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Sistemas de avaliacio profissional e
contratualizacdo da gestio na Atencio
Primaria a Saude em Portugal

Professional evaluation systems and contracting of the management

in Primary Health Care in Portugal
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RESUMO Apresenta-se um estudo de caso realizado em Portugal sobre sistemas de avaliacéo
profissional para atencdo primaria. Os objetivos foram analisar a trajetoria de implantacéo,
a estrutura organizacional e as ferramentas de gestdo utilizadas, bem como discutir sobre
0s processos que vém sendo instituidos no Brasil com o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade. Trata-se de estudo descritivo, com investigacio bibliografica de abor-
dagem qualitativa. Os resultados indicam uma estrutura de coordenacdo, com descentrali-
zacdo dos servicos, que requer maior autonomia dos gestores de satde e regulamentacdo do
processo avaliativo, contribuindo para a obtencéio de melhores resultados.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo de desempenho profissional; Atencdo Primaria a Saude;
Administracio de recursos humanos em saide.

ABSTRACT It presents a case study performed in Portugal on professional evaluation systems in
primary care. The objectives were to analyze the implanting trajectory, organizational structure
and the management tools employed, as well as to discuss about the processes that have been
instituted in Brazil along with National Program for Improving Access and Quality (PMAQ). It
is about a descriptive study, with bibliographical investigation of qualitative approach. Results
indicate a coordination structure with decentralization of services that requires greater auto-
nomy of the health managers and regulation of the evaluation process, contributing for obtaining
greater results.

KEYWORDS Employee performance appraisal; Primary Health Care; Health personnel
management.
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Introducio

Diversas transformacoes vém ocorrendo no
Brasil e no mundo, nos tltimos anos, visando
a reestruturacdo dos servicos de satde e das
politicas que envolvem o desenvolvimento
de recursos humanos e seus setores de tra-
balho. H4, finalmente, o reconhecimento de
que o desempenho dos recursos humanos é
um dos determinantes fundamentais do de-
sempenho dos sistemas de satude.

No Relatério da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), de 2006, intitulado
‘Trabalhando juntos pela saude’, foram
levantadas questdes sobre avaliacdo dos
trabalhadores no 4mbito da gestdo de de-
sempenho dos servicos de satde. Segundo o
relatério, o desempenho da forca de trabalho
é fundamental porque tem um impacto ime-
diato na prestacdo de servicos e, em ultima
instancia, na saude da populacio. Uma forca
de trabalho com bom desempenho é aquela
com boa capacidade de respostas, eficiente e
que atinge os melhores resultados na saide
em face dos recursos disponiveis e das cir-
cunstancias encontradas. Ha de se conside-
rar que o desempenho da forca de trabalho
pode variar de acordo com algumas cir-
cunstancias, e que os trabalhadores também
podem apresentar desempenhos diferentes
1NOS Servicos (OMs, 2006).

Reconhece-se, também, que os sistemas
de saude e os determinantes de sua evolu-
cdo sio complexos. Devido as mudancas
demograficas globais, por um lado, lidamos
com o aumento da esperanca de vida, com
a reducdo da mortalidade infantil, com me-
lhoria dos indicadores sociais da populagio,
e, por outro, com o envelhecimento popula-
cional, o aumento da prevaléncia de doencas
cronicas, os desafios de garantir acesso aos
cuidados de satde a populacio, de reduzir
os custos, de qualificar e melhorar o desem-
penho dos profissionais, de alcancar e gerir
melhor os resultados, de trabalhar em equipe
multiprofissional, de integrar uma rede de
servicos, entre tantos outros (SOUsA, 2009).
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Além disso, com o atual crescimento
dos gastos com saude, assumidamente uma
preocupacdo mundial, essa discussio tem
estimulado pesquisadores e formuladores
de politicas a procurar solucdes inovadoras
sobre formas mais adequadas de utilizacdo
dos recursos, a fim de garantir que a evolu-
cfo das necessidades de cuidados de saude
seja atendida e que os sistemas de saude
funcionem de forma mais eficiente e eficaz
(KALINICHENKO, 2013).

Mesmo para paises desenvolvidos que
apresentam gastos publicos elevados no
setor, como 0s europeus, isso ainda é um
grande desafio. Em recente pesquisa, reali-
zada em paises integrantes da Organizacio
para a Cooperacdo e o Desenvolvimento
Econdémico (OCDE), constatou-se que, se
nada for feito para alterar essa situacdo,
prevé-se que grande parte dos paises ira
gastar valores acima de 20% do PIB até 2050
(KALINICHENKO, 2013).

De certa forma, muito tem sido feito com
a priorizacio de reformas dos sistemas de
saude voltadas para a Atencfio Primaria a
Saude (APS). Experiéncias exitosas enfocam
questdes relacionadas a melhoria de acesso
a saude, redistribuicdo de profissionais de
saude, sistemas mais equitativos, inclusivos
e justos, mas, também, a mudancas funda-
mentais com o desempenho dos sistemas
(VAN LEMBERGUE, 2008).

Alguns autores partilham desse interesse
renovado pela APS, e relatam, ainda, que inves-
timentos sdo necessarios para apoiar a reforma
e que esta diz respeito nfo apenas aos recursos
humanos e 2 infraestrutura, mas, também, a
formacdo, educacdo, investigacdo, melhoria
continua da qualidade, a sistemas de gestio
eficazes, quadro regulamentar adequados e
incentivos financeiros. Consequentemente, a
melhoria continua da qualidade na APS tem
sido reconhecida por varias entidades inter-
nacionais como uma das prioridades (LAPAO;
DUSSAULT, 2012; PISCO, 2011, P. 2842).

Neste sentido, no cendrio brasileiro, no
que tange a agenda estratégica do SUS para a



atencdlo primaria, a prioridade é a Estratégia
Satude da Familia (ESF) — que teve como ante-
cessor o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (Pacs), de 1991 -, implantada em
1994, sendo impulsionada e incentivada pelo
ZOVErno (BRASIL, 2011A; VIANA, DAL POZ, 1998).

O Brasil apresentou, nos ultimos anos,
grande avanco no acesso e na oferta de
servicos de saude de atencdo primaria
com sua implantacfo. Segundo dados do
Departamento de Atencdo Basica (DAB),
do Ministério da Saude (MS), em 2012, a
ESF atingiu uma cobertura de 54% da po-
pulacdo, com mais de 33 mil equipes, ga-
rantindo assisténcia para 124 milhdes de
brasileiros (BrASIL, 2012).

Com a consolidaciio e a expansdo da es-
tratégia, mudancas incrementais no sistema
foram surgindo, como iniciativas de for-
talecimento da articulacfo intersetorial e
abertura de novos postos de trabalho, possi-
bilitando a insercio de mais categorias pro-
fissionais, como a implantacfio das equipes
de satde bucal, em 2000, e a criacdo dos
Nicleos de Apoio a Satide da Familia (Nasf),
em 2008, mudancas no perfil e na formacéo
profissional, revelando-se um programa de
carater um tanto inovador para a politica de
atencdlo a saude do Pais.

Diante da expansio dos servicos, o
Ministério da Satide, em conjunto com as se-
cretarias municipais, estaduais e instituicdes
de ensino e pesquisa, desencadearam acoes
estratégicas com vistas a investimentos em
atividades de monitoramento e avaliacio, de
forma sistematica, favorecendo a definicio
de uma politica nacional de avaliacdo e mo-
nitoramento para APS no Pais (BRASIL, 2011B).

Diversas pesquisas vém sendo realizadas
desde entfo, com diferentes abordagens,
em prol de melhoria de qualidade da APS
brasileira. O impacto da ESF pode ser des-
crito como indutor da reducio de hospita-
lizacdes por condicdes sensiveis a atencio
primaria e também tem sido responsavel,
com grande visibilidade, pela reducio da
mortalidade infantil no Pais. Os resultados
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alcancados nos tltimos anos sdo marcantes
para um pais extenso, complexo, com carac-
teristicas demograficas distintas e grande
desigualdade social (MENDONCA, 2009; VICTORA
ET AL., 2011; MACINKO ET AL., 2007).

Porém, ainda persistem lacunas signi-
ficativas na area de gestio do trabalho e
recursos humanos quando se analisa o de-
senvolvimento de politicas voltadas para a
qualificacdo do trabalho, atracéo e fixacdo de
profissionais, tais como avaliacdo de desem-
penho, utilizacdo de ferramentas de gestio e
mecanismos de negociacio do trabalho, que
deem conta do contingente de profissionais
que adentram diariamente em um mercado
em ascensao.

Segundo pesquisa realizada em 2011 pela
Estacdo de Pesquisa — Sinais de Mercado,
do Nucleo de Educacio em Satde Coletiva/
Universidade Federal de Minas Gerais —, es-
tima-se que a ESF seja responsavel por algo
proximo a 420 mil postos de trabalho em todo
0 Pais (NEY: RODRIGUES, 2012; GIRARDI ET AL, 2009).

Esforcos tém sido empreendidos pelo
governo no sentido de ajustar as estraté-
gias prioritarias para o SUS e de conhe-
cer a qualidade dos servicos ofertados na
atencdo primaria a sociedade, nos mais di-
versos contextos existentes no Pais. Dessa
forma, o Ministério da Satde, através da
publicacdo, em 2011, da Portaria GM/MS
n.° 1654, avancou nessa direcéo, instituin-
do, no ambito do SUS, o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), que, além de
ter como objetivo induzir a melhoria do
acesso aos servicos, possa garantir quali-
dade, incluindo incentivos financeiros aos
municipios participantes (BRASIL, 20118).

Ha de se destacar que o processo de ava-
liacdo que vem sendo preconizado no Brasil
decorre de uma longa trajetéria de experién-
cias e iniciativas tomadas ao logo dos anos
desde a criacdo da estratégia para regimento
da politica nacional. Também, modelos uti-
lizados em diversos paises tém sido utili-
zados para comparacio, apoio e discussio,
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ampliando conceitos fundamentais para a
construcdo de um modelo nacional (cAsTRO;
MACHADO, 2012).

O presente artigo insere-se nesse con-
texto, buscando como objeto ampliar os
conhecimentos na area, analisar a trajetoria
de implantacdo de uma experiéncia inova-
dora relacionada aos processos de gestio
direcionados a avaliacdo de desempenho e
contratualizacio das equipes no dmbito da
APS. Neste sentido, optou-se pela realizacéo
de um estudo de caso sobre o modelo de ava-
liacdo e contratualizacdo implementado na
atencdo primaria, em Portugal.

Os principais objetivos do estudo foram
conhecer a trajetéria de implantacio, anali-
sar o contexto geral e as condicionalidades
de implantacdo do sistema, identificar os
fatores facilitadores e limitantes na implan-
tacdo do processo de gestdo para a atencéo
primaria, as ferramentas utilizadas, bem
como obter subsidios de correlacdes com o
programa brasileiro que vem sendo institu-
ido atualmente.

Essa analise nfo prevé quaisquer compa-
racdes entre os paises Brasil e Portugal, ja
que pontua dois sistemas de saiude diferen-
tes, cada um com a sua historia, sua reforma
e sua conquista. Porém, examinar uma ex-
periéncia mais ‘antiga’, torna sua analise
interessante como propdsito de enriquecer
o debate, indicando um leque de alterna-
tivas e possiveis subsidios para a recente
experiéncia, no cenario brasileiro, com o
PMAQ-AB.

O artigo esta estruturado iniciando-se
com uma apresentacdo sobre a trajetdria
de implantacdo da atenciio primdaria em
Portugal; posteriormente, sdo discutidas
as politicas para introducdo de novas fer-
ramentas de gestdo, como o sistema de ava-
liacdo e contratualizacio para as Unidades
de Saude Familiar (USF), bem como os
resultados alcancados até o momento. Em
seguida, sdo apresentadas algumas consi-
deracdes para o cendrio brasileiro, finali-
zando com a conclusio.
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Metodologia

Pesquisa de abordagem qualitativa, que
envolve andlise bibliografica e documental
através de coleta de documentos expedidos
pelo governo de Portugal sobre a reforma da
APS, estudos e pesquisas realizadas sobre o
processo de contratualizacio e avaliacdo de
desempenho nas USF.

Para contextualizar e atender aos objetivos
do estudo, de analisar tanto o sistema nacio-
nal de sauide portugués quanto as suas condi-
cionalidades no processo de implantacio das
ferramentas de gestdo para atencio prima-
ria, foi realizado um levantamento de docu-
mentos expedidos pelo governo de Portugal,
disponibilizados através do site do departa-
mento da Direcdo Geral da Administracdo e
do Emprego Publico (DGAEP), da Direcéo
Geral da Saude (DGS), do Ministério da
Saude e do Alto Comissariado da Saude. As
normas, os decretos e as portarias vigentes
para os Cuidados de Satde Primarios foram
consultados através de acesso documental
disponibilizado pelo link do Ministério da
Saude do Pais.

O levantamento bibliografico também se
apoiou na busca sistematica de artigos cien-
tificos mais recentes na area, utilizando as
bases de busca Medline e Lilacs. Os descrito-
res utilizados no estudo foram: ‘atencéo pri-
mariaasaude’, ‘cuidados de satide primarios’,
‘satide da familia’, ‘pagamento por resulta-
dos’, ‘contratualizacio’, ‘avaliacdo de desem-
penho’, ‘avaliacéo de processos (cuidados de
saude)’, ‘incentivos profissionais’ e ‘gestio de
qualidade’; e descritores na lingua inglesa:
‘primary health care’, ‘primary healthcare
reform’, ‘pay for performance’, ‘employee per-
formance appraisal’, ‘management for result’.
Também foi realizada leitura de teses e dis-
sertacbes disponiveis no portal da Capes
Periddicos e no repositorio da Universidade
Nova de Lisboa, bem como de relatérios dis-
ponibilizados pelo Observatério de Saude
Portugués e pelo Observatério Europeu dos
Sistemas e Politicas de Saude.



Quanto a legislacdo e as normas vigen-
tes para o sistema de avaliacdo profissional
e a contextualizacdo histérica da APS em
Portugal, o trabalho levou em consideracio
a legislacio expedida ao longo do periodo de
1990 e 2012.

Quanto a andlise sobre a estruturacdo
e a organizacdo das unidades, foram exa-
minados instrumentos normativos, como:
resolucoes, decretos de lei e despachos, a
citar: a Resolucdo de Conselho de Ministro
n.°157/2005, que criou a estrutura de Missio
para os Cuidados de Saidde Primarios; o
regulamento de implantacdo das USF; o
Decreto de lei n.° 28/2008, que criou os
Agrupamentos de Centros de Saide como
uma nova estrutura de gesto.

O artigo faz parte de uma pesquisa de
doutorado, com modalidade sanduiche, re-
alizada em Lisboa/Portugal. A pesquisa foi
submetida & apreciacio do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (Uerj), de acordo
com a Resolucdo n.° 196/96, do Conselho
Nacional de Saude (CNS), e aprovada sob o
parecer de nimero 153.996.

O sistema de avaliacéo
profissional e a
contratualizacio na atencio
primaria em Portugal

Nos ultimos 30 anos, as politicas de saide em
Portugal - inserido em um contexto mundial
em que todos os paises iniciaram processos
de reforma da atenc¢fo primadria — produzi-
ram intensas transformacdes na trajetoria,
na configuracio e na organizac¢io dos siste-
mas de satde. Diversas foram as modifica-
coes e resolucdes tomadas, possibilitando
um progresso significativo e melhoria siste-
matica dos servicos reconhecidos interna-
cionalmente (BRANCO; RAMOS, 2001).

Portugal foi um dos primeiros paises eu-
ropeus a adotar politicas integradas para
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organizar uma rede de servicos para os
Cuidados de Satide Primarios, de uma forma
generalizada, colocando os centros de saiude
como o pilar central do sistema. Segundo Pisco
(20m), para o sistema de saude portugués, os
centros de saude sdo um patrimonio cultural,
técnico e institucional, que importa nfo apenas
preservar, mas, também, modernizar e desen-
volver, pois continuam a ser o meio mais efi-
ciente e acessivel para proteger e promover a
satude da populacdo (pisco, 201, p. 2842).

As primeiras iniciativas relacionadas aos
cuidados primarios datam de 1962. O Pais
apresentava uma alta taxa de mortalidade
infantil (77,5%), sendo implementado nessa
ocasifio um programa de vacinacéo e o desen-
volvimento de servicos destinados ao atendi-
mento materno-infantil em todas as regides
do Pais, com o apoio da Igreja Catdlica e de
uma rede de servicos de saude, através das
Santas Casas de Misericordia. Essa iniciativa
culminou com a intensa regressio da mor-
talidade infantil no Pais, representando um
importante avanco nos ultimos trinta anos,
reconhecido internacionalmente, confor-
me registrado no relatério da Organizagio
Mundial de Saide sobre as reformas implan-
tadas na APS (LAPAO, 2012).

No entanto, ao longo dos anos, aspectos
relacionados a fragilidades no processo de
avaliacdo e monitoramento da expansio dos
servicos de satude se evidenciaram. O modelo
de gestio e a organizaciio da prestacdo de
cuidados eram fragilizados. A excessiva cen-
tralizacdo dos servicos nas sub-regides e nas
Administracdes Regionais de Saude (ARS),
a crescente despropor¢do entre recursos
humanos existentes na atencdo primaria e
secundaria e a auséncia de um sistema remu-
neratério sem incentivo adequado e propor-
cional ao desempenho conduziram a uma
deterioracdo da capacidade de prestacdo de
cuidados e a uma crescente desmotivacio
dos profissionais.

Umadas primeiras iniciativas parareduzir
o descontentamento dos profissionais e
ainda possibilitar a expansio da atencéo

47

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 39, N. 104, P. 43-55, JAN-MAR 2015



48

NEY, M. S.; PIERANTONI, C. R; LAPAO; L. V.

primadria para a populacéo foi a aprovacio do
regime das carreiras médicas, possibilitando
aos médicos alargar o regime de trabalho, ad-
mitindo-se e motivando a prética do regime
de dedicacdo exclusiva na atencdo primaria.
Dessa forma, varias experiéncias para modi-
ficacdo da forma remuneratéria do sistema
foram iniciadas, resultando na Reforma dos
Cuidados de Saude Primarios (pisco, 201).

Em 1996, uma experiéncia voltada para a
mudanca do processo remuneratdrio e or-
ganizacional das unidades de cuidados de
saude primadrios ocorreu, ainda que de forma
localizada na regido de Lisboa e Vale do Tejo,
denominada Projeto Alfa. Essa iniciativa
previa novas modalidades de organizacio e
de gestdo por meio das equipes de médicos
de familia, que deveriam alinhar sua pratica
em objetivos negociados com a Autoridade
Regional de Satde, a fim de melhorar o
acesso e a qualidade dos servicos.

Em 1998, foi implantado pelo Ministério
da Satde o Regime Remuneratério
Experimental (RRE) -  Decreto-Lei
n.°117/98, de 5 de maio - para um grupo de
médicos da carreira de clinica geral, médicos
de familia, com objetivo de organizar a pres-
tacdo dos cuidados, através de adequado e
justo reconhecimento dos diferentes niveis
do desempenho dos profissionais. A remu-
neracdo dos médicos passava a ser baseada
em um componente fixo e outro baseado
em variaveis, como a realizacio de cuidados
domiciliarios, o alargamento do periodo as-
sistencial, a realizacdo de vigildncia a grupos
vulneraveis (gravidez, puerpério, criancas
no primeiro ano e planejamento familiar),
entre outros (PORTUGAL, 1998).

Com a necessidade de descentralizar
a gestdo das unidades e organizar os ser-
vicos de saude publica nos niveis regio-
nal e local, foram criados os Centros de
Responsabilidade Integrados (CRI), nos
hospitais do Servico Nacional de Saude, e as
agéncias de contratualizacdo dos servicos
de saude, visando a distincdo entre presta-
cdo e financiamento dos servicos de satde.
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Também foi estabelecido o regime dos
Sistemas Locais de Satde (SLS), como um
conjunto de recursos articulados e organi-
zados segundo critérios geografico-popula-
cionais, facilitando a participacdo social e a
racionalizacdo para a utilizacdo dos recursos
na satide (BRANCO; RAMOS, 2001; PORTUGAL, 2012A).

Em 2005, foi criada uma estrutura de
Missdo para a Reforma dos Cuidados de
Satde Primadrios (MCSP), através da pu-
blicacio de Resolucdo do Conselho de
Ministros n.° 157/2005, de 22 de setembro,
para conduzir o projeto de lancamento, co-
ordenacio e acompanhamento da estratégia
de reconfiguracdo dos centros de saude e
implementacdo das USF. Tratava-se de um
novo modelo de governacdo da saude. Essa
estrutura possibilitou a introducéo de meca-
nismos gerenciais e de contratualizacdo nas
unidades de satide (PORTUGAL, 2005).

Nessa perspectiva, a MCSP publicou, em
2006, as ‘Linhas de agfio prioritaria para
o desenvolvimento dos cuidados de satde
primarios’, onde divulgou propostas em oito
areas de atuaciio e apresentou qual seria
a evolucdo da reforma. Estabeleceu como
grandes objetivos para a reforma da APS a
obtencdo de mais e melhores cuidados de
saude para os cidaddos, aumento da acessibi-
lidade e consequente aumento da satisfacio
dos utilizadores dos servicos. Pretendeu-se,
também, aumentar a satisfacdo dos profis-
sionais criando boas condicdes de trabalho,
melhorando a organizacéo e recompensando
as boas praticas. Simultaneamente, melho-
rando a eficiéncia e promovendo a conten-
célo de custos (PISco, 2007).

Em setembro de 2006, foram implantadas
as primeiras USF, através da deliberacdo do
Despacho Normativo n.° 9/2006, de 16 de fe-
vereiro. Foi estabelecido o regimento juridico
para organizacfo e funcionamento e o regime
de incentivos atribuido aos seus elementos,
possibilitando o alargamento da cobertura
populacional na atenciio primaria no Pais.

A organizacio e a distribuicdo das USF
respeitavam uma area territorial estabelecida,



composta por trés a oito médicos de familia,
enfermeiros e secretarios clinicos, abrangen-
do uma populacio de 4000 até 14000 pessoas,
e cada médico de familia teria sob sua respon-
sabilidade uma lista de pacientes cadastrados.

Nessa fase, um grande passo se estabeleceu
com a introducéio de ferramentas gerenciais
importantes para o monitoramento das uni-
dades, com um sistema de pagamento misto
(capitacdo, salario, objetivos), incentivos fi-
nanceiros e profissionais com recompensa ao
mérito (baseado em atividades) e sensivel a
produtividade e a acessibilidade, mas, também,
a qualidade, através de uma metodologia de
contratualizacdo estabelecida (Pisco, 2007).

A introducdo do processo de contratua-
liza¢do com as USF foi um dos pontos fun-
damentais da reforma em Portugal. A gestio
por objetivos das USF, através da negociacio
de metas, corresponde a um maior nivel
de exigéncia e de responsabilizacdo das
equipes, com vista a melhoria da prestagio
de cuidados, ganhos de eficiéncia e de satis-
facdo dos usudrios (PORTUGAL, 2008).

Com a estruturacdo e a organizacdo das
USF, estavam previstos trés modelos de desen-
volvimento, classificados de acordo com o grau
de desempenho no sistema: modelo A, B ou C.
A classificacdo de uma USF num dado nivel era
determinada pelo cumprimento de critérios de
acordo com a seguinte diferenciacdo: grau de
autonomia organizacional; a diferenciacdo do
modelo retributivo e de incentivos dos pro-
fissionais; e o modelo de financiamento e seu
respectivo estatuto juridico.

Atualmente, existem apenas os modelos
A e B em funcionamento. A contratualiza-
cdo com as USF dos modelos A e B faz-se
através da definicdo de metas a atingir. As
metas fixadas ndo sfo quantificadoras do
numero de consultas ou de outros atos. Sdo
um conjunto de indicadores de processo e
de resultado, orientados para ganhos em
saude. Os indicadores relacionam-se com
pacientes vulneraveis (criancas, gravidas)
e de risco (diabéticos, hipertensos), com a
acessibilidade dos cuidados, com a satisfacdo

Sistemas de avaliacdo profissional e contratualizacdo da gestdo na Atencdo Primdria a Satide em Portugal

dos utentes e, ainda, com uma vertente eco-
nomica focada no custo dos medicamentos
e Métodos Complementares de Diagnose e
Terapia (MCDT).

A contratualizacdo contempla uma cartei-
ra basica de servicos, comum a todas as USF
e uma carteira adicional de servicos, aplica-
vel apenas as USF do modelo B. A monitori-
zacdo e a avaliacfio dos resultados culminam
na atribuiciio dos incentivos institucionais
previstos para esses dois modelos de desen-
volvimento (PORTUGAL, 2008; PORTUGAL, 2010A).

Ao longo dos anos de existéncia das USF,
a contratualizacio comportou alteracdes e
ajustes proprios de um sistema implemen-
tado pela primeira vez. Na carteira basica
de servicos, referente ao ano de 2007, foram
contratualizados vinte indicadores esco-
lhidos a partir de uma lista de quarenta e
nove: quinze comuns a todas as USF e cinco
selecionados pelas USF. Em 2008, a Portaria
n.° 301/2008, de 18 de abril, regulamentou o
processo de contratualizacio e de atribuicdo
dos respectivos incentivos (PORTUGAL, 2008).

A partir dessa publicacdo, passaram a ser
contratualizados apenas quinze indicado-
res, treze comuns a todas as USF e apenas
dois acordados especificamente com cada
USF. Os indicadores comuns sdo distribui-
dos por quatro grandes areas: acessibilidade
(quatro), desempenho assistencial (oito),
qualidade percepcionada (um) e desempe-
nho econémico (dois). Os indicadores sele-
cionados por cada USF pertencem ao grupo
‘desempenho assistencial’. As USF com car-
teira adicional de servicos devem ter pelo
menos um indicador de ‘desempenho assis-
tencial’, que permita aferir a carga horaria
realizada e a producio estimada para cada
atividade adicional (PORTUGAL, 2010B).

Alguns indicadores sdo basicos na carteira
de servicos comuns a todas as USF, para atri-
buicdo dos incentivos institucionais, mesmo
assim, sdo avaliados anualmente, a fim de
verificar sua permanéncia ou nio no pro-
cesso de contratualizacfo anual, conforme
demonstrado no quadro 1.
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Quadro 1. Indicadores base para atribuicao de incentivos institucionais, 2012

Area

Indicadores

Acesso

Taxa de utilizacdo global de consultas
Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1.000 inscritos

Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia

Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1.000 inscritos

Desempenho assistencial

dois semestres

Percentagem de criancas com PNV* atualizado aos 2 anos
Percentagem de criancas com PNV atualizado aos 6 anos

Percentagem de mulheres, entre 25 e 64 anos, com colpocitologia atualizada
Percentagem de mulheres, entre 50 e 69 anos, com mamografia registrada nos dltimos dois anos
Percentagem de diabéticos com pelo menos duas HbATC registradas nos Ultimos doze meses, desde que abranjam

Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliacdo de pressdo arterial em cada semestre

Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até os 28 dias
Percentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre

Satisfacédo dos utentes

Percentagem de utilizadores satisfeitos/muitos satisfeitos

Eficiéncia

Custo médio de MCDT*** faturados por utilizador

Custo médio de medicamentos faturados por utilizador (em PVP**)

Fonte: BRASIL, 2012

*PNV - Programa Nacional de Vacinacdo
** PVP - Preco de Venda ao Publico
“*MCDT - Meios Complementares de Diagndstico e Terapia

Em continuidade ao processo de reforma,
foram criados, em 2008, os Agrupamentos de
Centros de Satde (ACSs), através da publica-
co do Decreto-lei n.° 28, de 22 de fevereiro
de 2008b. Assim, extinguiu-se a estrutura in-
termediaria de sub-regides de saide, concen-
trando o processo de organizacio e gestdo dos
cuidados de saude primarios nos ACEs.

A estrutura envolveu nfo s6 a organizacio
das USF, mas a estruturacido de outras uni-
dades funcionais: Unidades de Cuidados de
Satde Personalizados (UCSP), Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC), Unidades
de Recursos Assistenciais Partilhados (Urap),
Unidades de Satide Publica (USP) e unidades
ligadas diretamente ao Diretor Executivo,
como a Unidade de Apoio a gestio (UAG), o
gabinete do cidadio, o conselho clinico e o
conselho da comunidade.

O processo de contratualizacdo estabeleci-
do com a USF continuou com a organizacio
dos ACEs, porém, algumas modificacdes foram
necessarias. A partir da criacdo dos ACEs,
o processo de contratualizacio passou a ter
dois momentos: uma contratualizacfo interna
entre os ACEs e as unidades que os constituem,
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da qual resulta a assinatura de uma Carta
Compromisso; e um segundo momento, a con-
tratualizacio externa entre a ARS regional e os
ACEs, de que resulta um Contrato — Programa,
que teve inicio em 2011 (PORTUGAL, 2012).

A reforma da atencdo primadria tem de-
monstrado, desde o inicio, resultados satisfa-
térios no que tange a melhoria de indicadores
de satude e satisfaciio da populacéo, conforme
demonstrado em pesquisas e mencionado
em relatérios sobre os Cuidados Primarios
em Sadde da Organizacio Mundial de Saude
(OPSS, 2003; OMS, 2008). Porém, alguns autores
destacam que a adesfo a reforma nfo tem
sido uniforme ao longo do Pais, criando desi-
gualdades nos cuidados de satide disponibi-
lizados aos cidadios, devido as fragilidades
na distribuicéo e recolocacio de médicos de
familia em algumas regides. Prevé-se que, até
2020, cerca de 56% dos médicos de familia
deixem a sua atividade profissional. Essas
perdas terdo implica¢des, como uma menor
cobertura da populacio e a consequente so-
brecarga dos niveis secundarios de cuidados,
assim como reducdo da eficiéncia e aumento
de gastos na satide (MIGUEL; SA, 2010).



O processo que ainda decorre assenta-se
numa segunda etapa de desenvolvimento
e amadurecimento. A garantia da susten-
tabilidade dessa reforma em médio e longo
prazos passa por manter as estratégias de
mudanc¢a com ajustes que possam aumen-
tar a sua implementacéio, autonomia e que
diversifiquem a oferta de unidades, assim
como a edificacdo de uma cultura e de pra-
ticas regulares de responsabilizacéo, de ava-
liacdo e de transparéncia em todos os niveis.
Consequentemente, esse ¢ um dos desa-
fios que se colocam para os proximos anos
(PORTUGAL, 2010).

Consideracdes para o
cenario brasileiro

Os sistemas de satde, em geral, apontam
os processos de contratualizacdo como um
instrumento necessario para alcancar uma
maior eficiéncia dos recursos utilizados, fa-
cilidade de acessibilidade aos servicos, uma
prestacdo de servicos de elevada qualidade,
com maior enfoque na promocéo da satde e
prevencio de doencas (oms, 2006).

Porém, convém ressaltar que alguns ele-
mentos comuns de sucesso, observados em
diversos paises que utilizam o instrumento,
compreendem a descentralizacdo das uni-
dades de prestacio de servicos, a criacdo de
equipes multidisciplinares, o envolvimento
e a motivacdo dos profissionais e uma maior
autonomia dos processos decisérios e da
gestdo de recursos para os profissionais de
‘linha de frente’, por se encontrarem mais
proximos dos doentes, com maior conheci-
mento das necessidades e expectativas dos
usuarios. Outro fator implicado no sucesso
consiste da articulacdo dos demais niveis de
assisténcia a atencdo primaria, que potencie
aintegralidade do cuidado do paciente, devi-
damente sustentados por modelos de incen-
tivos financeiros (ESCOVAL ET AL, 2010).

Ao analisarmos a situacdo do Brasil,
evidencia-se a importincia das lutas e dos
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movimentos sociais que levaram ao estabe-
lecimento de um Sistema Unico de Satde
(SUS) publico; os desafios percorridos para
a sua implantacdo, em um pais de enorme
dimensio territorial, com disparidades re-
gionais e sociais; as dificuldades no proces-
so de descentralizacdo; o subfinanciamento
do setor; a reestruturacio da rede de servi-
cos integrados e orientados para a atencio
primaria; as fragilidades do processo de
formacdo; a qualificacdo e a insercdo de
recursos humanos; a auséncia de regulacio
profissional e do trabalho; e o aumento de
setores privados em concorréncia com 0s
recursos publicos.

Mesmo diante de tantos desafios, o Pais
apresentou grande avanco nos ultimos anos.
A ESF, como modelo organizacional da APS,
vem alcancando resultados importantes e
positivos para a melhoria dos indicadores de
saude e tem possibilitado maior integracio
aos servicos, o redirecionamento de recur-
sos entre as regides do Pais, a implantacio
do Piso de Atencéo Basica (PAB) e do pacto
pela saude, como proposta descentralizado-
ra (LIMA ET AL, 2012; PAIM, 2006).

A ESF, além de expandir o acesso aos servi-
cos da populacio, repercutiu na implantacio
de novas politicas de satide, como: promocio
de saude, fornecimento de medicamentos,
saude bucal, implementacio de estratégias
de formacio, qualificacio e insercdo profis-
sional, politicas de avaliaciio e monitoramen-
to, entre tantas outras que foram necessarias
para dar os devidos suporte e ‘consisténcia’
ao modelo preconizado.

Também, ao analisarmos os caminhos per-
corridos sobre os processos avaliativos para
a APS, sobretudo quanto as politicas de ava-
liacdo, percebe-se uma trajetoria prioritaria
para os processos de avaliacdo e monitora-
mento voltados para a expansio da cobertu-
ra do programa, a implementacéo de novas
equipes, de outras categorias profissionais,
relacionadas aos processos de trabalho e aos
produtos executados, em prol da melhoria
de acesso e de indicadores de saude.
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Jano tocante a outra vertente relacionada
ao processo avaliativo, referente as politicas
de avaliacdo de recursos humanos, de avalia-
clo de desempenho profissional e de contra-
tualizacfio de metas voltadas para a melhoria
da qualidade, percebe-se a existéncia de uma
trajetéria um tanto ‘sombria’, com poucos
investimentos direcionados para a area e
sem experiéncia ao longo dos ultimos anos.

A proposta do PMAQ surge em 2011,
em Ambito nacional, pela possibilidade de
maior envolvimento dos profissionais no
processo avaliativo, tanto com relacdo aos
processos de trabalho executados quanto
as politicas de recursos humanos voltadas
para a atenco primdria.

O PMAQ vem para impulsionar melhorias
nas instalacoes fisicas das unidades, no pla-
nejamento e na organizacio dos servicos, na
avaliacdo e no monitoramento dos indicadores
de saude, em gesto, formacéo e qualificacio
profissional, além de viabilizar incentivos finan-
ceiros tanto para os municipios participantes
quanto para os profissionais, em reconhecimen-
to ao trabalho executado. Esse ¢ um modelo que
possibilita comparacdes tanto entre equipes
do mesmo municipio como na esfera nacional.
Para isso, requer o cumprimento de indicadores
em areas estratégicas estabelecidas, o que leva
em conta um padrio de prioridade nacional.

Ressaltam-se, porém, alguns fatores que
necessitam ser analisados como pontos de
fragilidades que envolvem tanto a escolha
dos indicadores de monitoramento selecio-
nados pelas equipes quanto aos critérios de
adesdo das equipes. Quanto aos indicadores
selecionados, estes podem néo privilegiar as
necessidades locais de satude da populacio e
nio englobar as competéncias técnicas dos
profissionais, podendo ndo ser um repre-
sentativo de melhoria de qualidade. Outro
aspecto refere-se ao processo de selecéio e
adesfo das equipes, podendo ocorrer um
viés pelos gestores, que passam a privilegiar
as equipes com melhores condicoes de bons
resultados para recebimento de incentivos,
em detrimento de outras, para certificaco,
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nio condizendo com uma realidade global.

Em paralelo, destaca-se a auséncia de uma
‘cultura de avaliacdo’ e negociacio entre profis-
sionais e gestores. Muitos profissionais sentem-
-se amedrontados com processos avaliativos,
por néo seguirem uma normatizacdo ou pelo
fato de os processos de negociacéo, na maioria
das vezes, privilegiarem o poder da gestio poli-
tica em detrimento da gestfo técnica.

Outro fator que pode comprometer o0s
processos gerenciais refere-se a alta rotativi-
dade ainda existente, tanto de gestores como
de profissionais, representando uma ameaca
para a credibilidade de sistemas de avaliagéo,
onde muitos programas sio descontinuados
com as mudancas de governo.

No campo do trabalho, o programa pode
ser um aliado dos profissionais de satde, pos-
sibilitando maior poder de negociacdo com
gestores e discussdes sobre salarios, vinculos
trabalhistas e plano de carreiras, e favorecedor
de fixacio profissional e carreira para o setor.

O estudo de caso realizado em Portugal
possibilitou a identificacdo de aspectos po-
sitivos que poderdo servir de reflexdo ao
cenario brasileiro:

A importancia de uma gestio profissional
proxima aos servicos e a populaco, pos-
sibilitando adequagdes, com rapidez, dos
servicos as necessidades das populacdes;

A importancia condicionada a gesto e a go-
vernacio clinica na APS, com formacfo espe-
cifica dos diretores executivos. Mais ainda, a
discussio de normas de orientacio clinica e
a participacio da comunidade nos conselhos;

A importancia da integracio entre a avalia-
co de desempenho profissional e a contra-
tualizacdo como um caminho a percorrer
em prol de melhorias no sistema;

A trajetoria de implantacdo de um modelo,
que ja ocorre ha alguns anos, até o aperfei-
coamento dos instrumentos, a adequacdo do
sistema e a imersao em uma ‘cultura’;



A capacitacdo do processo de contratua-
lizacdo e apoio aos servicos e o monitora-
mento rigoroso das ARS aos ACEs.

A analise do modelo de APS de Portugal
revelou pontos importantes, que servem de
analise para o programa instituido na ESF no
Brasil. A APS, no Brasil, avancou muito posi-
tivamente em varios aspectos, entretanto, cla-
ramente, serda necessario maior empenho do
governo federal, dos estados e municipios em:

* Avancar na discussdo sobre o processo de
descentralizacfio/regionalizacdo;

e Garantir maior autonomia aos gestores e
unidades de satde da familia;

* Rediscutir o financiamento da atencfo pri-
maria e o incremento e a autonomia de utili-
zacdo de recursos financeiros em Ambito local;

* Avancar nas discussdes sobre os recursos
humanos em satde, com estratégias para for-
macio e qualificacdo, estimular a atracio e a
fixacdo de profissionais - ja que a APS ainda
apresenta alta rotatividade de profissionais;

* Investir na formacio de agentes comuni-
tarios de saude, que, em muitas ocasides,
sdo subaproveitados. Em certas localidades,
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poderiam trazer ganhos a satde da popula-
cdlo, se bem treinados;

» Implementacdo da governanca local e
fortalecimento dos conselhos gestores.

Conclusio

Este artigo possibilitou discutir alguns
aspectos importantes sobre sistemas de
avaliacdo e contratualizacdo profissional
no ambito da atencilo primaria, com suas
trajetorias, tendéncias, fragilidades, limita-
c¢des, avancos alcancados. Contudo, é de se
mencionar a necessidade de investimentos
e estudos nessa area diante da extrema im-
portancia que os processos avaliativos pro-
piciam para a melhoria da qualidade dos
sistemas de satde.

A analise de uma experiéncia aponta
que enfrentar mudancas ¢é necessario,
diante de um processo de globalizacéo, de
oscilacdes dos planos econdmico e politico
e das transicdes demografica e epidemio-
logica por que, constantemente, passamos
ao longo dos anos. Avaliar as iniciativas
tomadas sobre as reformas pode auxiliar
a enfrentar as transformacdes, sempre em
busca da melhor resposta para o que a po-
pulacdo necessita. m
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