) realização 
de concurso público para a Saúde da Família; (c) efetivação 
de ACS e Agentes de Saúde Ambiental (ASA); (d) ampliação 
de cargos; (e) articulação com as universidades; (f) formação 
do grupo de trabalho e integração ensino-pesquisa. 

Recentemente, o município de Recife efetivou, por via de 
concurso, 2.400 ACS e ASA, tendo sido a primeira capital 
brasileira a fazê-lo, por meio do regime estatutário. Por outro 
lado, o fomento do ensino-pesquisa, no âmbito universitário, 
se deu com a Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) 
e com a UMIB, sendo todas as experiências exitosas. 

A participação popular e o controle social se dão em várias 
instâncias: Conferências Municipais e Distritais, Conselho 
Municipal de Saúde, Conselho Gestor das Unidades e 
Conselho Distrital. Destaca-se o Orçamento Participativo, que 
define as prioridades de investimentos no município. Entre elas, 
a Academia da Cidade obteve o segundo lugar.

 Quanto aos impactos na saúde da população, as ações da 
SMS apresentam resultados importantes, como a redução: 
(a) na mortalidade infantil, em 29%; (b) na mortalidade infantil 
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por broncopneumonia e diarréia, em 44%; (c) na mortalidade 
infantil por doença infecciosa e parasitária, em 48%; (d) no 
número de óbitos por doença infectoparasitária, em 16%; (e) 
no abandono do tratamento da hanseníase e da tuberculose; 
(f) na internação psiquiátrica. 

Recife implantou 16 CAPS, apesar da existência de 06 
hospitais de referência para atendimento psiquiátrico. Nesse 
sentido, o objetivo é mudar a política e trabalhar a questão da 
(des)hospitalização e da rede substitutiva. 

Para concretizar as ações de promoção da saúde, a vigilância 
e a atenção básica não podem ser dissociadas. Essa 
aproximação propiciará um salto qualitativo nas ações de 
saúde no município de Recife.  
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Mesa 3 – Sistemas e Métodos de Qualidade na Gestão da 
Atenção Primária

Moderadora: Célia Maria Almeida - Escola Nacional de 
Saúde Pública/Fiocruz

Espanha/Andalucia: A Acreditação do Sistema de Serviço 
de Atenção Primária de Saúde do Sistema Sanitário 
Público de Andalucía

Rosa Carabaño Moral
Diretora de Centros de Acreditação da  

Agência de Qualidade Sanitária de Andalucía 
Governo Regional Andalucía do  
Ministério da Saúde – Espanha

Nesta apresentação, será abordado o sistema público  
de saúde e a experiência realizada na Andalucía,  
mediante a certificação de serviços sanitários, como 

também alguns indicadores de saúde, o modelo de certificação 
e a sua aplicabilidade na Atenção Primária (AP). 

Em 2005, a Espanha investiu cerca de 8% do Produto Interno 
Bruto (PIB) em saúde e os países da OECD uma média de 
9%. Quando nos detemos nos gastos per capita, segundo a 
capacidade de despesa, a média de gastos por habitante na 
Espanha é de USD 2.255, enquanto nos países da OECD é 
de 2.700 dólares americanos. 

Na Espanha, existe uma média de 3,8 médicos por cada 
mil habitantes e a média da OCDE é de 3 médicos por mil 
habitantes. Na enfermagem qualificada, são 7,4 profissionais 
por mil habitantes, enquanto na OCDE o patamar é de 8,6 
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por mil habitantes. Em relação aos leitos, existem 2,6 por mil 
habitantes na Espanha e 3,9 leitos na OCDE. 

A expectativa de vida na Espanha, de 80 anos, quando 
comparada à da OCDE, de 78 anos, é considerada alta. Os 
indicadores de mortalidade infantil na Espanha são de 4,1 por 
1.000 nascidos vivos e, na OCDE, de 5,4.

A Andalucía é uma área extensa, que se localiza no sul da Espanha, 
na Península Ibérica, tendo limite territorial com Portugal. O país 
é composto por 17 regiões, com atividades autônomas, com 
destaque para a descentralização do sistema sanitário.

O processo de descentralização teve início em 1982, na 
Cataluña, e, posteriormente, na Andalucía. Em 2005 todas 
as regiões estavam descentralizadas.  As comunidades mais 
antigas, como a Andalucía, há 25 anos se permitiram algumas 
experiências, como a Agência de Qualidade Sanitária.

A extensão territorial é de 87.000km, com cerca de 8 milhões 
de habitantes. Para atender à população, existem 1.481 
centros de atendimento de AP, entre eles, os centros de saúde, 
localizados nas áreas urbanas, e os consultórios locais e rurais, 
com atendimento auxiliar. A comunidade recebe atendimento 
de Atenção Primária à Saúde (APS). 

A  APS na Andalucía se divide em distritos, com trinta e três 
unidades de saúde. As unidades familiares costumam estar 
associadas aos centros de saúde e outros consultórios. 
Dispomos de 34 hospitais públicos e de 82.000 médicos e 
enfermeiros trabalhando no sistema público. A saúde está 
digitalizada, havendo utilização do cartão eletrônico e da 
prescrição eletrônica.

São realizadas na AP cerca de 54 milhões de consultas e de 3 
milhões de visitas da enfermagem em domicílio. Nos hospitais, 
os atendimentos totalizaram cerca de 11 milhões. O tempo de 
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espera na emergência dos hospitais é de 10 minutos. Outra 
estratégia valiosa na Andalucía é a prescrição de princípios 
ativos que, atualmente, oscila em 74%, contribuindo para o 
trabalho de qualidade. Isso tem relação com o Curso Nacional 
de Atendimento na AP. 

O sistema sanitário público da Andalucía é composto por 
um Ministério Regional, departamentos, agência sanitária, 
prestadores de serviços, etc. O Ministério Regional, também 
chamado de Conselho de Saúde, dita as políticas. Os prestadores 
da atenção sanitária e da AP estão atrelados a esse Ministério, 
porém são interligados a um único prestador público. 

Para a AP, há uma série de departamentos, associados à 
Agência de Qualidade Sanitária de Andalucía, denominada 
de Secretaria Geral. A Agência de Qualidade é uma fundação 
pública, com a missão de certificar os serviços sanitários e 
credenciá-los na Andalucía.

Quanto ao trabalho realizado pela Agência de Qualidade 
Sanitária, é de conhecimento de todos que esse procedimento 
requer um tempo, uma trajetória. Existem muitas estratégias 
nos diversos países do mundo, nas quais nos espelhamos, e 
aprofundamos no estudo antes de decidir sobre qual modelo 
de certificação e de habilitação seria implementado na 
Andalucía. 

O Ministério Regional de Andalucía optou por tomar todos 
os elementos dos diferentes modelos de acreditação e de 
certificação positivos, tendo o cuidado de criar um modelo 
próprio de qualidade de acreditação, levando em consideração 
todos os elementos singulares da questão sanitária na 
Andalucía.

O modelo de certificação tem elementos comuns a outros 
modelos de certificação estudados. Primeiramente, foi 
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elaborado o cenário político estratégico, com o intuito de 
concretizar os programas de qualidade e acreditação. Porém, 
em 2000, o Ministério Regional traçou um plano de qualidade, 
visando à implantação dos programas de acreditação, de 
certificação e de avaliação da qualidade. 

No mesmo ano, o plano de qualidade se destacou pelas 
linhas estratégicas, centradas no cidadão, como prioridade do 
sistema. Por meio desta linha, logramos a implementação de 
projetos, em que a organização sanitária se volta ao paciente, 
para observá-lo e ouvi-lo. 

Outro ponto fundamental foi a variabilidade da prática clínica, 
mediante trabalho continuado sobre os processos assistenciais, 
com a definição de cerca de 50 processos. Tivemos que nos 
deter na doença e acompanhar, por exemplo, um infarto ou 
hipertensão, identificando as suas causas. 

Isso se aplica em qualquer patologia, mas também no processo 
de suportes e laboratórios, como as técnicas de imagem, 
acompanhadas e avaliadas pelos profissionais no circuito 
de atenção ao paciente. Já que a AP é a porta de entrada, 
o médico de família precisa acompanhar o paciente até que 
haja o processo de hospitalização. Também são realizados 
atendimentos no domicílio, além dos atendimentos na AP. 
Esses processos assistenciais estão disponíveis na página 
Web.  

Uma das linhas estratégicas tem relação com as políticas de 
recursos humanos, o que implica decisões políticas, entre elas, 
a de selecionar os profissionais e capacitá-los, optando pelo 
trabalho de gestão com competência. Entre as ações, destaca-
se a gestão clínica na Andalucía, em especial, as unidades 
familiares, onde, por meio de acordo, os profissionais indicam 
as atividades que desejam realizar. 



142

Os profissionais assumem o compromisso de trabalhar, no 
cotidiano, com os elementos organizativos. Isso facilita não 
só a qualidade da atividade, mas também propicia a avaliação 
dos serviços. Dessa maneira, o acordo da unidade de gestão 
clínica prevê recursos e investimentos na área, tornando a 
estratégia interessante. 

Este ano foi promulgado um decreto, na Andalucía, para que 
todas as unidades familiares se transformassem em unidades 
de gestão clínica, num curto espaço de tempo, em média, três 
anos. Esse Plano de Qualidade surgiu a partir da criação da 
Agência de Qualidade Sanitária Andaluz. 

Dando seqüência ao marco estratégico, foi estabelecido um 
segundo Plano de Qualidade visando ao aprofundamento e ao 
avanço da política anterior. Isso denota que há objetivos na 
organização sanitária na Andalucía, além do aprimoramento 
contínuo do sistema sanitário e da AP. 

O plano visa à melhoria da acreditação e da certificação 
dos serviços. A acreditação é o processo mediante o qual 
se observa e reconhece em que medida a atenção material, 
prestada na saúde, responde ao conceito dos especialistas 
sobre a qualidade na AP.

Nesse sentido, procurou-se estabelecer nas unidades 
familiares da AP uma cultura contínua, no intuito de identificar 
e incorporar elementos que aprimorem a acreditação.  Existe 
esta dupla vertente na acreditação: a qualidade do Centro de 
Unidade Familiar e o aprimoramento.  

Portanto, o modelo de Acreditação, de Certificação, da 
Andalucía é um modelo próprio, singular, com uma série de 
características, dado o conjunto de programas voltados para a 
ação. Uma das características é a coerência com os sistemas 
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sanitários e os padrões profissionais, com capacidade de 
reconhecer as estratégias que estão dispostas nas atividades 
diárias, relacionando-as com os processos assistenciais. Esse 
processo está intrinsecamente ligado ao Plano de Saúde 
da Andalucía, portanto, com priorização da saúde e seus 
elementos. 

Por outro lado, o modelo Andaluz de acreditação também é 
integral. O trabalho efetuado nos hospitais se deu no sentido 
de ampliar as ações, e de não se ater apenas na AP, já que 
a acreditação é uma ferramenta contínua de reconhecimento 
dos diferentes atores que prestam serviços na saúde. 

No momento, a Agência de Qualidade Sanitária dispõe de 
programas de acreditação para os centros, mas abrangerá, 
posteriormente, as unidades de gestão clínica, mediante o 
processo de formação continuada. A proposta é a definição de 
um programa integral de formação continuada das unidades. 
Na página WEB, estão listados 61 mapas de competência 
profissional apresentados nas sociedades científicas, seja na 
medicina da família ou na enfermagem, na AP.

O Programa de Acreditação também tem a característica de 
ser progressivo, ou seja, há três níveis de reconhecimento, 
bem como de aprimoramento, para que a unidade de AP 
atinja o nível de excelência. Os programas de Acreditação, de 
Certificação, permitem não apenas a avaliação, mas também o 
aprimoramento compartilhado e a aproximação dos Centros de 
AP, com o intuito de identificar as boas práticas e difundi-las.

Dois programas de Acreditação se aplicam na AP. O primeiro é 
o Programa de Acreditação das Unidades de Gestão Clínica. No 
programa da utilização dos centros, existem 280 padrões, entre 
eles, 112 de gestão clínica. Os padrões são comuns entre os 
Programas de Acreditação, sobretudo no elemento diferencial. 
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O Programa de Gestão tem muitos padrões que se aprofundam 
sobre os elementos estruturais, no entanto ambos se aplicam 
no Programa Acreditação de Gestão Clínica e na AP, porque 
focalizam o elemento organizativo das equipes da AP dos 
profissionais. Essa é uma forma de obter os resultados com 
qualidade. 

Os padrões dividem-se em: (a) grupo I: os padrões têm relação 
com os elementos de satisfação dos usuários, de segurança 
do paciente, e parte deles são obrigatórios, ou seja, devem 
ser cumpridos para se obter a Acreditação, a Certificação; (b) 
grupo II, uma porcentagem dos padrões é cumprida quando as 
estratégias estão fortalecidas nas unidades de gestão clínica; 
(c) grupo III, parte dos padrões tem a missão de colocar em 
prática, sobretudo, a organização de AP.

Um desafio para o futuro é termos uma visão a longo prazo. 
Isso faz com que as unidades de AP se transformem em 
referências para os padrões do grupo III. Nos resultados da 
Certificação, sobretudo em Andalucía, não queríamos lançar 
uma nota negativa, visto que o processo de aprimoramento é 
contínuo, significando avanços.  

Entre os requisitos, pode haver pendências no cumprimento 
do padrão obrigatório. Então, as unidades são convocadas 
para trabalhar os padrões obrigatórios pendentes, e são 
estabelecidos prazos para o cumprimento da tarefa. É preciso 
cumprir: (a) 70% de todos os padrões obrigatórios do grupo I 
para atingir Acreditação avançada; (b) 100% do grupo I e 40% 
do grupo II para atingir Acreditação ótima; (c) 100% dos grupos 
I e II e 40% do grupo III para atingir Acreditação excelente. 

Existem alguns blocos de critérios para a Acreditação da 
APS. Cada bloco tem em comum cinco áreas de trabalho 
que interagem entre si. O cidadão, que é o centro do sistema, 
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mediante três critérios, tem essa bolsa de padrões de qualidade. 
O primeiro versa sobre a satisfação dos usuários, a participação 
e o aprofundamento. O médico escuta o paciente visando à 
introdução de melhorias nas unidades primárias. 

O aprimoramento das ferramentas permite que os pacientes 
participem da tomada de decisões do seu processo de saúde, 
entre outros temas. A acessibilidade e também a qualidade na 
assistência objetivam o atendimento do paciente em menos de 
24 horas, além de garantir a continuidade do processo. 

A AP é uma rede de recursos, em que os pacientes se tratam nos 
consultórios, dando continuidade ao processo no centro de saúde, 
a fim de que não haja descontinuidade entre o atendimento dos 
profissionais. Promove-se a continuidade da atenção especializada, 
além de incentivar os profissionais que atuam na AP. 

Nos padrões de qualidade, são aprofundados o uso da 
documentação clínica, o histórico da saúde e a sua integrabilidade, 
visando à obtenção de todas as informações possíveis, permitindo 
a tomada de decisão no que tange ao acompanhamento do 
paciente, voltado para os padrões de qualidade. 

A segunda área temática é provavelmente a mais especial: 
a organização de atividades especializadas aos pacientes. A 
primeira delas se refere ao processo de atenção assistencial, 
mediante levantamento dos avanços, implantação e incorporação 
no trabalho cotidiano. Inclusive, estão sendo trabalhados 
indicadores de qualidade dos processos de atenção. 

Os elementos de promoção da saúde e da AP são explorados, 
com vistas à orientação dos pacientes sobre o tipo de 
atendimento prestado à população, entre eles, os grupos 
de risco. Essas atividades, bem como a sua continuidade, 
precisam estar listadas nos centros.  O planejamento 
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estratégico é necessário tanto para a direção quanto para os 
profissionais, em especial, no histórico dos pacientes.  

Os elementos estruturais são amplos no programa de leitos, 
destacando-se os elementos fornecedores e a manutenção 
preventiva para que os professores saibam como utilizar a 
sala de emergência, as ações dos consultórios, os sistemas de 
informação, o sistema de qualidade e o sistema de notificação, 
entre outros. A aplicação do conceito de acreditação bem como 
dos Programas de Acreditação e de AP estão orientados para 
os resultados. 

Os indicadores de satisfação do paciente e de atividades 
estão relacionados com o Programa e apontam tanto os dados 
quantitativos quanto os qualitativos, cumprindo com as normas de 
qualidade dos processos assistenciais, além de se constituírem 
em indicadores de eficiência e de gestão econômica. 

A Acreditação possui algumas fases. A primeira tem relação 
com a AP e a explanação do processo de Certificação nos 
centros de saúde. Caso haja um interlocutor, a fase mais 
significativa denomina-se auto-avaliação, ou seja, é a etapa na 
qual o profissional aprofunda e evidencia as ações da Unidade 
de Atenção Primária, visando ao cumprimento dos padrões de 
qualidade. 

Posteriormente, mediante avaliação externa, a Agência se 
transfere, permitindo assim a avaliação dos Centros de Atenção 
Primária. Isso possibilita o envio de relatórios sobre a situação 
dos Centros, a fim de aferir o cumprimento dos objetivos para 
receber ou não a Certificação. Esse processo envolve não só os 
avaliadores internos da Agência, mas também os profissionais 
que trabalham diariamente nos Postos de Atenção Primária. 

A Certificação leva, em média, cinco anos para ser realizada, 
sendo totalizados 253 projetos. Destes, 87 na AP e 15 na 
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Unidade de Gestão Clínica, voltados à AP no Programa de 
Centros. Dispomos de 2.000 auto-avaliadores, profissionais 
que estão imbuídos dessas evidências positivas, e de 1.500 
responsáveis pela área de aprimoramento. 

Existem 38.000 evidências positivas, com destaque para 
o elemento aprimoramento, que tem sido apontado pelos 
profissionais qualificados. Essas questões estão relacionadas 
com os elementos organizativos, de avaliação do trabalho do 
profissional, além de atualização dos guias e protocolos de 
procedimentos, contudo há pouca inferência na incorporação 
dos serviços e compra dos equipamentos. 

Os projetos de AP que lograram a Certificação têm pontos 
positivos. Isso tem a ver com os usuários, a satisfação, a 
documentação, as atividades de promoção e os processos 
assistenciais. 

Temos uma página informatizada para desenvolver os 
programas de Acreditação, de Certificação. A informatização é 
efetuada pela Agência, visando ao desenvolvimento, e permite 
a comunicação com outros profissionais, em especial, com os 
que se encontram em locais distantes.  

A ficha de auto-avaliação, por exemplo, abarca as informações 
padrão, levantando elementos que indiquem boas práticas. 
O profissional discorre sobre as evidências positivas e o 
aprimoramento nas áreas. Para outros esclarecimentos, 
convido todos para visitar a nossa página na WEB. 
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Reino Unido: Monitoramento de Indicadores de Saúde na 
APS – Práticas baseadas em evidência

Jane Pettifer 
Gerente de Centro de Atenção Primária à Saúde

Primary Care Trust de Kensington e Chelsea – Londres 
 Sistema Nacional de Saúde/NHS – Reino Unido

O Sistema Nacional de Saúde – SNS - do Reino Unido  
 foi implantado em 1948 com o objetivo de proporcionar  
 a todos os cidadãos do reino, independente de sexo, 

idade, ocupação, serviços de saúde gratuitos e de qualidade, 
não apenas voltados ao tratamento de doenças como também 
à promoção da saúde, sistema que garante, atualmente, 
à população do Reino Unido, atendimento personalizado, 
acesso permanente a equipe de especialistas em diferentes 
áreas, serviços assistenciais efetivos voltados a todos os 
tipos de patologias, programas de adesão primária à saúde 
e atendimento, coordenado por clínicos gerais, de qualquer 
intercorrência médica.

No início deste século, novas diretrizes para o SNS foram 
estabelecidas em consonância ao contexto mundial e à 
proposta de tornar os serviços de saúde cada vez mais 
centrados ao atendimento do paciente. Essas diretrizes 
delimitaram prioritariamente o aperfeiçoamento dos programas 
de Atenção Primária (AP) estabelecendo desde normas básicas 
de funcionamento como por exemplo, que os pacientes teriam 
direito ao acesso a um profissional de AP em até vinte e quatro 
horas e a um clínico geral, em até quarenta e oito horas, até 
políticas mais amplas.

As políticas estabelecidas para o SNS impuseram aos serviços 
de saúde, dentre outros aspectos, padrões clínicos nacionais, 
a serem atingidos ao longo do tempo, tanto voltados aos 
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programas de atenção primária, como também secundária 
e terciária. Por exemplo, à área de doenças coronárias foi 
determinado que se fizesse o levantamento de todos os 
fatores de risco de doenças cardiovasculares em todos os 
pacientes inscritos e, para aqueles assintomáticos, que fossem 
realizadas ações de orientação para redução dos fatores de 
risco detectados.

Além disso, as novas políticas incutiram, a partir de 2001, a todos 
os clínicos gerais participação no sistema de governabilidade 
clínica e no programa anual de avaliação de desempenho da 
prática médica, programas que envolvem um processo de reflexão 
e revisão, com o grupo de profissionais envolvidos – médicos e 
paramédicos -, do desempenho realizado, das necessidades de 
aprendizagem e de revisão de metas.

As novas diretrizes determinaram ainda, a informatização 
dos serviços de saúde, que resultou na criação do - Quality 
Management and Analysis System – QMAS um sistema de 
tecnologia de informação que oferece à equipe de prestadores 
de serviços de saúde metas objetivas e retroalimentação 
constante sobre a qualidade dos serviços prestados, assim 
como dados estatísticos gerais relacionados aos serviços de 
saúde prestados á população britânica. Desde 2002, todos 
os profissionais de saúde passaram a ter acesso à rede 
informatizada do SNS e, desde 2004, ao prontuário eletrônico 
composto por registros, dentre outros, das condutas médicas 
e prescrições medicamentosas. Desde 2005, todo o sistema 
de marcação de consultas eletivas ou de admissão passou a 
ser informatizado o que possibilitou aos pacientes agendarem 
suas consultas no horário e local de melhor conveniência 
A partir de 2008, todos os prontuários eletrônicos estarão 
disponibilizados na rede de computadores o que possibilitará 
o acesso a informações em qualquer lugar do Reino Unido.
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Em decorrência da tecnologia da informação, o SNS do Reino 
Unido, pôde estabelecer ainda, outras diretrizes de conduta 
aos serviços de saúde, como a padronização das prescrições 
medicamentosas. Normas foram instituídas com o objetivo de 
padronizar tanto as condutas terapêuticas como os tipos de 
tratamentos, como por exemplo:

•	 As prescrições medicamentosas passaram a ser 
realizadas pelo preenchimento de um formulário padrão, 
Formulário Britânico Nacional (BNF);

•	 Os atendimentos passaram a seguir um roteiro de 
procedimentos estabelecidos pelo Instituto Nacional de 
Saúde Clínica e de Excelência – NICE;

•	 As prescrições medicamentosas passaram a contemplar 
preferencialmente medicamentos genéricos, a não ser 
que no BNF estejam contemplados outras alternativas;

•	 A duração do tratamento ou a dosagem dos medicamentos 
passaram a seguir a prazos padrões, devendo ser 
adequadamente justificada qualquer alteração.

Paralelamente, desde 2002, um novo tipo de contrato de 
trabalho foi estabelecido com os profissionais de saúde, 
atrelando a remuneração dos profissionais à quantidade e 
qualidade dos serviços prestados, medida por indicadores 
de avaliação estabelecidos a partir dos resultados e 
evidências epidemiológicas. Resultados e evidências que não 
contemplaram apenas os dados quantitativos relacionados às 
demandas clínicas e intervenções realizadas, mas também 
outros aspectos como resultados obtidos em clínicas médicas 
específicas – dermatológicas, músculo-esqueléticas, saúde 
infantil, contracepção, serviços de maternidade – dados 
relativos a atividades de gestão – índices de educação e 
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treinamento; orientação a pacientes; registro de prontuários; 
e ao paciente – histórico longitudinal do acompanhamento 
médico, duração das consultas – nunca inferior a dez minutos 
- pesquisa de opinião. 

Os indicadores de avaliação foram agrupados em quatro 
categorias – relacionado a aspectos clínico; a aspectos 
organizacionais; a avaliação dos pacientes sobre o atendimento 
e aos serviços adicionais. Para cada uma delas, foi estabelecido 
um número mínimo de indicadores a serem utilizados do total 
de indicadores disponíveis bem como o teto de remuneração 
a ser recebido quando do alcance do conjunto de indicadores 
de cada categoria.

O sistema de avaliação do alcance de indicadores realiza-se 
pela análise dos dados quantitativos disponibilizados pelo 
sistema de informação e pelo preenchimento de formulários 
padrão desenvolvidos para cada prática médica.

Para que o processo de acompanhamento das atividades 
atingisse aos seus propósitos, foi instituído um sistema de 
codificação - Código de Leitura Médica - pelo qual todos os 
procedimentos dos serviços de saúde, diagnósticos, exames, 
investigações, condutas, dentre outros, foram catalogados em 
um dicionário de termos clínicos e codificados. O registro de 
qualquer ação dos profissionais da área de saúde, desde a 
criação desse código, passou a ser realizado eletronicamente 
de acordo com a codificação estabelecida. Esse sistema de 
codificação permitiu não apenas o acompanhamento dos 
serviços prestados, como também a realização de processos 
decisórios fundamentados em análises concretas, ações de 
auditoria, de pesquisa. 

Com o emprego do sistema de codificação do informatizado e 
do sistema de acompanhamento, o Governo Britânico passou 
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a coletar, sem que ocorresse nenhuma forma de manipulação 
de dados, sistematicamente, informações sobre os serviços de 
saúde realizados, retroalimentando os profissionais envolvidos 
com informações precisas e sistematizadas, redimensionando 
metas e objetivos a serem alcançados e alterando parâmetros 
que não estejam de acordo com a realidade.

Anualmente, os dados coletados por cada serviço são 
submetidos a um processo de validação. Uma equipe composta 
por um membro da comunidade local, um clínico geral não 
pertencente ao serviço e/ou um membro da equipe médica do 
serviço analisam e avaliam os dados coletados, comparando-
os às informações disponíveis nos prontuários, realizando 
entrevistas com os pacientes e com os profissionais da equipe. 
Realizada a validação, uma bonificação anual de pagamento 
aos serviços prestados é automaticamente creditada na conta 
corrente dos profissionais envolvidos.

A implantação da sistemática de acompanhamento e análise 
de dados permitiu ao governo inglês realizar uma série de 
observações pertinentes. Por exemplo, um dos estudos 
realizados procurou verificar se existia relação entre taxa 
de internação hospitalar e índice de mortalidade. Os dados 
coletados revelaram que existe uma relação pequena e 
inconsistente e que há relação entre poder socioeconômico e 
condição de saúde.

Os resultados obtidos nos diferentes estudos apontaram a 
necessidade de definir indicadores cada vez mais sensíveis à 
análise da prática médica e dos serviços de saúde.

A Universidade de York pesquisou o comportamento dos 
médicos em decorrência da implantação da sistemática de 
remuneração atrelada ao desempenho. Concluiu que 90,8% 
dos médicos registravam performance inferior à realmente 
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realizada, o que ocasionou uma redução de 12,4% no 
número de pacientes verdadeiramente atendidos. Quanto aos 
indicadores de qualidade, observou que esses apresentavam 
menores índices em serviços de saúde que atendiam minorias 
étnicas ou população com poder socioeconômico menor. Os 
resultados revelaram ainda que os profissionais de saúde 
adotam um comportamento altruísta, que a maioria apresenta 
uma performance acima do esperado para maximizar as 
recompensas financeiras.

O SNS conta ainda com uma sistemática de auditoria clínica 
que enfoca permanentemente as melhorias qualitativas 
a serem implementadas nos serviços de saúde britânico. 
A partir da análise sistemática dos dados de atendimento 
e dos indicadores estabelecidos, propõe mudanças de 
procedimentos. 

A sistemática de auditoria clínica é conduzida por um grupo de 
profissionais, membros da Comissão de Controle de Qualidade 
(CQC), que têm como atribuições: investigar as ações realizadas, 
proceder revisão de prontuários; solicitar que um determinado 
paciente seja reavaliado, requerer justificativas para condutas 
médicas e quando necessário, revisão das condutas médicas; 
estabelecer medidas punitivas tais como cancelamento do 
registro profissional, processo judicial, estabelecimento de 
penalidades financeiras, dentre outras e, ainda,  estabelecer 
novos princípios e instrumentos de trabalho.

Por fim, é importante relatar que quase a totalidade do Sistema 
Nacional de Saúde Britânico tem suas ações fundamentadas 
no princípio da governabilidade clínica, princípio, hoje em dia, 
profundamente imbutido em vários serviços e que pode ser 
traduzido como um sistema de gerenciamento de desempenho, 
uma consciência organizacional que associa cumprimento de 
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objetivos e metas a qualidade e segurança de serviços de 
saúde. 

“A governabilidade clínica deve ser vista como uma consciência 
organizacional e idealmente como o coração do cuidado médico. 
Ela envolve a responsabilidade organizacional em prestar um 
serviço de cuidado ao paciente com o grau mais elevado de 
segurança e qualidade. È um veículo pelo qual a performance 
quantitativa torna-se explícita e visível.” (Prof Aidan Halligan – 
Director of Clinical Governance for the NHS).

Impregnados por esse princípio, os serviços de saúde locais 
têm autonomia para desenvolverem mecanismos voltados 
ao alcance de objetivos específicos. Por exemplo, quando 
um hospital observa que as doenças crônicas obstrutivas 
pulmonares – COPD - são a maior causa das admissões 
hospitalares, um esquema especial de atendimento às 
COPD é desenvolvido, contemplando ações como a troca de 
experiências com outros serviços de saúde ou aprofundamento 
de informações no QMAS.

O serviço de saúde, por exemplo, pode, localmente, desenvolver 
ações voltadas a minimizar o tabagismo, forte fator de risco das 
doenças da obstrução crônica do pulmão (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease – COPD). Dados são levantados – número 
de fumantes, número de pacientes classificados com fator de 
risco leve, moderado e severo e número de pacientes com 
COPD – ações são estruturadas, executadas e auditadas 
e toda redução de custo gerada é devolvida ao serviço de 
saúde que reaplica o recurso orçamentário de acordo com sua 
conveniência – compra de equipamentos, dentre outros. 

A governabilidade clínica impôs ao Sistema Nacional de Saúde 
britânico, portanto, uma nova filosofia de gerenciamento de 
seu desempenho. Hoje em dia, metas e objetivos de ação 
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são definidos a partir de evidências e são quantitativamente e 
qualitativamente mensurados, avaliados e redimensionados. 
A governabilidade clínica impôs uma evolução a caminho da 
revolução tornando fato que o aperfeiçoamento dos resultados 
nos serviços de saúde pressupõe uma acurada política de 
gerenciamento administrativo.



156

Venezuela: Experiência da Atenção Primária à Saúde na 
Venezuela

Suzana Guevara
Diretora Nacional do Primeiro Nível de Atenção à Saúde  

Ministério da Saúde – Venezuela

Inicialmente, é importante destacar os antecedentes 
históricos na área de saúde, na Venezuela, antes de 
1999. Na época, o processo de saúde no país, dadas as 

privatizações, desmantelou, por anos, tanto a rede de Atenção 
Primária (AP) quanto a hospitalar. Outro fator preponderante, 
a infra-estrutura, encontrava-se deteriorada, tendo em vista os 
escassos investimentos do setor público.  

No contexto, a concepção de saúde do país estava relacionada à 
cura, e a formação dos profissionais da área, nas universidades, 
em especial os médicos, seguia diretrizes voltadas para as ações 
curativas. Esse quadro toma novos rumos, a partir de 1999, 
ano em que o Comandante Chavez assume a Presidência da 
República. Inicia-se o processo de construção da Constituição 
da República Bolivariana da Venezuela.  

Essa Constituição, no artigo 83, preconiza que a saúde 
é considerada um direito social fundamental. O artigo 84 
estabelece o Sistema Público de Saúde, tendo como princípios 
a solidariedade, a eqüidade e a integridade. O artigo 85 põe 
em vigor a responsabilidade do Estado Venezuelano pelo 
financiamento do Sistema Sanitário e o artigo 86 preconiza o 
Sistema de Bem-Estar Social. 

Entre as mudanças, houve a implantação da “Missão Bairro a 
Dentro”, que possui aspectos importantes, constituindo-se em 
momento histórico. Em 2001, a Venezuela sofreu uma greve 
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nacional dos médicos. Em 2002, houve um golpe de Estado e, 
no decorrer do processo, a protagonização ativa da Federação 
médica do país, aliada à greve nacional petroleira. A situação 
se agravou, haja vista o abandono da rede assistencial em 
nível nacional. 

O Prefeito da cidade convocava os médicos para retornarem 
ao trabalho nos bairros de Caracas, que são as favelas da 
Venezuela. Naquele momento, o Prefeito da capital solicitou 
apoio à embaixada cubana. No início de 2003, começaram a 
chegar os primeiros médicos da República de Cuba. 

O impacto foi grande na classe médica, bem como no interior 
das favelas. O Presidente da República, em dezembro de 
2003, lançou o Plano que, originalmente, foi chamado de 
“Bairro Adentro” e constituiu-se em missão social por decreto 
presidencial. Esse foi o início das missões. 

A estrutura organizacional do Estado Venezuelano é arcaica. Os 
ministérios não respondiam adequadamente às necessidades 
da população. Ao criar as missões, o governo as transformou 
em estruturas supraministeriais, com capacidade de resolução, 
porém com ação limitada, dada a estrutura vigente.  

 A missão se constitui em elo fundamental das políticas sociais 
do governo venezuelano, sendo a Bairro Adentro considerada 
mãe de todas as outras. 

A “Missão Robson” foi uma iniciativa voltada para a alfabetização 
e a erradicação do analfabetismo na Venezuela. 

Quando começou a Missão Robson, foi detectado um problema, 
atrelado, em especial, à 3ª idade: a acuidade visual. Fez-se, 
então, necessário disponibilizar serviços ópticos, visando ao 
acesso das pessoas com dificuldade visual aos óculos e lentes. 
Também foram identificadas pessoas com catarata, nascendo, 



158

assim, a Missão Milagre. Existem, portanto, várias missões, 
voltadas para ações diferenciadas. 

A Constituição estabelece a saúde como um direito nacional 
fundamental e a Missão Bairro Adentro está relacionada à 
Atenção Primária em Saúde (APS). Foi ela que desencadeou 
a ação governamental na assistência à saúde da população. 

O Programa se chama Bairro Adentro porque teve início nas 
favelas de Caracas e também porque há uma selva numa 
região bem próxima. A denominação da Missão se dá de 
acordo com a localidade, caracterizando-se como um processo 
dinâmico. 

Quando começaram as Missões, houve dificuldade com 
os recursos humanos necessários para a implementação 
do Programa. Atualmente, temos cerca de 14.000 médicos 
venezuelanos e cubanos trabalhando na AP, no Bairro Adentro 
I e II, ou seja, no interior das favelas. 

Outro fator preponderante no processo venezuelano se refere 
aos recursos provenientes das universidades estaduais. Quando 
procuramos mobilizá-los para a proposta, não obtivemos 
resposta, tendo em vista o conceito tradicional da formação, em 
medicina, e do exercício médico. Então, foi criada a Universidade 
Bolivariana para atender à demanda da proposta. 

Com isso, foram graduados 1.300 médicos generalistas, 
equivalentes aos médicos de família, na Venezuela, além de 
dispormos de especialistas trabalhando na AP. Hoje, estão 
em processo de formação em torno de 17.000 médicos gerais 
comunitários e 1.000 médicos de família. 

A universidade não gradua apenas os médicos, mas também outros 
profissionais, como médicos gerais ou de família, dada a expansão 
dos serviços assistenciais para outros estados da Venezuela 
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e a municipalização. Isso permite que os futuros médicos 
comunitários ou integrais prestem atendimento à população, 
a partir do primeiro ano, nos consultórios populares do país. 

Entre os recursos humanos, destacamos os odontólogos, 
como uma das primeiras categorias a se engajar no processo 
das missões. Temos, ainda, os defensores e defensoras 
de saúde, moradores da comunidade que se incorporaram 
num trabalho voluntário, por exemplo, o assistente social. 
Outros eram enfermeiros, auxiliares de enfermagem ou 
simplesmente moradores da comunidade voltados para o 
processo de produção e de crescimento. Um dos requisitos 
do Programa era saber ler e escrever. Assim, as pessoas que 
não detinham esses conhecimentos eram encaminhadas à 
Missão Robson. 

Dentro desse processo de integração, de inclusão e de 
interculturalidade, a população indígena foi contemplada. A 
Venezuela tem uma população em torno de 26.000.000 de 
habitantes, dos quais 534.000 são indígenas, representando 
2,14% da população, distribuída em oito estados. No momento, 
temos os primeiros 100 paramédicos interculturais formados, 
originários desses estados, de acordo com as especificidades 
regionais. 

Estão em processo de formação, nos três estados indígenas 
no sul da Venezuela, 140 auxiliares de medicina simplificada. 
A formação permite o atendimento de parturientes em zonas 
de difícil acesso, com baixa densidade populacional. Nessas 
regiões, a população oscila de 200 a 400 habitantes, o que 
limita o atendimento permanente dos médicos, porém eles não 
podem ser excluídos do sistema. Contamos, ainda, com 450 
defensores indígenas, em nível nacional.  
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 Considerando a diversidade intercultural e social, foi criado 
um espaço, designado de casas interculturais, voltado para 
o atendimento dos indígenas, logo que recebem alta dos 
hospitais. Isso lhes garante hospedagem e atendimento 
diferenciado, além de respeito às diferenças culturais. 
Também são promovidas as oficinas interculturais, visando à 
comunicação, mediante a interlocução de um facilitador com 
domínio de línguas e dialetos diferenciados que os assiste no 
decorrer do processo de hospitalização. 

Quando começou a Missão Bairro Adentro I, com médicos de 
família, não existia infra-estrutura adequada no país. Foram, 
então, criados cerca de 6.000 consultórios, considerando 
que cada consultório atenderia em torno de 6.000 pacientes. 
Até o momento, foram concluídas 3.150 obras, mas isso não 
significa que as áreas estão desassistidas, ao contrário, algumas 
residências das famílias foram transformadas em pontos de 
consulta na comunidade, onde atendem médicos e defensores, 
entre outros, propiciando a assistência médica e a AP. 

Outro desafio foi a nossa capacidade de resolução quanto à 
realização de exames de laboratório, raios X e eletrocardiograma, 
entre outros. Os hospitais não tinham capacidade operacional, 
devido ao aumento do número de atendimentos. A acessibilidade 
da população fez com que fossem criados os Centros de 
Diagnóstico Integrado e as salas de reabilitação.

A princípio, foram criados 600 Centros de Atenção Integrada, 
levando em consideração, a densidade populacional, que 
oscila entre 50.000 a 70.000 habitantes. Essas áreas formam 
um circuito integrado com as zonas de baixa densidade 
populacional. Foram adotados alguns critérios de atendimento. 
Os centros de alta tecnologia incluem tomografia, mamografia, 
densitometria, exames laboratoriais, raios X, endoscopia e 
oftalmologia.
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A Missão Bairro Adentro III está relacionada com o processo 
de estruturar, com equipamentos, os 220 hospitais que estão 
sob a responsabilidade do Ministério da Saúde. No momento 
estão sendo estruturados 63 hospitais. Essa missão dispõe, 
em sua infra-estrutura, de óticas e rede de ambulatórios 
convencional.

A Missão Bairro Adentro IV não conta com hospitais 
especializados nas cidades de pequeno porte. A população 
necessita se deslocar para outras cidades. Então, foi 
determinado que teríamos, em nível nacional, hospitais de 
referência, como o Latino-americano, em Caracas, que, 
até o momento, operou, em média, 1.000 crianças com 
problemas cardiovasculares e de má formação congênita, 
entre outros. Anteriormente, as crianças faleciam porque 
não tinham atendimento adequado. Os demais hospitais 
prestam atendimento em traumatologia, queimaduras, câncer, 
problemas gastrointestinais, etc. 

Quanto aos recursos financeiros, antes de o Presidente Chavez 
assumir o poder, na Venezuela, os investimentos em saúde 
oscilavam em torno de 0.7% do Produto Interno Bruto (PIB). O 
orçamento atual é considerado extraordinário, tendo em vista 
o salto qualitativo, estando os investimentos atuais em saúde 
na casa de 10% do PIB. 

Em uma primeira etapa, que compreende principalmente 
os setores populares urbanos, rurais, os povos fronteiriços 
e os indígenas, cerca de 60% dos habitantes do país foram 
beneficiados com a Missão Bairro Adentro I. Isso indica 
acessibilidade da população, sem barreiras ou fronteira, ao 
sistema de saúde. Destaca-se, ainda, a qualidade da consulta. 
A participação social é considerada elemento fundamental 
dentro dos comitês da saúde. Cada consultório popular possui 
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um grupo de pessoas, que se conformam em comitês de saúde, 
sendo defensores da ação, bem como controladores, visando 
ao bom funcionamento.

 Desde 2006, são realizados trabalhos com os conselhos 
de bairros ou da comunidade. Esses conselhos fazem uma 
interlocução com o governo. Eles apresentam projetos e o 
governo federal repassa os recursos para pequenas ações, 
como, por exemplo, conserto dos consultórios populares. 

Outro ponto abarcado pelo governo da Venezuela é a 
Certificação, estabelecendo Acreditações referentes à infra-
estrutura. Foram definidas características específicas de 
como deve ser um consultório popular com relação à infra-
estrutura, aos equipamentos, ao atendimento de saúde. Existe 
uma lista essencial de medicamentos que são distribuídos 
para os pacientes. Foram criados protocolos de tratamento 
das doenças, apontadas no primeiro nível, e, a partir daí, foi 
publicado um livro. 

Caracas é um município com população em torno de 2 milhões 
de habitantes, dos quais 80% vivem nas favelas. No bairro mais 
elevado de Caracas, temos três hospitais e seis ambulatórios. 
Isso garante assistência médica à população. Também deve 
ser ressaltada a implantação de 40 consultórios populares, 
bem como de clínicas populares, chamadas de segundo nível, 
e de salas de reabilitação.

O sucesso fundamental da Missão Bairro Adentro vai além da 
prestação dos serviços de saúde. Implica abarcar os fatores 
sociais de desenvolvimento, visando melhorar a qualidade de 
vida da população venezuelana, além de co-responsabilizar e 
fomentar a participação do indivíduo e das comunidades. Isso 
é denominado democracia participativa.



163

Por outro lado, também deve ser enfatizada a integração 
das equipes na comunidade, tendo em vista a instalação das 
residências, concomitante aos consultórios populares. Isso 
ocorre porque a residência é, ao mesmo tempo, ponto de 
consulta na parte inferior e moradia na superior. 

Contribuímos, ainda, para internacionalizar, em parte, a Missão 
Bairro Adentro, por via da Missão Milagro, expandindo-a para 
outros países da América Latina e Caribe. Isso denota um 
processo de integração e solidariedade, característico da 
proposta venezuelana. 
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Espírito Santo/Brasil: Experiência da Implantação da AMQ 
– Avaliação para Melhoria da Qualidade da Estratégia 
Saúde da Família

Wallace Cazelli
Referência Estadual em AMQ 

Secretaria Estadual de Saúde do Espírito Santo – Brasil 

O estado do Espírito Santo, composto por setenta e oito  
 municípios, corresponde a 0,54% da área do território  
 nacional e possui 3.472.080 habitantes. É constituído 

por uma população descendente de imigrantes provenientes da 
Europa, Ásia e África. Em 1988, com o objetivo de aperfeiçoar os 
serviços de saúde prestados a sua população, o Espírito Santo 
implantou o Programa Saúde da Família (PSF), inicialmente 
com 28 equipes de trabalho, distribuídas em alguns de seus 
municípios.

Desde essa época, o PSF vem alcançando índices que 
demonstram, longitudinalmente, um crescimento significativo 
e contínuo do número de equipes de trabalho e de famílias 
atendidas. Nesses anos, por exemplo, o Programa apresentou 
uma ampliação equivalente a 1.800% no número de equipes 
de trabalho. Atualmente, ele é composto por 490 equipes 
distribuídas em setenta e três municípios do estado.

A partir de 2001 foi implementado o Programa de Saúde Bucal, 
que tem apresentado, também, índices de contínuo crescimento. 
O Programa, que se iniciou com 38 equipes de trabalho, conta 
atualmente com 290, índice que revela um crescimento de 
76%.

Diante desse contexto e da busca por aperfeiçoar continuamente, 
quantitativa e qualitativamente, os serviços prestados pelos 
Programas, surgiu a necessidade de desenvolver ações 



165

capazes de promover uma avaliação da Estratégia Saúde da 
Família em toda a sua magnitude. Com o objetivo primordial de 
provocar uma melhoria da qualidade dos serviços prestados, 
foi implantada em julho de 2006 a Avaliação para Melhoria da 
Qualidade (AMQ).

Trata-se de uma metodologia, inserida no contexto da 
institucionalização da avaliação na Atenção Básica, dirigida 
ao âmbito municipal, que oferece instrumentos para avaliar, 
qualitativamente, desde o planejamento até os processos de 
gestão, desenvolvida especificamente para a Estratégia Saúde 
da Família (ESF).

 A AMQ caracteriza-se pela livre adesão dos gestores 
municipais – atualmente, 90% dos municípios capixabas 
participam da estratégia –, pela garantia da privacidade das 
informações coletadas e pela ausência de premiações ou 
punições oriundas da participação no processo.

Composta por diferentes etapas, abaixo delineadas, essa 
estratégia, que objetiva essencialmente fornecer subsídios 
para avaliar as ações desenvolvidas pela Estratégia Saúde 
da Família, possibilitando o aperfeiçoamento dessas ações 
e o planejamento de outras novas, permite aos profissionais 
envolvidos analisar continuamente o desempenho alcançado, a 
partir de parâmetros tecnicamente definidos, por um processo de 
auto-avaliação, bem como promover as mudanças necessárias 
no cotidiano da prática profissional. Ao término do processo, são 
certificadas as diferentes equipes de trabalho a partir de uma 
análise qualitativa do desempenho alcançado.

Na primeira etapa – Avaliação – são aplicados instrumentos 
de medidas especialmente desenvolvidos para o alcance dos 
objetivos propostos.

Esses instrumentos apresentam padrões de qualidade, construídos 
consensualmente, que abrangem desde parâmetros técnico-
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científicos até critérios diretamente relacionados às necessidades 
de saúde da população e aos seus valores culturais. São 
instrumentos de auto-avaliação, preenchidos pelos diferentes 
componentes das equipes de trabalho, ancorados por escala 
de cinco pontos que mensura a percepção do respondente 
sobre a qualidade do serviço prestado: primeiro e segundo 
pontos, respectivamente, qualidade elementar e qualidade em 
desenvolvimento – nível incremental; terceiro ponto, qualidade 
consolidada; quarto ponto, qualidade boa; quinto e último 
ponto, qualidade avançada.

Os eixos centrais da proposta são o estabelecimento dos 
parâmetros de qualidade para a estratégia, a avaliação como 
instrumento de gestão e tomada de decisão e o compromisso 
com a qualidade na atenção à saúde. Nesse sentido, foram 
elaborados cinco instrumentos de auto-avaliação, baseados 
em padrões de qualidade e dirigidos a atores específicos. O 
primeiro caderno é voltado para os gestores; o segundo, para 
os coordenadores; o terceiro, para todos os profissionais das 
equipes de trabalho; o quarto, também voltado para todos os 
profissionais das equipes de trabalho, deve ser respondido 
conjuntamente pela equipe; o quinto caderno apresenta 
questões que possibilitam uma visão geral do processo.

Os dados coletados na etapa de avaliação permitem que as 
equipes participantes conduzam as etapas seguintes até, 
novamente, o reinício do ciclo, por um processo contínuo 
de discussão grupal no qual se otimizam a análise e o 
planejamento de ações a partir de dados concretos. 

Para validar os resultados alcançados pela estratégia AMQ 
no estado do Espírito Santo, foi realizada coleta de dados 
quantitativos e qualitativos com as equipes participantes.
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As equipes apontaram como principais atrativos para 
implantar a AMQ no estado: o fato de ser um processo auto-
avaliativo, a clareza dos princípios norteadores da estratégia, a 
simplicidade de operacionalização da coleta e tratamento dos 
dados levantados, a liberdade para conduzir as intervenções 
delineadas e a participação da Secretaria de Estado da Saúde 
no processo como um todo.

Além disso, é preciso lembrar que a avaliação e a gestão da 
qualidade são campos estreitamente relacionados. Para conhecer 
a qualidade ou melhorá-la é necessário avaliar e planejar.

Alguns aspectos foram observados no diagnóstico 
situacional proporcionado pelo processo de certificação, 
entre eles: gestores municipais em sua maioria impondo um 
processo de trabalho incoerente com a proposta do Saúde da 
Família (SF); desconhecimento das diretrizes da Estratégia 
Saúde da Família por ampla maioria dos Secretários de 
Saúde e Coordenadores Saúde da Família e Saúde Bucal; 
Coordenadores Saúde da Família sem condições técnicas e 
operacionais para a função;  infra-estrutura das USF, em sua 
maior parte, inadequada  ao trabalho das equipes; equipes 
desmotivadas e com processos de trabalho inadequados.

Dados quantitativos revelaram os fatores considerados 
dificultadores do processo AMQ: 22% dos respondentes 
consideraram o excesso de atividades conflitantes da 
coordenação como um fator dificultador da realização da 
AMQ; 22%, a rotatividade de profissionais das equipes; 17%, 
o excesso de atividades para as equipes de trabalho; 15%, a 
troca do Gestor ou do Coordenador Municipal de Saúde.

Dados quantitativos revelaram, ainda, que, quanto à estratégia em 
si, 94% da equipe técnica, 100% dos Coordenadores Municipais, 
85% dos Secretários de Saúde e 48% dos Conselhos Municipais 
de Saúde consideram-na muito boa ou boa.
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Além disso, informações fornecidas pelas Coordenações 
Municipais do SF no período de 20 de novembro a 5 de 
dezembro de 2007 apontam que, quanto às ações concretas 
proporcionadas pela implantação da estratégia, para 85% dos 
Coordenadores Municipais a AMQ promoveu organização dos 
processos de trabalho das equipes participantes; para 15% 
as ações concretas estão em fase de planejamento; 48% 
consideraram que houve melhoria das condições de infra-
estrutura e 42% que ações concretas visando a essa melhoria 
estão em fase de planejamento. Para 64% dos Coordenadores 
Municipais, a AMQ fortaleceu os processos de gestão de 
saúde e 33% apontaram que ações concretas estão em fase 
de planejamento. Quanto às ações concretas de parceria entre 
as Equipes de Saúde da Família e os Técnicos de Vigilância 
em Saúde, 55% afirmaram que ela existe e 39% apontaram 
que ações concretas estão em fase de planejamento.

Dados qualitativos, por sua vez, revelaram que a AMQ 
proporcionou várias contribuições, tais como:

•	 mobilizou as equipes participantes, dando-lhes, 
principalmente, sensação de pertencer a uma equipe 
maior, municipal; 

•	 promoveu a continuidade dos processos de trabalho 
mesmo diante da rotatividade de profissionais, da troca 
de gestores ou da mudança de lotação dos profissionais 
envolvidos;

•	 levou ao aperfeiçoamento dos processos de trabalho – 
gestão e execução;

•	 provocou a valorização profissional dos Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS);
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•	 proporcionou o conhecimento do SF por todos os 
envolvidos na organização político-administrativa do 
município, relacionados diretamente à AMQ;

•	 forneceu fonte de dados para o planejamento técnico 
tanto de gestão municipal quanto de organização do 
processo de trabalho das equipes de participantes;

•	 fomentou a integração da Estratégia Saúde da Família 
com a Vigilância em Saúde, possibilitando maior alcance 
dos objetivos de ação;

•	 estimulou a criação de parcerias entre as gestões 
municipais para o enfrentamento de situações comuns;

•	 unificou a base técnica da Estratégia Saúde da Família 
para todos os participantes;

•	 estimulou o aumento do tempo de permanência dos 
profissionais nas equipes;

•	 resgatou a parceria Estado e Município na discussão da 
Estratégia Saúde da Família;

•	 induziu reflexões entre as coordenações técnicas da 
Secretaria de Estado da Saúde no tema Estratégia Saúde 
da Família.

De agosto a dezembro de 2006 foram certificadas 470 Equipes 
de Saúde da Família e 230 de Saúde Bucal em 72 municípios, 
com o envolvimento de 68 técnicos.

Os dados obtidos revelam os benefícios trazidos pela estratégia 
Avaliação para Melhoria da Qualidade – AMQ, demonstrando 
concretamente a importância do desenvolvimento de uma ação 
como essa para o aperfeiçoamento dos processos de gestão e 
execução da Estratégia Saúde da Família. 



170

Janaúba/Brasil: Remuneração Vinculada ao Resultado

Helvécio Albuquerque
Secretário Municipal de Saúde Janaúba – Minas Gerais/Brasil 

O município de Janaúba está localizado no extremo norte  
 de Minas Gerais e é sede da microrregião de Janaúba/ 
 Monte Azul. Com cerca de 300.000 habitantes, dista 

de sua sede macrorregional, Montes Claros, 132km e de Belo 
Horizonte 560Km. 

O município é Pleno de Atenção Básica, possuindo 11 Unidades 
da Saúde da Família (USF), sendo 08 urbanas e 03 rurais, e 
20 equipes de Saúde da Família, o que resulta em 100% de 
cobertura para seus 70.000 habitantes. 

Êxito, nos serviços de saúde, baseia-se em três pilares: estrutura 
adequada, processo consistente e resultados monitorados 
permanentemente. Considerando esses pilares, é possível avaliar 
se o processo de trabalho está sendo adequado. 

 Em 1999, ano de instalação do Programa Saúde da Família 
(PSF) em Janaúba, as ações eram realizadas nos postos de 
saúde, em estruturas precárias, com processos de trabalho 
desarticulados. Os resultados das ações de saúde centravam-
se no modelo hospitalocêntrico, que é ineficiente, ineficaz e 
iníquo, gerando alta insatisfação da população com o sistema 
de saúde. Existiam quatro hospitais no município. Também 
foram identificadas altas taxas de internações sensíveis à 
Atenção Primária de Saúde (45%) e altas taxas de mortalidade 
infantil (35/1.000), porém no norte de Minas era de 50/1.000.    

Considerando os pilares mencionados anteriormente e o 
contexto exposto acima, quais seriam os enfrentamentos? 
Em primeiro lugar, é necessário considerar a questão da 
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estrutura, no que tange à mudança de ambiência no setor de 
trabalho. Também é necessário garantir tecnologias próprias 
da Atenção Primária à Saúde (APS) e assistência farmacêutica 
– não apenas dispensação de medicamentos –, envolvendo a 
questão da adesão e conciliação, referência e contra-referência 
eficientes, além de assegurar transporte sanitário para as 
equipes da Saúde da Família e serviço de apoio diagnóstico 
ágil e eficiente. 

Em relação à ambiência no setor de trabalho, as antigas 
instalações foram reformadas, sendo estruturadas as salas dos 
médicos, enfermeiros, odontólogos, etc., com climatizadores, 
a fim de garantir um bom atendimento. É preciso considerar 
as condições climáticas do país a que são submetidos os 
profissionais e os usuários nas unidades de saúde. 

Outro ponto se refere à implantação do prontuário eletrônico, 
dadas as limitações do formulário em papel, a fim de facilitar 
o trabalho das equipes. Esse tipo de formulário permite uma 
reflexão permanente da ação. A saúde bucal foi equipada e 
instrumentalizada. 

Quanto à garantia da assistência farmacêutica, Janaúba 
vivencia a primeira experiência de ter farmacêuticos no 
Saúde da Família, pagos com recursos do tesouro municipal. 
O profissional tem mudado o histórico do Programa no que 
tange ao acompanhamento dos pacientes quanto ao uso do 
medicamento, dietas, etc. Dados apontam que, na América 
do Norte, 50% das pessoas morrem porque não aderem ao 
tratamento ou não realizam a conciliação medicamentosa 
correta. Os profissionais da Atenção Primária (AP) não estavam 
aptos para enfrentar a questão. 

Essa questão foi ponto de discussão no âmbito da Secretaria, 
bem como da FUMED, que tem nos municiado de informações 
para construção de um processo de trabalho para os 
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farmacêuticos. Nesse sentido, foi garantida tanto a dispensação 
quanto o uso correto dos medicamentos. O profissional de 
farmácia é imprescindível no processo de trabalho.

Para assegurar agilidade nas ações da Saúde da Família, 
fez-se necessário o fornecimento de transporte às equipes e 
contratação de motorista, além de garantir um serviço de apoio 
e diagnóstico ágil e eficiente, por meio da unidade hospitalar. 
No início do processo, havia quatro unidades hospitalares, 
sendo duas privadas. Atualmente, existem apenas duas 
unidades hospitalares, que, mediante acordo, fundiram as 
ações, transformando-se em entidade filantrópica. A unidade 
hospitalar, após estruturação, dá o suporte necessário para as 
questões de saúde do município. 

A garantia da referência e contra-referência é fundamental. 
É preciso racionalizar a assistência, trabalhando com a 
estratificação de risco (gestão da clínica).

Há um grupo de trabalho interdisciplinar, composto por 
pediatras, endocrinologistas, cardiologistas, ginecologistas, 
obstetras, etc., visando à garantia da atenção secundária. O 
prontuário é unificado entre as áreas. O especialista repassa, 
em tempo real, as informações e os cuidados prescritos para as 
equipes do Saúde da Família. As unidades foram estruturadas, 
obedecendo a um projeto arquitetônico, e equipadas 
com tecnologia de ponta, a fim de que os profissionais da 
média complexidade assegurem assistência adequada à 
população.

A segunda questão que sofreu interferência foram os processos 
de trabalho, visto que essa construção se dá mediante a 
formação técnica dos profissionais. Para que os profissionais 
conheçam o território adstrito, que é o lugar da vida, precisam 
dominar o território. Para tal, faz-se necessário entender os 
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problemas centrais, além de desenvolver um trabalho com 
soluções intersetoriais, voltadas para a racionalização da 
assistência. Os profissionais devem estar preparados para 
trabalhar com a estratificação de risco na gestão da clínica, 
patologia, etc.

No processo de formação técnica, em 2001, foi realizada uma 
parceria com a Unimontes, Universidade Estadual Regional, 
para implantação de cursos de especialização, voltados para a 
capacitação na área da Saúde da Família. Foi implementado o 
Núcleo de Formação continuada para Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS). O Plano Diretor da Atenção Primária de Saúde, 
desenvolvido pela Secretaria de Estado de Saúde/MG, é um 
Plano de Organização da assistência na APS, com ênfase na 
Gestão da Clínica. 

A educação permanente em saúde, baseada em evidências 
e em uma prática reflexiva, é um dos instrumentos desse 
processo. Há uma mudança na prática desses profissionais, 
por meio do Plano Diretor Local (PDL), no sentido de se 
inserirem numa educação intensa, trabalhando com linhas 
guias e protocolos. Eles são tutorados por professores da 
Unimontes, numa parceria tríplice entre a Universidade, o 
Governo do estado e o municipal, buscando a formação técnica 
desse profissional como agente transformador. 

Esse instrumento de prática reflexiva foi introduzido no Brasil 
pela Universidade Federal do Ceará (UFCE), sendo importado 
da Holanda, mas com ressalvas, dada a necessidade de 
adaptação à realidade do país. O Núcleo de Educação 
Permanente foi estruturado com biblioteca virtual e diversas 
salas (de conferências, reuniões, estudo, etc.), com o intuito 
de aprimorar a performance técnica dos profissionais. A gestão 
por resultados é uma nova forma de contratualização com as 
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equipes de Saúde da Família, baseada no reconhecimento do 
mérito, sendo a remuneração vinculada aos resultados. 

Os conhecimentos de Kenneth Blanchard subsidiaram o Projeto. 
A produtividade dos recursos humanos é vista de acordo 
com a maturidade no trabalho. Na saúde, é imprescindível 
que o conhecimento esteja atrelado à produtividade, pois, do 
contrário, as ações tornam-se improdutivas. Na visão do autor, 
a maturidade está relacionada com o saber e o fazer. 

Quanto ao processo de formação técnica, o profissional 
recebeu formação ou especialização nas áreas da AP, além de 
ter sido garantida a educação permanente. Essas ferramentas 
permitem que o profissional sinta-se capaz, tanto na tomada 
de decisões quanto na condução do processo. 

No entanto, deve-se considerar a questão da insegurança no 
que tange aos resultados. De acordo com Blanchard, é preciso 
informar os profissionais sobre os indicadores que medem os 
processos de trabalho. Esses indicadores, quando executados 
de forma eficiente, permitem a obtenção de resultados 
significativos e, inclusive, a premiação pelo mérito. 

No contexto, é sabido que a remuneração dos profissionais de 
saúde está aquém da execução do trabalho. Nesse sentido, é 
possível pactuar com os profissionais uma revisão e aumento da 
remuneração, desde que haja o cumprimento dos indicadores, 
já que o gestor assume a pactuação com o estado e a União. 
O momento da transformação requer indivíduos capazes e 
dispostos, que se tornem multiplicadores do processo. 

Janaúba, em 1999, contava com profissionais de saúde pouco 
capacitados, inseguros, mal remunerados, desmotivados, com 
precárias condições de trabalho. Num segundo momento, 
os profissionais passaram por um processo de capacitação, 
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mediante realização de pós-graduação no Saúde da Família, 
e houve estruturação das unidades básicas, dando-lhes 
melhores condições de trabalho. 

No momento atual, destacam-se: (a) melhoria da performance 
técnica, mediante o Programa de Educação Permanente 
(PEP); (b) reestruturação das UBS para que seja efetuada a 
ambiência bem como o acolhimento do setor; (c) monitoramento 
com Indicadores (avaliação de impactos de resultados); (d) 
instrumentalização da AP (Implantação do Plano Diretor da 
Atenção Primária).

Espera-se alcançar alguns resultados, como a aplicação do 
Plano da Atenção Primária e a diminuição da mortalidade 
materno-infantil e das internações sensíveis à APS. A 
reorganização do sistema de saúde, com o fortalecimento 
da APS como centro gravitacional do sistema, é tarefa 
primordial. 

O contrato de gestão foi idealizado no direito francês, em 
1990, para controle administrativo ou tutela das empresas 
estatais. Recentemente, os contratos de gestão passaram a ser 
celebrados com a administração direta, portanto, com entes sem 
personalidade jurídica própria. O fato de ser celebrado com um 
órgão sem personalidade jurídica demonstra que o vocábulo 
“contrato” de gestão só subsiste porque não logramos outro 
substituto. Até então, para a realização de contrato, ambas as 
partes deveriam ter personalidade jurídica própria. 

Entendemos por contrato de gestão: (a) fixar compromissos 
bilaterais de gestão com os profissionais do processo; (b) 
cumprir determinados objetivos fixados em planos nacionais ou 
em programas pré-definidos; (c) flexibilizar os meios de controle 
sobre a entidade; (d) conferir maior grau de autonomia na 
gestão. No direito brasileiro, o contrato de gestão é celebrado 
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com empresas estatais, com o mesmo objetivo disposto no 
direito francês.

Contrato de gestão é um acordo voluntário realizado entre duas 
ou mais entidades no qual elas se comprometem a assumir ou 
renunciar, ou a fazer ou não fazer determinadas coisas. São 
vantagens desse tipo de contrato: para o estado, submeter 
as empresas ao cumprimento dos programas ou objetivos 
governamentais; para as empresas, ganhar maior autonomia 
de gestão, sujeitando-se a um controle de resultados, em vez do 
controle puramente formal a que se sujeitam normalmente. 

O controle de resultados é essencial nesse tipo de contrato, 
porque é a única maneira de verificar a consecução dos 
objetivos governamentais. Os propósitos gerais dos contratos 
de gestão são: (a) coordenar as atividades; (b) assegurar a 
cooperação; (c) distribuir os frutos da cooperação; (d) assegurar 
que os compromissos sejam cumpridos. 

A Gestão por Resultados foi construída de forma participativa. 
A discussão tem que ser ampliada no sentido da parceria, 
promovendo condições de trabalho, com vistas à execução. 
Nessa parceria quem ganha é a vida. A Gestão por Resultados 
focada em três eixos foi construída de forma participativa com 
os profissionais da saúde (médicos, enfermeiros, odontólogos, 
ACS, comunidade, etc.). Cada categoria foi classificada com 
10 indicadores da AP, nos eixos administrativo, comunitário e 
assistencial. 

No indicador da categoria médica, por exemplo, foram 
indicados 95% de cobertura do elenco obrigatório vacinal. 
Outras áreas propuseram: (a) cadastramento de 85% das 
gestantes no primeiro trimestre da gestação; (b) realização dos 
procedimentos do SISPRENATAL até a consulta puerperal em 
90% das gestantes do território; (c) participação de, no mínimo, 
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04 grupos operativos; (d) notificação e investigação de 100% 
dos óbitos em crianças menores de 1 ano e mulheres em 
idade fértil; (e) participação em 100% das atividades mensais 
do PEP.

Quanto aos indicadores, merece ênfase o fato de que os 
médicos foram proponentes de 90% deles. O único indicador 
introduzido posteriormente foi a educação permanente, dada 
a crença de que é a base da transformação. Todos aderiram à 
proposta, que é compatível com o horário de trabalho. 

Isso permite, mediante o uso dos instrumentos, a discussão entre 
os pares bem como a melhoria da performance do trabalho. Além 
dos pontos citados, temos: (a) realização do preenchimento 
completo e correto de 100% dos Sistemas Oficiais de 
Informação; (b) solicitação de exames dentro do parâmetro 
individual de cada equipe, extrapolando em, no máximo, 10% o 
número de solicitações; (c) cumprimento do horário contratado 
para trabalhar no PSF de 8h/dia; (d) realização de reunião 
mensal de avaliação dos Sistemas Oficiais de Informação junto 
com, no mínimo, cinco líderes comunitários. 

Do formulário a ser analisado pelo Conselho Gestor da Atenção 
Primária deve constar assinatura do profissional, do gestor ou 
gerente local e da comunidade, ou seja, do Conselho Local de 
Saúde que acompanha as ações. No contexto, quem sofre a 
ação tem condições de avaliar os resultados. Assim, o papel 
é analisado integralmente pelo Conselho Gestor da Atenção 
Primária, composto por cinco coordenações. Existem ainda os 
indicadores de dentistas, enfermeiros, etc.

A distribuição da parte variável de impacto de resultado se dá 
da seguinte forma: se for descoberto que 8 a 10 dos indicadores 
agregam 100% da parte variável, o salário-base pode aumentar 
até 30% do salário. Porém, está sendo realizada a discussão 
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de que o salário-base seja posto em 50%, aumentando, assim, 
50% da parte variável. Hoje, na área médica, a parte variável 
de 30% corresponde a dois mil e seiscentos reais.

(R$2.600,00) de incrementos. O salário do enfermeiro é menor, 
mas o salário dos médicos pode atingir um montante de oito 
mil reais (R$8.000,00). 

Caso o indicador seja sete, e não tenham realizado nada, a parte 
variável é zero. Se a faixa de cumprimento dos indicadores for 
seis, abatem-se 40% do valor variável descontado no salário-
base. Isso se aplica na faixa cinco, abatendo 50% do valor 
variável descontado no salário-base. Quando os indicadores 
estiverem abaixo de cinco, ou abaixo da crítica, teremos 
rescisão contratual. No primeiro ano de implementação do 
Programa, em 2005, o contrato de seis profissionais da área 
médica foi rescindido. 

Quanto ao monitoramento, os indicadores da AP disponíveis 
na SMS apontam, por exemplo, no indicador nº 4, o percentual 
de crianças menores de 4 meses com aleitamento materno 
exclusivo. Em 2000, esse percentual foi cerca de 40%, 
dobrando em 2006 (83,36%). Esse indicador possui uma 
vinculação importante com os índices de mortalidade infantil. 

Tínhamos um percentual de cobertura razoável no pré-natal, 
em 2000, na casa dos 92%, mas a qualidade era péssima. 
Atualmente, a cobertura atinge 98%, tendo excelência em 
qualidade. A taxa de hospitalização por pneumonia, em menores 
de cinco anos, caiu para 5,84%. As taxas de mortalidade 
infantil por diarréia zeraram por dois anos consecutivos, o que 
é extremamente positivo para os resultados. 

Outro ponto em destaque é a redução da mortalidade, que 
estava caindo sistematicamente, ano a ano. Após a implantação 
do Plano Diretor, houve uma luta para baixar um dígito nesse 
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indicador, tendo sido adotadas alternativas, como o Projeto 
Sentinela, visando à redução da mortalidade infantil. 

Em relação às internações sensíveis à atenção primária de 
saúde, a luta é para baixar de 35% para 25%, chegando, em 
2013, a 17%. Esses números estão sendo alcançados, desde 
2005. Isso revela a força da AP eficiente. Por fim, almeja-se, 
para 2008, a concretização dos espaços da AP, colocando-a 
no centro gravitacional do sistema, trabalhando em redes, além 
de coordenar o fluxo do usuário dentro do sistema. Todas as 
ações são exeqüíveis, desde que haja vontade política.
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Mesa 4 – Gestão da Atenção Primária à 
Saúde

Moderadora - Eleonor Conil – Universidade 
Federal de Santa Catarina

Estados Unidos: Resultado de Estudo por Pagamento por 
Desempenho em Serviços de Saúde Públicos

Rena Eichler
Broad Branch Associates  Estados Unidos da América

O sistema atual de saúde requer novas estratégias de  
  gestão capazes de proporcionar maior efetividade e  
 eficácia de resultados. Ações de gerência que 

associam incentivos financeiros à performance e ao alcance 
de metas mensuravelmente definidas vêm apresentando 
efeitos positivos em diferentes países do mundo, fato que 
indica um novo caminho para gestão dos serviços de saúde, 
principalmente aqueles voltados à saúde primária.

A prática contemporânea dos serviços de saúde revela um 
sistema no qual o desempenho ou o alcance de resultados 
não são associados a qualquer política de incentivo ou 
recompensa. Ao desempenho satisfatório não são atribuídas 
medidas adequadas de reconhecimento e de diferenciação do 
desempenho mediano ou insatisfatório.

Estudo realizado pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos 
sobre a existência de incentivos atrelados à performance 
revelaram que, atualmente, o sistema americano de gestão 
não apresenta estratégias suficientes de reconhecimento ao 



181

desempenho satisfatório dos prestadores de serviços de saúde 
assim como não fornece nenhum tipo de incentivo capaz de 
provocar a busca permanente do desempenho eficaz.

Por outro lado, experiências isoladas de sistemas de gestão 
fundamentados na associação de política de incentivo e 
performance, como um implementado no Haiti em 2006, 
mostraram que o trabalho das equipes de saúde pode ser 
eficazmente direcionado ao alcance dos objetivos prioritários 
do sistema de saúde, tais como imunizações ou serviços de 
Atenção Primária (AP), desde que contemplem um sistema 
eficaz de comunicação, de definição de metas e de incentivos 
à performance ideal.

Compreendemos por sistema de gestão no qual incentivos 
são atrelados a resultados Pay-for-Performance (P4P) aqueles 
pelos quais uma quantia de dinheiro ou bens materiais são 
transferidos a um profissional, equipe ou serviço de saúde 
pela realização eficaz de uma meta predeterminada. A 
implantação desse tipo de sistema requer uma mudança 
cultural, comportamental, sugerindo uma nova concepção do 
profissional de saúde e de seu desempenho profissional.

Outras experiências bem-sucedidas sobre a implantação do 
P4P, voltado aos demandadores de serviços ou aos servidores 
de saúde, foram realizadas em diferentes partes do mundo. 
Programas como aqueles nos quais os pacientes recebem 
incentivos – dinheiro ou comida – se mantiverem os tratamentos 
de saúde prescritos ou, como o realizado na Índia, no qual o 
governo fornece estímulos financeiros para que as mulheres 
busquem o parto assistido, ou o realizado em Mauí, onde a 
população recebe recompensas financeiras quando busca 
resultados dos exames de HIV, ou o que ocorre nos Estados 
Unidos, onde ex-drogados recebem dinheiro ao realizarem 
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periodicamente exames de sangue revelando não consumo 
de drogas, são exemplos de P4P voltados aos demandadores 
de serviços de saúde.

A seguir, são detalhadas algumas dessas experiências e os 
resultados alcançados.

A Argentina implantou um programa pelo qual suas províncias 
recebem recursos financeiros conforme o número de mulheres 
pobres e de crianças inscritas nos programas de seguro 
social e a performance alcançada pelos serviços de saúde. 
Indicadores empregados: (a) relacionados à saúde materna: 
atendimento pré-natal, imunização antitetânica, consultas 
de aconselhamento reprodutivo; (b) relacionados à saúde 
infantil: imunização contra sarampo e DPT3, consultas de 
acompanhamento do desenvolvimento infantil; (c) relacionados 
à saúde do recém-nascido: proporção de recém-nascidos 
pesando acima de 2 quilos e meio. 

Como resultados, mais de meio milhão de mulheres e crianças 
pobres se inscreveram nos programas de seguro social, 
havendo queda no índice de mortalidade infantil e aumento 
da utilização dos serviços de “rastreamento”.

O Afeganistão desenvolveu programa bem-sucedido 
de contratação de ONG para o repasse de verbas às 
províncias. 

Ruanda implantou programa de incentivos financeiros federais 
aos servidores de saúde mediante desempenho prestado. 

O Haiti, após implantação do P4P, aumentou suas taxas de 
imunização em 13 a 24% – mais de 15.000 crianças imunizadas 
– e de mulheres que realizaram parto seguro em 19 a 27%. 
(Fonte: Rena Eichler, Paul Auxila, Uder Antoine and Bernateau 
Desmangle, September 2006. Center for Global Development 
Working Group on Performance Based Incentives).
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Colômbia, Nicarágua e México reduziram a taxa de crianças 
com atraso no crescimento: em 6.9%, Colômbia; em 5.5%, 
Nicarágua; em 29% meninas e 11% meninos, México. 
(Fonte: Amanda Glassman, Jessica Todd and Marie Gaarder, 
Conditional Cash Transfer Programs in Latin America and the 
Caribbean, April 2007, Center for Global Development Working 
Group on Performance Based Incentives).

Ao longo dos anos, pode-se observar que um grande 
volume de recursos foi investido em diferentes ações de 
saúde, principalmente nas voltadas para a erradicação das 
doenças transmissíveis, como tuberculose, malária, HIV, 
tendo sido negligenciados alguns aspectos, como os serviços 
de atenção primária e a saúde materno-infantil. Um novo 
direcionamento aos recursos da saúde deve ser realizado, 
para que resultados globais sejam alcançados. Por sistemas 
de gestão nos quais incentivos são atrelados à performance, é 
possível estabelecerem-se metas de acordo com as demandas 
prioritárias de um país.

O P4P atua, essencialmente, com os processos motivacionais, 
tanto de pacientes como de profissionais. Abarca tanto fatores 
extrínsecos como intrínsecos.

Na maioria dos serviços de saúde, a remuneração dos 
profissionais que apresentam desempenho excelente é similar 
à dos demais profissionais. No P4P, metas são estabelecidas, 
como, por exemplo, a imunização de 95% das crianças de uma 
comunidade. O alcance dessa meta resulta em um incentivo 
financeiro direcionado aos profissionais ou aos serviços 
de saúde. Isso leva a equipe de profissionais a buscar o 
cumprimento da meta para obtenção do incentivo.
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Os trabalhadores possuem motivações intrínsecas – desejo 
de curar alguém, mas também apresentam uma série de 
motivações extrínsecas, como dinheiro, reconhecimento, 
promoção. Ambos os tipos de motivação resultam em 
melhoria de desempenho. O P4P trabalha com esses dois 
aspectos. Os incentivos são prêmios externos que reforçam 
as ações profissionais cuja essência funciona como incentivo 
intrínseco.

Algumas preocupações se impõem ao P4P. Corre-se o risco de 
que alguns trabalhadores passem a conceber o trabalho como 
coadjuvante ao recebimento de benefícios. Uma conseqüência 
grave, por exemplo, ocorre quando, em vez de os profissionais 
de saúde voltarem sua prática às necessidades da população 
atendida, passam a atuar, exclusivamente, para o cumprimento 
das metas estabelecidas, aquelas que lhes proporcionarão 
benefícios. Uma outra conseqüência da busca cega pelo 
cumprimento das metas acontece quando os profissionais 
falsificam estatísticas.

Medidas de prevenção a esse tipo de problema e a outros 
delimitadores do sucesso do sistema P4P podem ser adotadas, 
tais como: (a) definição de poucas metas – em média dez; (b) 
estabelecimento de objetivos claros e mensuráveis, adequados 
à capacidade de produção do profissional ou equipe; (c) 
ações de reforço imediatamente ministradas após alcance das 
metas; (d) medidas de estímulo à cooperação e ao esforço 
coletivo; (e) programas de controle qualitativo e quantitativo 
do cumprimento das metas; (f) aplicação de penalidades ao 
desempenho discrepante.

Alguns aspectos relevantes devem ser especialmente 
enfocados na implementação de um sistema de gestão 
baseado em incentivos. Deve-se buscar o gerenciamento do 
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processo como um todo, e não apenas a introdução de políticas 
motivacionais, e banir a crença de que equipes ou serviços de 
saúde não estão preparados para serem geridos por sistemas 
de incentivos. Além disso, é imprescindível: o acompanhamento 
constante das ações, com redirecionamentos sempre que 
necessário; a validação dos resultados alcançados, com a 
implementação do sistema; a melhoria constante dos serviços 
prestados pelo estabelecimento de metas alcançáveis, mas, 
sobretudo, desafiantes. 
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Estados Unidos: Estudo da Lista de Internações por 
Condições Sensíveis à Atenção Básica

James Macinko1  
RWJ Health & Society Scholars Program 

Universidade da Pensilvânia – Estados Unidos da América

Internações Sensíveis à Atenção Básica (ISABs),  
terminologia desenvolvida na Universidade de New York,  
por John Billings, em 1990, relaciona-se a toda e qualquer 

condição pela qual a internação hospitalar poderia ter sido 
evitada caso os serviços de Atenção Básica (AB) fossem 
acessíveis à população ou apresentassem resultados 
efetivos. 

O estudo detalhado das ISABs é de extrema importância, 
pois, por ele, é possível: (a) identificar problemas de acesso 
aos serviços de atenção básica, decorrentes de barreiras 
geográficas, organizacionais, financeiras ou culturais; (b) 
levantar falhas relacionadas à qualidade dos serviços prestados, 
por exemplo, controle inadequado de doenças crônicas; (c) 
desenvolver e priorizar programas especiais para determinadas 
áreas ou setores dos serviços de saúde; (d) avaliar políticas 
e reformas específicas dos sistemas de saúde, por exemplo, 
expansão do Programa Saúde da Família (PSF), ou monitorar 
a efetividade e o desempenho do sistema de atenção básica.

O ideal é que os casos de internações hospitalares sejam 
decorrentes de trauma severo, agravos ou outras necessidades 
urgentes e/ou da necessidade de cirurgia, diagnósticos complexos 
ou outros serviços especializados que precisam de hospitalização. 

1Trabalho elaborado por James Macinko – New York University, Maria Inês Dourado – 
Instituto de Saúde Coletiva (ISC/UFBA) e Veneza Berenice Oliveira – Núcleo de Saúde 
Coletiva (NESCON/UFMG).
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No entanto, o que se observa nos dias de hoje é um elevado 
número de internações ocasionadas por complicações não 
controladas de uma doença crônica ou por falta de acesso aos 
serviços preventivos e de rotinas.

Conceitualmente, espera-se que um paciente com problemas 
de saúde acesse os serviços de saúde pelos programas de AB 
e, só em caso de esses programas mostrarem-se incapazes 
de resolver a demanda do paciente, sejam acionadas as 
consultas especializadas. Uma vez resolvida a demanda, 
informações sobre o paciente, em uma dinâmica de contra-
referência, devem ser encaminhadas aos programas de AB, 
para retroalimentarem o sistema. 

No entanto, esse fluxo de atendimento não é prática na 
maioria dos serviços nacionais. Características do paciente 
(demográficas, opinião sobre o serviço de saúde e AB ou 
preferências pessoais), dos programas de AB (barreiras 
geográficas de acesso, elevado tempo de espera, horário 
de funcionamento) e dos atendimentos especializados (fácil 
acesso à atenção especializada, pronto-socorro, sala de 
emergências para condições que devem ser tratadas pelos 
programas de AB) fazem emergir um outro contexto. 

Pacientes acessam os serviços de saúde pelas consultas 
especializadas ou pelos prontos-socorros como casos de 
emergência. Tal situação é um forte indicador da falta de acesso 
e do uso inapropriado dos programas de AB e demonstra que a 
AB é incapaz de resolver os problemas de saúde da população, 
seja pela baixa qualidade técnica, pela baixa efetividade e 
resolutividade, pelo não-estabelecimento de continuidade do 
atendimento, do vínculo terapêutico, pela grande variedade 
das práticas médicas entre os diferentes serviços ou pela 
baixa integração entre os serviços. Os pacientes dificilmente 
completam o tratamento nos programas de AB. 
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Imersos nesse contexto, desde 2005, o Instituto de Saúde 
Coletiva (ISC/UFBA) e o Núcleo de Estudos de Saúde Coletiva 
(NESCON/UFMG), em parceria com a Universidade de New 
York, implantaram um projeto para construção da lista de 
Internações Sensíveis à Atenção Básica - ISABs, desenvolvido, 
cronologicamente, pelas seguintes etapas:

•	 Desenvolvimento do marco conceitual;

•	 Revisão bibliográfica;

•	 Anál ise das outras l istas ISABs (nacionais e 
internacionais);

•	 Reuniões de experts (2005, 2006);

•	 Consultas com SBMF (2007);

•	 Consultas públicas pelo MS (2007);

•	 Revisão final da lista;

•	 Análise dos resultados e validação empírica da lista 
(2007-2008).

Para identificação das ISABs, foram empregados os critérios 
relacionados a seguir:

•	 Existência de pesquisas prévias mostrando a relação 
entre as condições sensíveis à Atenção Primária (AP) e 
os programas de AB;

•	 Definição clara da condição e do grau de dificuldade de 
realização do diagnóstico;

•	 Estabelecimento de codificação clara e concisa da 
condição, de acordo com o CID9/10;

•	 Classificação da condição como um problema de saúde 
“importante” e não um evento raro;
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•	 Capacidade da AB em resolver o problema e/ou prevenir 
complicações que possam causar necessidade de 
internação; 

•	 Delimitação de internação se necessária;

•	 Utilização de códigos diagnósticos não excessivamente 
sensíveis/influenciados pelos incentivos financeiros/de 
reembolso, etc. (Fonte: Caminal e Casanova).

Na lista brasileira de ISABs, estão, entre outras: as 
doenças preveníveis por imunização e condições evitáveis; 
gastroenterites infecciosas e complicações; anemias; 
deficiências nutricionais; infecções de nariz, ouvido e garganta; 
pneumonias bacterianas; asma; hipertensão; diabetes melitus; 
epilepsias; doenças relacionadas ao parto e ao pré-natal.

A porcentagem de consistência entre a lista nacional e as 
internacionais é de 77,1 e 61,2, respectivamente.

Pesquisa desenvolvida em parceria com várias instituições 
nacionais para levantar o quadro brasileiro de internações 
hospitalares, no período de 1999 a 2006, demonstrou que, 
ao longo dos anos, as taxas de Internações por Condições 
Sensíveis à Atenção Básica (ICSABs), partos e outros 
diagnósticos manteve uma proporcionalidade similar, apesar 
de um leve decréscimo nos índices de internações por um 
desses motivos – em 1999, de mil pacientes internados, 15,1% 
foram por partos, 42,1% por outros diagnósticos e 18,7% por 
Condições Sensíveis à Atenção Básica (CSABs); em 2006, de 
mil pacientes internados, 9,9% foram por partos, 37,6% por 
outros diagnósticos e 15% por CSABs. 

Resultados similares foram obtidos em relação ao total de 
internações hospitalares ocasionadas por uma das CSABs e 
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a totalidade de internações realizadas no país. Em 1999, do 
total de internações hospitalares, 30,7% foram em decorrência 
de CSABs; em 2006, esse índice decaiu para 28,5%.

Comparações por faixa etária mostram que, tanto na população 
na faixa etária de 20 a 59 anos como na acima de 60 anos, as 
ICSABs apresentaram uma leve queda no período contemplado 
pela pesquisa. Em 1999, do total de internações hospitalares, 
excluindo-se as internações por parto, na faixa etária de 20 a 
59 anos, 22,8% foram em decorrência de CSABs e, na faixa 
etária acima de 60 anos, 48,4%. Em 2006, esse índice decaiu 
para 19% com relação às internações na faixa etária de 20 a 
59 anos e para 42,3% quanto às internações na faixa etária 
de 60 anos.

Resultados similares foram obtidos quando levantadas as 
ICSABs em relação ao sexo. Tanto na população feminina 
como na masculina, há um maior número de internações à 
medida que a faixa etária aumenta e há um leve decréscimo 
nos índices de internação ao longo do período da pesquisa. 
Em 1999, o número de ICSABs era maior do que em 2006 – 
decréscimo observado em todos os anos.

Dados coletados sobre as internações motivadas por 
doenças preveníveis por procedimentos de AB, por exemplo, 
imunizações, mostram que, por faixa etária, ao longo dos anos, 
houve um movimento de queda, mas não linear, oscilando, 
acentuadamente, principalmente entre as crianças menores de 
um ano. Nos casos de asma entre jovens com 15 a 19 anos, 
o movimento de queda mostrou-se linear. 

A pesquisa revelou, ainda, que as ICSABs apresentaram 
resultados semelhantes  contextualizando-se os custos 
orçamentários dos serviços de saúde.  Em 1999, do total de 



191

recursos gastos, 19,6% foram relacionados a ICSABs. Em 
2006, esse índice caiu para 18,7%.

Alguns fatores limitadores podem ser deduzidos a partir dos 
resultados obtidos pela pesquisa:

•	 As características exógenas à AB (e.g. do paciente, do 
problema de saúde) estão entre os determinantes mais 
importantes de internação;

•	 O acesso à AB pode mudar a prevalência de ISABs, mas 
o tamanho da mudança depende da distribuição das 
ISABs (algumas são mais  controláveis do que outras);

•	 As ISABs dependem das informações hospitalares. 
Mortes ou outras complicações que não acontecem nos 
hospitais não são refletidas nas estatísticas; 

•	 Pode-se levar anos para detectar problemas em áreas 
pequenas, detectar pequenas mudanças e estabelecer 
tendências. 

Com relação à validação da lista de ISABs brasileira, 
alguns limites ainda prevalecem: as taxas ainda não estão 
padronizadas por idade; há a necessidade de se observar as 
mudanças na pirâmide populacional que possam influenciar a 
direção da tendência estimada pelas taxas brutas; apesar da 
tendência de queda em vários grupos de ISABs, ainda não 
foi pesquisado o impacto total e ainda não foram levantadas 
informações suficientes para determinar se a tendência de 
queda das ISABs é devida ao PSF ou se é reflexo de uma 
tendência de queda das internações como um todo; ainda não 
foi estudado o comportamento da lista, a sensibilidade e a sua 
especificidade.
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Diante da possibilidade de diferentes interpretações ao analisar 
as tendências das ISABs, faz-se muito importante, inicialmente, 
desenvolver um “guia” metodológico para construção, análise 
e interpretação dos dados relacionados à lista de ISABs .
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Mato Grosso do Sul/Brasil: Plano Estadual de 
Monitoramento e Avaliação Metodologia & Resultados de 
Gestão por Resultados

Adriana Tobal
Coordenação Estadual de Atenção Básica 

Mato Grosso do Sul - Brasil

Mato Grosso do Sul localiza-se na Região Centro-oeste  
do país, sendo limítrofe de cinco estados: Paraná,  
São Paulo, Minas Gerais, Goiás e Mato Grosso. Na 

fronteira internacional, faz divisa com dois países: Paraguai e 
Bolívia. A economia do estado centra-se na agropecuária. 

Mato Grosso do Sul conta com 2.351.068 mil habitantes, 
distribuídos em 78 municípios, concentrando-se 41% dessa 
população em dois municípios de grande porte, com população 
acima de 100 mil habitantes. A capital, Campo Grande, tem hoje 
33% da população, o que corresponde a 775.852 habitantes. 
O município de Dourados, com 188.085 habitantes, detém 8% 
da população estadual. 

O Programa de Agentes Comunitários de Saúde teve início 
no estado em 1996. Hoje, 3.687 agentes cobrem 91% da 
população. O Programa Saúde da Família (PSF) foi implantado 
em 1998 e dados de novembro de 2007 apontam a existência 
de 378 equipes, o que significa 55% de cobertura.

Em 2004, foi concebido o Plano Estadual de Monitoramento 
e Avaliação, voltado para o fortalecimento dessas ações no 
estado. O Plano continha três momentos: o momento inicial, o 
momento do movimento e o momento finalístico. O Componente 
três do Proesf visa reforçar os sistemas de informação para 
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avaliação e monitoramento das ações na Atenção Básica e 
prevê a contratação de um Centro Colaborador. Em 2005, 
houve essa contratação.

Na Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, havia um 
grupo de pesquisas administrativas e econômicas na área 
da saúde e foi possível contratá-lo como consultor, o que se 
constituiu num privilégio. O professor Edson Mamoru Tamaki 
é o coordenador da equipe, composta por Sônia Maria Oliveira 
de Andrade, Ana Rita Barbieri, Luíza Helena Oliveira Cazola e 
Arminda Rezende de Pádua. O consultor externo é Oswaldo 
Yoshimi Tanaka. 

A estratégia utilizada foi o envolvimento das áreas técnicas 
da Secretaria Estadual de Saúde, como: Vigilância Sanitária; 
Vigilância Epidemiológica; Saúde da Família; Saúde Bucal; 
Saúde Mental; Apoio aos Municípios e Sociedade Civil; Técnica 
e Financeira; Técnica de Planejamento; Informática; Saúde 
da Mulher; Auditoria; Imunização; Hipertensão e Diabetes; 
Contratos e Convênios; Escola de Saúde Pública; Núcleos 
Regionais de Saúde. São 16 áreas que logramos envolver 
nesse processo. 

Houve a formalização do convite às coordenadorias para 
liberação dos técnicos e criação do grupo. Os requisitos utilizados 
à época foram: técnico de nível superior efetivo da Secretaria. 
Esse quesito, profissional efetivo, gerou alguns problemas com 
os consultores, já que a Secretaria era composta por cargos 
mistos, de profissionais efetivos e comissionados, sendo os 
últimos maioria no quadro. Então, após a opção, 90% do quadro 
era composto por técnicos efetivos da Secretaria (27) e havia 
quatro cargos comissionados cedidos. Atualmente, os cargos 
comissionados não compõem a equipe.

O objetivo geral desse plano era documentar o desenho 
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estratégico e metodológico da Secretaria de Estado de Saúde 
para o fortalecimento das ações de Monitoramento e Avaliação 
da Atenção Básica. 

Os específicos foram: 

•	 identificar métodos e abordagens que possibilitassem 
diagnosticar e adequar esses Sistemas de Monitoramento 
e Avaliação para os níveis estadual e municipal; 

•	 indicar ações prioritárias e estratégicas para a implantação 
do Monitoramento de Indicadores de Atenção Básica e 
sua avaliação, de modo a subsidiar gestores e técnicos 
para a mudança da realidade; 

•	 especificar as atividades, estratégias e recursos a 
serem utilizados em municípios para a implantação do 
Monitoramento e Avaliação (M&A) da Atenção Básica.

 Existiam sete produtos e atividades voltadas para o 
cumprimento da proposta metodológica: 1) capacitação do 
grupo coordenador da SES, do monitoramento dos programas 
e serviços de saúde; 2) elaboração de uma proposta 
metodológica preliminar de M&A da Atenção Básica (AB); 
3) capacitação do grupo coordenador da SES e técnicas de 
organização e racionalização administrativa; 4) diagnóstico 
detalhado da situação e da Avaliação da Atenção Básica na 
SES/MS; 5) elaboração da proposta metodológica de M&A da 
AB; 6) diagnóstico na elaboração da proposta de implantação 
de Sistemas de M&A da AB nos municípios de Mato Grosso 
do Sul; 7) implantação das propostas do Sistema de M&A da 
AB nos municípios.

A construção da proposta metodológica se deu por meio 
da realização de dois cursos. O primeiro, Capacitação em 
Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica, foi dividido 
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em dois módulos. No primeiro, foi elaborado um diagnóstico 
da Atenção Básica, voltado para o M&A e identificação 
de problemas. O segundo consistia no levantamento dos 
sistemas de informação e análise dos indicadores da AB e da 
Programação Pactuada Integrada (PPI). 

O curso dois, Técnicas de Organização e Racionalização 
Administrativa, foi realizado num único módulo, abordando: 
(a) racionalização de estruturas organizacionais; (b) técnicas 
de levantamento de dados; (c) racionalização e simplificação 
de rotinas administrativas; (d) elaboração de projetos de 
implantação de sistemas administrativos; (e) manuais de 
organização.

O Curso 1, Capacitação em Monitoramento e Avaliação da 
Atenção Básica, propiciou o diagnóstico da situação da AB 
em Mato Grosso do Sul, desde a discussão dos conceitos até 
a identificação de problemas. No decorrer do trabalho, foram 
priorizados dezoito conceitos, entre eles, o de problema. 
Quanto à abordagem do problema, foram trabalhados: o grau 
de importância; o valor; a governabilidade; a viabilidade; o 
interesse; o âmbito de resolução. O âmbito de resolução deu 
clareza aos limites da atuação. 

No conceito M&A, foram abordados: a finalidade, o tipo, o 
propósito e a característica, ou seja, o que era almejado com a 
avaliação. Para tal, foi efetuado um levantamento dos sistemas 
de informação em saúde da SES. Foram identificados vinte 
e quatro sistemas (24), com oito abrangências (8). Entre os 
sistemas de informação, quatro apresentaram boa qualidade, 
três regular e um insuficiente. 

Foram utilizados os indicadores essenciais para o M&A da 
Atenção Básica e da PPI. Na seleção, foram consideradas 
a fonte de dados e as informações; no valor de referência, o 
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padrão e o parâmetro de cada indicador bem como os tipos 
de avaliação, seja da estrutura do processo ou de resultado. 
Dos 36 indicadores constantes no Pacto da AB e PPI, o grupo 
elegeu 14 para trabalhar, já que a intenção não era abarcar 
todos, e sim institucionalizá-los no serviço. 

O Curso 2, Capacitação e Técnicas de Administração e 
Racionalização Administrativa, tinha como primeiro componente 
a Racionalização de Estruturas Organizacionais, abarcando a 
estrutura organizacional, a representação gráfica, os princípios 
e as técnicas. O curso foi de fundamental importância, dada a 
participação dos componentes da SES. 

O segundo componente, Técnicas de Levantamento de Dados, 
abrangeu a pesquisa institucional por meio da observação 
direta, da realização de questionário e entrevista e da análise 
e interpretação dos dados. Noutro componente, trabalharam-se 
a racionalização e a simplificação de rotinas administrativas, os 
princípios e as técnicas. O Manual de Organização envolveu 
as normas e procedimentos. A elaboração de projetos de 
implantação de sistema administrativo abarcou o projeto de 
implantação e os instrumentos de acompanhamento, visando 
ao controle do Projeto. 

A título de exemplo, somente a licitação para realização de um 
processo de compra no âmbito da SES demorava, em média, 
de 30 a 60 dias. Em parceria com a área técnica financeira, 
foram elencadas as áreas envolvidas no processo, construindo, 
assim, um fluxograma da rotina de compras, que possuía 
37 passos. Num desses passos, a ação demorou 14 meses 
para fluir. Para alcançar os objetivos propostos, não basta 
construirmos uma proposta metodológica, visto que é preciso 
trabalhar todos os componentes da SES. 

O grupo da SES e o Centro colaborador, num primeiro momento, 
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selecionaram os sistemas de informação e os indicadores. 
Foram utilizados os indicadores existentes, como: Saúde da 
Criança, Saúde da Mulher, Controle da Hipertensão, Controle 
da Tuberculose, Eliminação da Hanseníase e Saúde Bucal. 

O segundo momento foi focado na operacionalização do M&A por 
meio de indicadores voltados para o acompanhamento sistemático 
dos resultados nos municípios. Existia a proposta não apenas de 
pactuar os indicadores, mas também de institucionalizá-los. Então, 
a partir da escolha de indicadores, como a Taxa de Mortalidade 
Neonatal e Ações Prioritárias e Estratégicas, foram construídas 
e desencadeadas estratégias no nível estadual, para que a 
institucionalização se tornasse realidade na SES, mediante o 
estabelecimento de fluxos e rotinas.

No terceiro momento, deu-se o estabelecimento da 
responsabilização compartilhada, em que as linhas norteadoras 
dos planos estaduais se concretizam mediante a articulação 
entre as áreas da Secretaria, de tal forma que o processo 
avaliativo seja participativo, articulado, integrando o conjunto 
de atividades desempenhadas pelos gestores, ou seja, 
institucionalizado. 

Foi escolhido como indicador a Taxa de Mortalidade Neonatal e 
a ação trabalhada como estratégia para a operacionalização foi 
a criação do Comitê de Mortalidade Materno- Infantil, no prazo 
de três meses, com o envolvimento da Coordenação de Saúde 
da Família e a Coordenação de Divulgação e Informação em 
Saúde. O setor responsável pela estratégia era a Área Técnica 
de Saúde da Criança e Aleitamento Materno.

O quarto momento foi a escolha dos municípios, considerando 
alguns critérios, como viabilidade política, factibilidade das 
ações e porte dos municípios. O grupo decidiu trabalhar com os 
dois municípios de grande porte, acima de 100 mil habitantes 
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(PROESF 1), Dourados e Campo Grande. Foram também 
escolhidos municípios de médio e pequeno porte, como Três 
Lagoas, com 90 mil habitantes, e Água Clara, com 12 mil 
habitantes, que foram divididos em quatro grupos. 

O grupo escolhido para capacitação foi dividido em quatro 
subgrupos, com composição mista, sendo requisito a 
participação de pelo menos um técnico da gerência do 
Saúde da Família e de um técnico da Regional de Saúde. 
Posteriormente, ingressaram outros técnicos, da Vigilância 
Epidemiológica, Vigilância Sanitária e Planejamento. 

O sexto momento foi a definição das ações de atividades e 
estratégias, mediante: (a) contato inicial com o município, 
para a obtenção da adesão da equipe técnica municipal; (b) 
elaboração de um diagnóstico do município, considerando 
o monitoramento da Atenção Básica; (c) construção 
coletiva do Plano de Monitoramento e Avaliação da AB; (d) 
acompanhamento da implementação do plano. 

Nesse processo, foram realizadas 220 horas de capacitação 
e a metodologia do Centro Colaborador aplicada na SES foi 
reproduzida nos municípios, que vivenciaram, dessa maneira, a 
construção coletiva do Plano de M&A e o seu acompanhamento 
e implementação.

O sétimo momento foi a definição mínima das pessoas e dos 
responsáveis envolvidos. Foram capacitados, nos municípios, 
os gestores municipais, os técnicos da AB/SF, os técnicos 
responsáveis pelo sistema de informação, planejamento e 
outras áreas técnicas. 

O oitavo momento foi a aprovação pelo Conselho Estadual 
de Saúde e a pactuação na Comissão Intergestores Bipartite 
(CIB).
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Na proposta inicial de capacitação, havia a previsão da inclusão 
de quatro municípios e logramos estender essa capacitação 
para onze, dentre os quais, Corumbá, na fronteira, e Parnaíba, 
na divisa com Minas Gerais. O estado contabiliza 78 municípios, 
77 com o Programa Saúde da Família. 

Entre os desdobramentos da proposta, foi detectado o 
aprimoramento do sistema de informação. Com o Projeto de 
Implantação do TABNET/ESES, todas as bases de dados que 
exportam para o TABNET juntaram-se num único servidor, que 
disponibiliza acesso para toda a SES e Regionais de Saúde. 

No TABNET do Mato Grosso do Sul, estão inseridos os sistemas 
de informação, com a finalidade de agilizar a disponibilidade 
das informações. Hoje, no Sistema de Mortalidade, utilizando 
o SIM, do DATASUS, estão disponíveis os dados de 2005. 
No TABNET, a SES já tem em mãos os dados tabulados do 
primeiro semestre de 2007. A integração com outros sistemas 
de informação está sendo finalizada tendo em vista obter 
informações diferenciadas.  

Entre os pontos positivos/avanços na proposta, destacam-
se: (a) integração entre as áreas técnicas; (b) mudança no 
comportamento dos técnicos; (c) criação dos grupos Municipais 
e Regionais de M&A; (d) criação da Coordenadoria Estadual 
de Atenção Básica; (e) criação da gerência dos indicadores de 
Atenção Básica e de M&A e avaliação; (f) comprometimento 
do gestor estadual com a AB. 

Como desafios, estão: a continuidade do processo; a 
necessidade de ampliar a cobertura (disseminar a proposta); 
o fortalecimento dos grupos estadual, regional e municipal; a 
implantação da Avaliação da Melhoria da Qualidade(AMQ) da 
Atenção Básica.
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É preciso destacar a importância do PROESF na construção 
da proposta de fortalecimento da AB, no âmbito da SES. Hoje, 
temos consciência de fazer jus aos recursos destinados para 
o estado do Mato Grosso do Sul.

Segundo o professor Tanaka, “apesar de todos os avanços 
alcançados, há a necessidade de que as futuras estratégias 
a serem implementadas incorporem o monitoramento e a 
avaliação na rotina”.
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Esmeralda/Brasil: Processo de Implantação do PROGRAB: 
resultados e desafios 

Cristiano Busato
Dentista da Equipe de Saúde Bucal da Estratégia  

Saúde da Família 
Secretaria Municipal de Saúde de Esmeralda 

Rio Grande do Sul/Brasil 

 

O município de Esmeralda está localizado ao norte do  
 Rio Grande do Sul, distante 302km da capital, Porto  
 Alegre. O índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) é de 0,779%. Dos 3.234 habitantes que compõem sua 
população, 64,8% concentram-se na área urbana e 35,2% na 
rural. A principal atividade econômica é a agropecuária. Dada 
a concentração da população na área rural, faz-se necessária 
a aproximação da assistência de saúde. 

O município dispõe de 1 unidade básica de saúde e 1 unidade 
móvel para atender a área rural, pois não há unidade hospitalar, 
sendo a referência mais próxima distante 68km do município. 
A implantação da Estratégia Saúde da Família ocorreu em 
2004. Em 2008, completará 4 anos de existência, abarcando 
100% da área territorial. 

A equipe conta com a saúde bucal, atendendo, em média, 1.060 
famílias. Um dos diferenciais do trabalho, na equipe de apoio, 
é a presença do fisioterapeuta e do psicólogo. O ginecologista 
e o pediatra residem em outra cidade, por isso prestam 
atendimento uma vez por semana. A meta do gestor, em 2008, 
é a contratação de um nutricionista, tendo como preocupação 
as contratações, dada a rotatividade. Por isso, está sendo 
priorizada a realização do concurso público. Contudo, é difícil 
a permanência dos profissionais nos municípios de pequeno 
porte, em especial, os médicos. 
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Um dos resultados obtidos com o Programa de Gestão por 
Resultados da Atenção Básica (PROGRAB) foi o planejamento 
das ações, num processo permanente de organização, 
envolvendo todos os atores no processo de análise e 
diagnóstico. Nessas discussões percebeu-se que as ações 
envolvem todos os membros no planejamento. Isso permitiu 
a consolidação das atividades.

O planejamento não prioriza apenas as ações que serão 
executadas, mas também prevê os recursos para a execução, 
já que estão interligados. Um grande desafio reside na tomada 
de decisões e na concentração de esforços voltados para o 
atendimento da população, pois, via de regra, a tomada de 
decisões é meramente política, em vez de se embasar em 
dados e estudos. Por isso existe a preocupação no sentido de 
que o planejamento tenha o suporte de dados. 

A principal mudança ocorrida, a partir do planejamento, se 
deu em relação à lógica anterior de programação, baseada 
na produção, para a lógica das necessidades. O PROGRAB 
nesse processo acaba sendo uma ferramenta de apoio para 
o planejamento e gestão em nível local. 

O PROGRAB é um software para programação das ações das 
equipes de Atenção Básica (AB) e Saúde da Família (SF). O 
objetivo do PROGRAB é organizar o processo de trabalho 
das equipes, apoiando os gestores e as equipes de Atenção 
Básica da Saúde da Família na programação das atividades, 
além de integrar as ações da Secretaria Municipal de Saúde, 
traçando metas e objetivos comuns. 

A dinâmica da programação confronta os dados consolidados, 
mediante a capacidade instalada. Isso permite avaliar o 
rendimento bem como concretizar os objetivos propostos. Essa 
capacidade instalada permite, ainda, identificar os possíveis 
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déficits na cobertura existente, seja nos equipamentos, 
na estrutura física ou no rendimento profissional. Assim, é 
possível implementar e adequar essas modificações traçadas 
pelo Programa, no que tange às metas dos gestores locais, 
às necessidades dos usuários e também ao potencial de 
produção.  

Para implantar o PROGRAB, foi necessário percorrer algumas 
etapas, como: (a) mobilização da equipe para conhecer a 
ferramenta; (b) levantamento populacional por faixa etária e 
gênero; (c) estudos dos sistemas de informação (Sistema de 
Informação da Atenção Básica – SIAB, Sistema de Informações 
Ambulatoriais – SIA, Sistema de Informação sobre o Programa 
de Humanização no Pré-Natal – SISPrenatal, hiperdia, 
prontuários); (d) levantamento e tabulação dos dados. Isso 
permitiu a criação de uma pirâmide etária no município, por 
microárea, com planejamento específico, voltado para a faixa 
populacional prevalente. 

Nesse processo de implantação e planejamento, foi necessário 
avaliar as ações de saúde, o que possibilitou perceber 
que estávamos trabalhando sem clareza de objetivos, com 
metas preestabelecidas e informações pouco confiáveis e 
desencontradas. Tampouco havia um monitoramento das 
atividades em execução. 

Para atingir os objetivos propostos, fez-se necessário: (a) a 
reorganização dos sistemas de informação; (b) a identificação 
dos principais problemas de saúde e dos grupos de risco; (c) 
o confronto das informações reais versus as desejáveis da 
realidade local com os padrões nacionais; (d) a integração 
de todas as informações, inclusive o SI; (e) a consolidação 
da programação, além do comprometimento da equipe e dos 
gestores com os resultados; (f) a manutenção dos mecanismos 
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de avaliação e planejamento permanentes. 

Para exemplificar as questões práticas do PROGRAB, foram 
identificadas áreas programáticas, como a saúde do adulto e a 
subárea diabetes médico, a fim de ilustrar como a ferramenta 
deu suporte ao trabalho realizado pela equipe, tendo como 
parâmetro o sexo feminino e o masculino acima de 30 anos. 

Nesse grupo, foram identificados em Esmeralda 1.765 
habitantes, sendo parâmetro para definição do percentual de 
atendimentos, como: consultas médicas e de enfermagem, 
atividades educativas na unidade e glicemia capilar. 
Posteriormente, foi necessário reavaliar os parâmetros e 
adequá-los à realidade. 

A primeira constatação obtida com o PROGRAB em relação 
à diabetes indica que 7.6% da população acima de 30 anos 
são público-alvo da doença e que 50% destes pacientes são 
atendidos na unidade básica, com casos diagnosticados. Por 
isso está sendo usado o índice de 3.82% no que tange às 
atividades propostas para a população. 

No entanto, observou-se que isso não se aplica em Esmeralda, 
dada a confrontação dos dados do Hiper-dia e do SIAB, que 
apontavam 82 usuários diagnosticados e acompanhados com 
diabetes. Caso fosse utilizado o índice de 3.82% indicado pelo 
Programa, apenas 67 usuários seriam atendidos. Nesse caso, 
era necessário alterar esse parâmetro para 4.6% da população-
alvo, adequando-o à realidade local.   

A segunda constatação se deu no âmbito da cobertura, visto 
que o Programa indicava cobertura de 65% dos usuários 
diagnosticados. Considerando que Esmeralda é um município 
de pequeno porte, com profissionais indicados para o tratamento 
da doença, era possível abarcar 100% desses diabéticos. O 
quantitativo de que dispúnhamos, 82 usuários, não era muito 



206

significativo. Isso indicava a necessidade de efetuar alterações 
desse parâmetro no Programa. E, ao alterá-lo, o quantitativo 
das atividades desenvolvidas aumentaria.  

Por outro lado, foi mantida a concentração das atividades 
padronizadas pelo Programa, obtendo aumento significativo no 
número de consultas médicas e de enfermagem, nas atividades 
educativas e na glicemia capilar. A alteração desses dois 
parâmetros aumentou, aproximadamente, 87%. Isso denota 
que o uso de informações padronizadas diminui as ações 
voltadas para o grupo de diabéticos. 

Os dados do Programa foram confrontados com o trabalho 
realizado no período do pré-PROGRAB, ou seja, 1 ano antes, 
visto que havia uma preocupação quanto ao número de 
consultas médicas e de enfermagem ofertado para a população 
diabética bem como quanto ao número de reuniões educativas 
realizadas na unidade e na comunidade. O PROGRAB indicava 
a realização dos programas educativos com pequenos grupos, 
visando aumentar o quantitativo das atividades. Essas questões 
suscitaram discussões na equipe, mas também otimizaram  as 
ações do Programa, de modo a alcançar resultados. 

Nesse contexto, foi realizada uma análise consolidada do 
PROGRAB, mediante o somatório das consultas médicas 
a serem ofertadas nas áreas programáticas, ou seja, um 
quantitativo geral do Programa, totalizando: (a) 4.933 consultas 
médicas, (b) 3.190 consultas de enfermagem, (c) 253 reuniões 
com a comunidade.  

Antes da implantação do Programa, os médicos tinham um 
acúmulo de 2.29% de consultas por habitante/ano, número 
acima do indicado no PROGRAB. Os dados apontaram que 
foram realizadas 7.289 consultas contra 4.933 previstas 
pelo Programa. Isso denota um acúmulo de trabalho dos 
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profissionais da área médica, enquanto na enfermagem o 
quantitativo de consultas era pouco significativo, em torno de 
0,23%, o que corresponde a 720 consultas. 

Quanto às reuniões educativas, foram realizadas 86, sendo 
preconizadas 253. Esse dado indica que é preciso promover 
um aumento do quantitativo com reuniões de qualidade. Nos 
atendimentos odontológicos, o atendimento individualizado 
estava próximo ao preconizado pelo Programa, totalizando 
4.152 consultas contra 3.192. A glicemia capilar também se 
aproximou do previsto. Alguns pontos motivaram preocupação, 
como consultas médicas e de enfermagem e realização de 
reuniões educativas. 

Percebeu-se que, se fosse equacionada a diferença dos dados 
entre as ações propostas e as realizadas, nos aproximaríamos 
do PROGRAB. Diante dos dados, foi constatado que: (a) a 
equipe estava trabalhando na lógica da produção, e não da 
necessidade; (b) é preciso explorar a interdisciplinaridade nas 
ações de saúde; (c) há a necessidade de centrar esforços em 
metas preestabelecidas.

Esses foram os principais desafios encontrados na 
implementação do Programa, além de: (a) tornar as ações, 
serviços e sistemas de saúde mais eficientes, eficazes e 
objetivos; (b) manter a qualidade dos serviços; (c) consolidar 
o PROGRAB como uma política permanente, em nível local. 

Para vencer os desafios é necessário focar o trabalho nas 
metas e, ao mesmo tempo, apoiar essa ferramenta como 
estratégia de gestão. 
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