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Performance indicators in the Unified Health System: an assessment
of advances and gaps
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RESUMO A Matriz de Indicadores desenvolvida pelo Projeto de Avaliacio de Desempenho de
Sistemas de Satuide tornou-se marco de referéncia no Pais. A partir da implantacdo do Pacto
pela Satide no Sistema Unico de Satide (SUS) e seus sucedéneos, sistematizam-se os indica-
dores empregados para avaliacdo e acompanhamento do desempenho do SUS, no periodo de
2007 a 2015, que sio classificados segundo o quadro tedrico-conceitual do projeto. Verifica-se
a existéncia ou ndo de indicadores para as diversas dimensdes e sua relevancia para a avalia-
¢éio do desempenho do SUS.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo de servicos de satude. Indicadores basicos de satide. Avaliacdo de
desempenho profissional.

ABSTRACT The Indicator Matrix developed by the Project Health Systems Performance
Evaluation became benchmark in the country. After the implementation of the Pact for Health
System in the Unified Health System (SUS), and their successors, the indicators used to assess
and monitor the performance of the SUS, from 2007 to 2015, are systematized and classified
according to the theoretical and conceptual framework of the project. The presence or absence of
indicators for the various dimensions and their relevance for evaluating the performance of the
SUS is discussed.

KEYWORDS Health services evaluation. Health status indicators. Employee performance
appraisal.
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Introducio

A partir da publicacdo do relatério da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) no
ano 2000 (wWHo, 2000), a avaliacdo de desem-
penho de sistemas de saude é colocada no
centro do debate. Embora a divulgacdo do
ordenamento do desempenho e a metodolo-
gia tenham sido bastante criticadas, a OMS
protagonizou amplo processo de consulta,
discussdo e proposicdes metodologicas nos
niveis nacional, regional e internacional
(VIACAVA ET AL, 2004).

No Brasil, no 4mbito académico,
chegou-se a um consenso quanto a im-
portdncia da avaliacdo do desempenho,
resultando na elaboracio de um quadro
tedrico-conceitual, proposto pelo Projeto
de Avaliacio de Desempenho de Sistemas
de Saude (Proadess), que permitisse com-
preender quais e como se inter-relacionam
os fatores que influenciam a eficiéncia, a
efetividade e a equidade no desempenho do
Sistema Unico de Saude (SUS) com a finali-
dade de subsidiar a formulacdo de politicas
e monitorar as desigualdades no acesso e na
qualidade dos servicos recebidos.
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Inspirado nas propostas canadense,
australiana, inglesa e da Organizacfo Pan-
Americana da Saude (Opas), o quadro
tedrico-conceitual do Proadess é compos-
to por dimensdes e subdimensdes, estas
ultimas, operacionalizadas por indicadores
de satde, socioecondmicos, demograficos e
de desempenho (VIACAVA ET AL, 2004). A defini-
cilo dos indicadores ainda considerou a ex-
periéncia nacional da Rede Interagencial de
Informacdo para a Saude (Ripsa) e a dispo-
nibilidade de informacdes (VIACAVA ET AL, 2012).
Assumindo como pressuposto conceitual e
analitico central a equidade, as dimensdes
propostas para a avaliacio compreendem os
determinantes sociais da sauide: ambientais,
socioecondmicos, demograficos, comporta-
mentais e bioldgicos; as condicdes de satde
da popula¢io: morbidade, estado funcional,
bem-estar e mortalidade; e o sistema de
saude, que contempla tanto sua conducio,
estrutura, financiamento e recursos como
seu desempenho - efetividade, acesso, efi-
ciéncia, respeito aos direitos do paciente,
aceitabilidade, continuidade, adequacdo e

seguranca (figura 1).
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Figura 1. Matriz de Dimensdes da Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Satde

EQUIDADE

\l

Contexto Politico, Social, Econémico e a Conformacao do Sistema de Satude

Determinantes da Satide

Ambientais

Socioeconémicos e demograficos

Comportamentais e bioldgicos

Fatores fisicos, quimicos e bioldgicos
do ambiente que atuam como
determinantes de agravos a saude.

Caracteristicas demograficas e
socioecondmicas, contextuais e dos
individuos, relacionadas a producéo de
agravos a saude.

Atitudes, préticas, crencas, comportamentos
bem como fatores bioldgicos individuais,
que condicionam / predispdem / influenciam
a ocorréncia de agravos a satde.

Condicdes de Saude da Populacédo

Morbidade

Estado Funcional

Bem-estar

Mortalidade

Ocorréncia de sintomas,
doencas, traumas e
deficiéncias.

Ocorréncia de limitacéo ou
restricdo na realizacdo de
atividades cotidianas tipicas.

Qualidade de vida associada
ao bem estar fisico, mental
e social dos individuos.

Padrdo e tendéncias da
ocorréncia de dbitos
na populacéo.

Sistema de Saude

Conducéo

Estrutura

Financiamento

Recursos

Capacidade do governo para formular e implementar
politicas de saude, garantindo monitoramento,
regulacdo, participacdo e responsabilizacdo na

execucdo das politicas.

Conjunto de pessoas, informacdes, instalacdes,
equipamentos, insumos incorporados na operacao
do Sistema de Saude.

Desempenho dos Servicos de Satide

Efetividade

Acesso

Eficiéncia

Respeito ao direito das pessoas

Grau em que a assisténcia,
servicos e as acdes atingem os
resultados esperados.

Capacidade do sistema de satde
para prover o cuidado e os
servicos necessdrios no momento
certo e no lugar adequado.

Relacdo entre o produto da
intervencdo de satde e os
recursos utilizados.

Capacidade do Sistema de Saude
de assegurar que os servicos
respeitem o individuo e a
comunidade e estejam orientados
as pessoas.

Aceitabilidade

Continuidade

Adequacéo

Seguranca

Grau em que os servicos de
saulde ofertados estdo de acordo
com os valores e expectativas
dos usuarios e da populacéo.

Capacidade do sistema de satde
de prestar servicos de forma
ininterrupta e coordenada
entre diferentes niveis de
atencao.

Grau em que os cuidados
prestados as pessoas estdo
baseados no conhecimento
técnico-cientifico existente.

Capacidade do Sistema de Saude
para identificar, evitar ou
minimizar os riscos potenciais
das intervencdes em saude
ou ambientais.

Nota: Equidade € o eixo que conta transversalmente todas as dimensdes. Portanto, todas elas devem ser analisadas segundo essa perspectiva,

utilizando as variaveis e indicadores mais apropriados a cada uma delas.

Fonte: Proadess (2017).
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A construcdo do SUS em consondncia com
os principios de equidade, integralidade e qua-
lidade buscou alicerce na descentralizacio da
gestdo e hierarquizacio do cuidado, estratégia
que sempre requereu a articulacfo entre os
trés niveis de governo e a constituicdo de redes
de atencdo (RIBEIRO; BARROS, 2010). O arcabouco
normativo do SUS teve como objetivo buscou
fortalecer tais estratégias; contudo, ao longo do
tempo, foram privilegiados determinado nivel
de governo e distintos instrumentos de plane-
jamento, pactuacfo e avaliacio. Nessa evolucio,
no ambito governamental, iniciativas de avalia-
¢do do desempenho do sistema foram gestadas
e implementadas. No bojo dessas iniciativas,
vale destacar o Pacto pela Atencio Bésica (PAB),
instituido em 1998, mas vigorando de fato a
partir de 2002 com a Norma Operacional da
Assisténcia a Saade (Noas), cujos indicadores
foram divulgados segundo municipios, regides
de satide e estados, embora diferentes listas de
indicadores tenham sido definidas a cada ano
(VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

Entre 2003 e 2005, a partir de um diag-
nostico de engessamento e excesso de regras
normatizando o SUS, burocratizacgéo das rela-
¢des intergovernamentais e criticas a grande
fragmentacdo da transferéncia de recursos,
propde-se nova forma de politica, gestio e fi-
nanciamento, apresentando, entre outras, a ne-
cessidade de critérios mais justos de reparticdo
dos recursos, novas formas de transferéncia,
definicdo de metas e objetivos de satde, além
da avaliaciio das a¢des de satide oferecidas (Lima;
QUEIROZ, 2012).

Em 2006, como possivel desdobramento
desse diagnostico, o Pacto pela Saude (PS)
aprovado nas distintas instincias é divulgado
com trés componentes: (i) Pacto pela Vida, con-
junto de compromissos sanitarios considerados
prioritarios, compromisso assumido de forma
tripartite; (i) Pacto de Gestio, que objetiva va-
lorizar a relacdo soliddria entre gestores, defi-
nindo diretrizes e responsabilidades expressas
em Termos de Compromisso de Gestfo; e (iii)
Pacto em Defesa do SUS, que reflete os compro-
missos entre os gestores com a consolidacio do
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processo de Reforma Sanitaria e articula acoes
que visam a qualificar e assegurar o SUS como
politica publica (8rAsIL, 2006A, 20068). No bojo do
PS, criam-se novos critérios de regionalizacéo,
conformacio de regides e macrorregioes e pac-
tuacfio de diretrizes e metas por estados e mu-
nicipios, visando a melhorar a gestfo, o acesso,
os servicos e a condicdo de satde da populacéo.

O PS trouxe ainda uma série de avancos
na organizacdo do sistema de satde e ferra-
mentas para a negociacdo consensual entre
os gestores, diferenciando-se de instrumen-
tos anteriores. Assim, foram instituidos me-
canismos de governanca regional por meio
das Comissoes de Gestdo Regional (CGRs),
agenda de prioridades contendo objetivos,
indicadores e metas, estas ultimas, a serem
pactuadas pelos gestores das esferas munici-
pal, estadual e unifio. Sob o escopo da orga-
nizacdo do sistema de satide, o PS considera
a dindmica e diversidade das caracteristicas
do territério, a complementaridade entre as
regides, enfatizando a conducéo estadual e
regional, limitando a federal e fortalecendo
a regionalizacdo. A necessidade dos muni-
cipios, principalmente os de menor porte e
complexidade assistencial, promoverem o
acesso de sua populacdo aos servicos loca-
lizados em outros municipios assim como a
participacdo de representantes do estado na
discussio e definicdo das referéncias regio-
nais para a assisténcia, contribuiu fortemente
para a implantacdo e consolidacdo dos CGRs.
(VIANNA; LIMA, 2013).

A adesfo ao PS é formalizada por estado ou
municipio, por meio da assinatura do Termo de
Compromisso de Gestfo, acarretando transfe-
réncia de poderes e responsabilidades ao gestor
local, sem a obrigatoriedade do compromisso
de toda a regifio de satide. Contudo, a pactua-
cio de indicadores e metas de melhorias deve
ser realizada por todos os municipios, estados,
Distrito Federal e Unifo.

A adesio ao PS por estados e municipios
ocorreu de modo gradual a partir de 2006,
e até setembro de 2010 todos os estados e
3.789 municipios haviam aderido ao Pacto,
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representando 68,1% dos municipios do Pais
(LIMA ET AL, 2012).

Em 2011, é publicado o Decreto n° 7.508,
que regulamenta a Lei n° 8.080, substituin-
do a ediciio de portarias ministeriais com
Normas Operacionais e Pactos. Tal decreto
reafirma o carater regional e hierarquizado
do sistema de saude, cria instrumentos e
ferramentas para fortalecer o planejamento,
a organizacio, a gestio e o controle do SUS,
dentre eles: a Relacfio Nacional de Servicos
de Atencio a Saude (Renases), o Mapa da
Saude e o Contrato Organizativo de Acdo
Publica (Coap). Altera a designacio de
Comissdo de Gestio Regional para Comissio
Intergestores Regional (CIR). Além disso,
mantém a sistematica de pactuacdo de metas
de indicadores de saude a serem atingidas e
cria uma série de novas ferramentas e obri-
gacdes para os entes federados (BRASIL, 201).

Diretrizes, novos objetivos, metas e
indicadores de satde foram definidos.
Inicialmente, de transicdo para o Coap e,
posteriormente, a partir do novo Plano
Nacional de Saude (PNS), discutido, emen-
dado e aprovado pelo Conselho Nacional de
Saude para o periodo 2012-2015. Ao contra-
rio do PS - com o qual estados e municipios
se comprometeram rapidamente, e ao fim de
quatro anos apenas um estado nfo o tinha
feito -, findo 2014, ap6s quatro anos de Coap,
apenas os estados do Ceara e Mato Grosso do
Sul haviam assinado esse contrato.

Avaliacdo e pactuacio
de indicadores de
desempenho: algumas
consideracdes

A politica e as prioridades propostas pela
gestao federal contidas no PNS e definidas de
forma tripartite compuseram os eixos priori-
tarios do PS - Pactos pela Vida, de Gestéo e
em Defesa do SUS -, que vigorou de 2007 a
2011. O Ministério da Saude (MS) propds os
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indicadores, o método de calculo e a meta,
cujo valor de referéncia foi definido em por-
taria especifica, definindo, a cada biénio, o
percentual de avanco ou valor fixo a ser al-
cancado por indicador (BRASIL, 2007). Por sua
vez, 0 municipio pactua o valor que consi-
derar adequado. O Estado pactua suas metas
segundo sua gestfo e o resultado dos valores
propostos pelos municipios. O sistema de
informacéo (Sispacto) deve ser alimentado
pelos municipios e, posteriormente, pelos
estados a partir dos valores propostos e pac-
tuados nas CGRs e Comissio Intergestores
Bipartite (CIB).

O componente Pela Vida do PS tem defi-
nidas onze prioridades: (i) atencdo a saude
do idoso; (ii) controle do céncer do colo de
utero e de mama; (iii) reducio da mortali-
dade infantil e materna; (iv) fortalecimento
da capacidade de resposta as doencas emer-
gentes e endemias, com énfase na dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria, influenza,
hepatite e Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids); (v) promocdo da saude;
(vi) fortalecimento da atencio basica; (vii)
saude do trabalhador; (viii) saude mental;
(ix) responsabilidades gerais; (x) atencéo
integral as pessoas em situacdo de risco ou
violéncia; e (xi) saide do homem.

Para o periodo 2012-2015, foram definidas
treze diretrizes nacionais: (i) Garantia do
acesso aservicos de qualidade mediante apri-
moramento da politica de atencio basicae da
atencdo especializada; (i) Aprimoramento
darede de urgéncia e emergéncia — Unidade
de Pronto Atendimento (UPA), Servico de
Atendimento Modvel de Urgéncia (Samu),
prontos-socorros e centrais de regulacéo -,
articulada as outras redes de atencio; (iii)
Promocdo da atencdo integral a satde da
mulher e da crianca - Rede Cegonha; (iv)
Fortalecimento da rede de saude mental com
énfase no enfrentamento do crack e outras
drogas; (v) Garantia da atencdo integral a
saude da pessoa idosa e dos portadores de
doencas crénicas - acdes de promogio e pre-
vencdo; (vi) Implementacdo do subsistema



de atencdo a saude indigena articulado com
o SUS; (vii) Reducdo dos riscos e agravos
a saude da populacdo por meio das acdes
de promocdo e vigilincia em satde; (viii)
Garantia da assisténcia farmacéutica no
ambito do SUS; (xi) Contribuicdo a forma-
cdo, alocacdo, qualificacdo, valorizacdo e
democratizag¢io das relacdes do trabalho dos
profissionais de saude; (xii) Implementacio
de novo modelo de gestio e instrumentos
de relacdo federativa; e (xiii) Qualificacdo
de instrumentos de execucdo direta, com
geracdo de ganhos de produtividade e efici-
éncia para o SUS.

Dentre as treze diretrizes, duas nio
tiveram definidos indicadores e nio foram
objeto de pactuacdio: (ix) Aprimoramento
da regulacdo e da fiscalizacio da satde su-
plementar e (x) Fortalecimento do complexo
produtivo e de ciéncia, tecnologia e inovacéo
em saude.

Considerando a evolugéo das politicas de
descentralizacdio e regionalizacdo do SUS,
suas principais normas a partir da década
de 1990 e a implantacdo do PS, este artigo
examina os indicadores empregados na ava-
liacdo e acompanhamento do desempenho
do SUS no periodo entre 2006 e 2014 e os
classifica segundo o quadro tedrico-concei-
tual do Proadess (figura 1).

Aspectos metodologicos

Trata-se de estudo exploratério calcado em
analise documental e informacdes disponi-
veis de acesso livre. O ponto de partida do
estudo foi 2006, ano de publica¢io do PS. No
intervalo entre 2006 - 2015, foram levanta-
dos os indicadores propostos pelo SUS nos
diferentes periodos desde a publicacdo do
PS, informando os periodos em que vigora-
ram. Foram, assim, incluidos todos os indica-
dores pactuados pelo SUS nas trés diferentes
fases: (i) Pacto pela Satide, com seus compo-
nentes pela Vida, Pacto de Gestio e Pacto em
Defesa do SUS (2006 a 2011); (ii) Transicdo
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Pacto — Coap (2012); e (iii) Rol de Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores 2013 - 2015
(Rol). Tal recorte se justifica pelo entendi-
mento que o PS de 2006 e suas varias lista-
gens de indicadores propostos entre 2007
e 2011; o Pacto de Transicdo para o Coap
que vigorou em 2012; e o Rol de Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores no periodo
entre 2013 - 2015 sdo responsaveis pela con-
solidacdo da pactuacdo de desempenho a ser
obtida.

O quadro conceitual do Proadess (figura
1), suas dimensdes e conceitos subjacen-
tes foram empregados com a finalidade
de classificar cada indicador dos pactos.
Posteriormente, os indicadores do SUS e
aqueles definidos pelo Proadess foram com-
parados com o objetivo de identificar se-
melhancas, lacunas e contradicdes, visando
a contribuir para o aprimoramento das ini-
ciativas de avaliacdo do desempenho. Para
classificacdo da dimensdo na qual o indica-
dor se inseria, consideraram-se as proprias
definicées do Proadess. Os indicadores re-
lacionados foram classificados nesse quadro
conceitual pelas autoras, profissionais com
experiéncia em saude publica, avaliaciio de
servicos e sistema de informacao. Tal classi-
ficacdo foi realizada de forma independente,
sendo seu resultado posteriormente compa-
rado e discutido. As duvidas e as divergén-
cias nio consensuadas foram resolvidas com
base em consulta a especialista ad hoc com
experiéncia no tema.

Resultados: os indicadores
de acompanhamento do
desempenho do SUS

Para o enfrentamento das prioridades que
vigoraram no periodo entre 2007 e 2011,
definiram-se diversos objetivos, indicado-
res e metas, que variaram nos diferentes
anos. Com base no levantamento realiza-
do, em 2007 foi publicada relacdo com 54

123

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 41, N. ESPECIAL, P. 118-137, MAR 2017



124 ALBUQUERQUE, C,; MARTINS, M.

indicadores e pardmetros, metas nacionais
e valores referéncias (BRASIL, 2007A). Desses in-
dicadores, oito haviam sido utilizados ante-
riormente no PAB. Essa relacdo foi utilizada
para pactuacdo em 2008 e 2009 e incluiu in-
dicadores, entre principais e complementa-
res, referentes ao Pacto Pela Vida e ao Pacto
de Gestio (quadro 1).

Em 2010 e 2011, houve nova proposta para o
biénio, que modificou alguns objetivos e varios
indicadoresdo periodo anterior. Posteriormente,
para o processo de pactuacdo de 2011, foram
acrescentados dois indicadores a lista anterior,
referentes a saide bucal. Igualmente, foram de-
finidos pardmetros e metas para esses conjuntos
de indicadores (quadro 1).

Quadro 1. Ano, instrumento e quantidade de indicadores pactuados, 2008 a 2015

Ano Instrumento Indicadores Prioridades Diretrizes
2008 - 2009 Pacto pela Saude (PS) 54* n N/A

2010 Pacto pela Saude (PS) 41 1 N/A

20M Pacto pela Saude (PS) 43 il N/A

2012 Pacto de Transicédo (TR) 31 N/A 13

2013 - 2015 Rol 2013 - 2015 (Rob) 67" N/A 13

* Indicadores principal e complementar.

** Indicadores universais especificos.

N/A: néo se aplica.

Entretanto, em 2011, uma nova politica
de gestdo foi definida, na qual foram traca-
dos novos eixos e definidas treze diretrizes
e ndo mais prioridades, como nos anos ante-
riores, objetivando alinhamento com outras
ferramentas de planejamento governamen-
tal, dentre elas o Plano Plurianual (PPA).
Para acompanhar a evolucio dos novos ob-
jetivos, inicialmente foram relacionados 31
indicadores denominados ‘Transi¢do Pacto
pela Saude e Coap’, vigente em 2012. Ao
fim, apds discussio na comissdo tripartite
ao longo do ano de 2012 e parte de 2013, foi
publicado o Rol de Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores para o periodo 2013
- 2015, sumariamente referido como ‘Rol’
(quadro 1).

Os indicadores propostos pelo SUS desde
o PS, e classificados segundo as dimensdes e
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subdimensodes do Proadess, sdo apresentados
no quadro 2, onde foram assinalados, ainda,
o0 ano de vigéncia, a norma estabelecida pelo
MS e se pertencem a Matriz do Proadess e
sua classificacdo (quadro 2). Entre 2007 e
2013, foram definidas cinco diferentes rela-
cdes com 116 indicadores. Chama a atencéo
que apenas dez, i.e.,, menos que 10% dos 116
indicadores, permaneceram ao longo de
todo o periodo, marcados com fundo cinza
(quadro 2). Destes, dois estiveram presentes
desde o PAB: a taxa de mortalidade infantil
agregada ou pelos componentes neonatal
e pos-neonatal e a cobertura por atencgio
basica ou Estratégia Satde da Familia.
Dentre os indicadores propostos no Rol, 21 ja
haviam sido utilizados anteriormente, conti-
nuadamente ou em anos variados. Contudo,
algumas vezes, o método de calculo foi



modificado, prejudicando a capacidade de
comparacdo temporal.

Cabe ressaltar a dificuldade para classifi-
car alguns desses indicadores, em particular
os que se referem a processos de trabalho,
objeto de incentivo da politica de saude, tais
como implantac¢io de servicos ou programas,
investigacdo de 6bitos maternos, infantis e
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fetais, encerramento de vigilAncia epidemio-
logica de doencas de notificaciio, municipios
que executam acOes de vigilancia sanitarias
consideradas necessdrias, dentre outros.
Apesar disso, esses indicadores foram clas-
sificados como indicadores de recursos na
dimensio estrutura dos sistemas de saiude
(quadro 2).

125

Quadro 2. Indicadores de salde segundo a classificacdo da Matriz do Proadess e Pactos do SUS de 2006 a 2014

Proadess AB PactopelaSaude TR ROL
§ Indicadores pactuados
(%]
Dimenséo e Subdimensio }3 S S 3 &8 2 =& 8 o ¢
2 0o o © ©0 0o o o o o
o | N N N [o\] N N N N
Ambiental 1 1 X X X X X Percentual de realizacdo das anélises de vigilancia da quali-
dade da dgua, referente ao parametro coliformes totais
Sécio-econémico 2 X X X X X Percentual de criancas menores de cinco anos com baixo
§ peso para idade
©
“ Sécio-econdmico 3 X X X Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de
3 salde do Programa Bolsa Familia
[
S Sécio-econémico 4 X X Percentual de familias com perfil satide beneficidrias do
g Programa Bolsa Familia acompanhadas pela atencéo bésica
2 Comportamental 5 X X Prevaléncia de sedentarismo em adultos (estados/capitais)
a
Comportamental 6 X X Prevaléncia de atividade fisica suficiente no tempo livre em
adultos
Comportamental 7 X X X X Prevaléncia de tabagismo
2 Mortalidade 2 8 X X X X Taxa de mortalidade infantil
S
(—;; Mortalidade 2a 9 X X X X Coeficiente de mortalidade pés-neonatal
o
o Mortalidade 2b 10 X X X X Coeficiente de mortalidade neonatal
©
:§ Mortalidade n X Taxa de letalidade por febre hemorragica de dengue
©
é Mortalidade 12 X X Taxa de letalidade das formas graves de dengue (Febre
2 Hemorrégica da Dengue)
e}
% Mortalidade 13 X X X Numero absoluto de ébitos por dengue
o
o Mortalidade 14 X X Numero absoluto de dbitos por leishmaniose visceral
Conducéo 15 X X Recurso financeiro (em reais) préprio dispendido na aten-
cdo basica
° Conducéo 16 X X Proporcéo de constituicdo de Colegiados de Gestéo Regional
©
Jnj“ S Conducdo 17 X X Proporcéo de estados e municipios com relatérios anuais
i) é de gestao aprovados nos Conselhos Estaduais de Saude e
g 5 Conselhos Municipais de Satde
o O
R Conducédo 18 X X Proporcéo de plano de salde enviado ao Conselho de
w
Salde
Conducéo 19 X X Quantidade de estados com a PPl (Programacéo Pactuada

Integrada) atualizada
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Quadro 2. (cont.)

Financiamento

20

Proporcéo de receita propria aplicada em satde conforme
previsto na regulamentacéo da EC 29/2000

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos
Recursos

Recursos

Sistema de Salde
Estrutura

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

Recursos

21

22
23

24

25

26

27

28

29

30

31
32
33

34

35

36

37

38

39

40

A4

42

43

Percentual de Comissdes de Integracdo Ensino-Servico
(Cies) em funcionamento por estado

Implantacéo de ouvidorias do SUS nos estados e capitais

Capacitacédo de conselheiros estaduais e municipais dos
municipios prioritarios, definidos em 2009

Numero de mesas ou espacos formais municipais e esta-
duais de negociacdo permanente do SUS, implantados e/ou
mantidos em funcionamento

Percentual de unidades federadas e Distrito Federal que
implantaram a Politica de Saide do Homem

indice de alimentac&o regular das bases de dados nacionais
obrigatdrias (Siasus - SIHSUS - CNES - Siab)

Proporcédo de municipios com o projeto Avaliacdo para
Melhoria da Qualidade da Estratégia Salide da Familia
(AMQ) implantado

Numero de profissionais de satide matriculados

Numero total de servicos de reabilitacdo de satde auditiva
habilitados por Unidade de Federacéo (UF)

Ndmero de Servicos de Reabilitacdo Visual habilitados pelo
Ministério da Satde

Proporcédo de municipios com ouvidoria implantada
Percentual de municipios com o Sistema Hérus implantado

Proporcdo de municipios da extrema pobreza com farma-
cias da atencéo basica e centrais de abastecimento farma-
céutico estruturados

Proporcéo de novos e/ou ampliacdo de programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade e da
Residéncia Multiprofissional em Atencdo Bésica/Salde da
Familia/Saude Coletiva

Proporcdo de novos e/ou ampliacdo de programas de
Residéncia Médica em Psiquiatria e Multiprofissional em
Salde Mental

Numero de pontos do Telessalide Brasil Redes implantados

Proporcéo de trabalhadores que atendem ao SUS, na esfera
publica, com vinculos protegidos

Proporcéo conselhos de Saude cadastrados no Sistema de
Acompanhamento dos Conselhos de Saude (Siacs)

Componente do Sistema Nacional de Auditoria (SNA)
estruturado

Proporcédo de entes com pelo menos uma alimentacédo por
ano no Banco de Preco em Salide

indice de alimentaco regular da base de dados do Cadas-
tro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)

Proporcédo de servicos hospitalares com contrato de metas
firmado

Proporcdo de acdes de educacdo permanente implementa-
das e/ou realizadas
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Quadro 2. (cont.)

Sistema de Saude

Estrutura

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/Vigilancia

Recursos/vigilancia

Recursos/vigilancia

44
45

46
47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

Proporcdo de dbitos infantis e fetais investigados.

Proporcéo de 6bitos de mulheres em idade fértil investiga-
dos

Proporcdo de dbitos maternos investigados

Proporcéo de ébitos nao fetais informados ao SIM com
causas basicas definidas

Taxa de notificacdo de casos de Paralisia Flacida Aguda
(PFA) em menores de 15 anos

Proporcdo de doencas exantematicas investigados oportu-
namente

Proporcéo de casos de notificacdo compulséria (DNC)
encerrados oportunamente apds notificacdo

Proporcédo de municipios com casos de doencas ou agravos
relacionados ao trabalho notificados

Percentual de municipios que executam as acdes de Vi-
gilancia Sanitaria consideradas necessarias a todos os
municipios

Nudmero de notificacdes dos agravos a saude do trabalha-
dor constantes da Portaria MS n2 777/ 2004

Percentual de municipios com pactuacédo de acdes estraté-
gicas de vigilancia sanitaria

Percentual de Instituicoes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI) cadastradas e inspecionadas

Percentual de municipios com amostras (citopatologico)
insatisfatdrias acima de 5%, por UF, no ano

Proporcdo de municipios com servicos de mamografia
capacitados no Sismama (Estado) e Prestadores do SUS
com servicos (SUS e credenciado) de mamografia ao SUS
capacitados no Sismama (Municipio)

Ndmero de unidades de Satde com servico de notificacdo
de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias implan-
tado

Numero de Cerest implantados

Proporcdo de municipios prioritarios do estado com noti-
ficacdo de violéncia doméstica, sexual e/outras violéncias,
implantadas

Percentual de inddstrias de medicamentos inspecionadas
pela Vigilancia Sanitéaria, no ano

Proporcédo de imdveis visitados em, pelo menos, quatro
ciclos de visitas domiciliares para controle da dengue

Municipios que executam acdes de vigilancia sanitaria
consideradas necessaérias a todos os municipios

Proporcéo de cées vacinados na campanha de vacinacéo
antirrdbica canina

Efetividade

Efetividade

65

66

Proporcéo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar
bacilifera

Proporcéo de cura dos casos novos de hanseniase diagnos-
ticados nos anos das coortes

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 41, N. ESPECIAL, P. 118-137, MAR 2017



128 ALBUQUERQUE, C,; MARTINS, M.

Quadro 2. (cont.)

Efetividade
Efetividade

Efetividade 3

Efetividade

Efetividade

Efetividade

Efetividade

67
68

69

70

71

72

73

Taxa de internacGes por Acidente Vascular Cerebral

Taxa de internacéo por diabetes mellitus e suas complica-
cbes na populacéo de 30 anos e mais

Proporcéo de Internacées por Condicoes Sensiveis a Aten-
céo Bésica (Icsab)

Taxa de mortalidade prematura (<70 anos) pelo conjunto
das quatro principais doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNTs - doencas do aparelho circulatério, cancer, diabe-
tes e doencas respiratdrias cronicas)

Proporcéo de pacientes HIV+ com 12 CD4 inferior a
200cel/mm

Proporcdo de contatos intradomiciliares de casos novos de
hanseniase examinados

Taxa de incidéncia de Aids em menores de 5 anos de idade

Adequacéo

Adequacéo

Adequacdo 4
Adequacdo 5

Adequacéo

Adequacéo

Adequacéo

Desempenho dos Servicos de Salde

Adequacéo

Adequacéo

Adequacédo

74
75
76
77
78

79

80

81

82

83

84

Numero de casos de sifilis congénita
Numero de testes de sifilis por gestante
Taxa de cesarianas

Taxa de partos normais

Proporcdo de nascidos vivos de mées com 7 ou mais con-
sultas de pré-natal

Proporcéo de casos de hepatites B e C confirmados por
sorologia

Proporcédo de amostras clinicas coletadas do virus influenza
em relacdo ao preconizado

Numero de cirurgias de Prostatectomia Suprapubica por
local de residéncia

Proporcéo de dbitos nas internacdes por infarto agudo do
miocérdio (IAM)

Proporcéo de ébitos, em menores de 15 anos, nas Unidades
de Terapia Intensiva (UTI)

Proporcdo de exame anti-HIV realizados entre os casos
novos de tuberculose

Acesso

Acesso

Acesso 6

Acesso 7

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

85
86

87

88

89

90

el
92

Taxa de internacao por fratura de femur

Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencao
Bésica

Proporcdo da populacédo cadastrada pela Estratégia Satide

da Familia

Média anual de consultas médicas por habitante nas espe-
cialidades basicas

Cobertura populacional estimada das equipes de Saude
Bucal da Estratégia Saude da Familia

Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de
Salde Bucal

Média anual da acéo coletiva escovacdo supervisionada

Proporcéo de exodontia em relacdo aos procedimentos
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Quadro 2. (cont.)

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

Desempenho dos Servicos de Saude

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

Acesso

10

93

94

95

96

97
98

100

101

102

103

104
105

106

107

Taxa de internacao hospitalar em pessoas idosas por fratu-
ra de féemur

Razdo de exames citopatoldgico cérvico vaginais na faixa
etaria de 25 a 59 anos em relacdo a populacdo-alvo, em
determinado local, por ano

Percentual de tratamento/seguimento no nivel ambulatorial
das lesbes precursoras do cancer de colo do Utero (lesdes
de alto grau - NIC Il e NIC II1), em determinado local, no
ano

Razdo entre mamografias realizadas nas mulheres de 50
a 69 anos e a populacdo feminina nesta faixa etéria, em
determinado local e ano

Taxa de cobertura CAPS por 100 mil habitantes

Taxa de cobertura do Programa de Volta para Casa (salude
mental)

Cobertura vacinal por tetravalente em menores de um ano
de idade

Razdo de procedimentos ambulatoriais de média complexi-
dade e populacéo residente

Razdo de internacdes clinico-cirdrgicas de média complexi-
dade e populacéo residente.

Razdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexida-
de e populacdo residente

Razdo de internacoes clinico-cirlrgicas de alta complexida-
de na populacéo residente

Proporcéo de acesso hospitalar dos dbitos por acidente

Cobertura do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(Samu -192)

Proporcdo de vacinas do Calendario Bésico de Vacinacéo
da Crianca com coberturas vacinais alcancadas

Numero de testes soroldgicos anti-HCV realizados

Na&o se aplicam ao Rio de Ja-
neiro e/ou ndo classificados

108

109

110
m

12
13

14
15

116

Proporcdo das internacdes de urgéncia e emergéncia re-
guladas

Média mensal de visitas domiciliares por familia realizadas
por Agente Comunitério de Saude

Incidéncia parasitéria anual de malaria

Proporcéo de escolares examinados para o tracoma nos
municipios prioritarios
Numero absoluto de mortes infantis indigenas

Percentual de criancas indigenas < 7 anos de idade com
esquema vacinal completo

Proporcédo de dbitos infantis e fetais indigenas investigados

Proporcdo de dbitos maternos em mulheres indigenas
investigados

Proporcéo de dbitos de mulheres indigenas em idade fértil
(MIF) investigados
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No exame dos indicadores do Rol (2013 -
2015), também a luz do quadro conceitual do
Proadess (quadro 2), sua classificaco nas dis-
tintas dimensoes e subdimensdes revelou que:
os Determinantes da Saide contam com um in-
dicador relativo a fatores ambientais, qualidade
da agua; a Condicdo de Vida da Populacéo esta
presente com trés indicadores da subdimensio
de mortalidade; a Conducéo tem um indicador
referente ao Plano de Saude; e; em Estrutura,
na subdimensio recursos, foram classificados
doze indicadores referentes a acdes de vigi-
lancia e aos sistemas de informacéo, como in-
vestigaciio de Obitos materno, infantil e fetal,
mulheres em idade fértil, causas basicas defini-
das no Sistema de Informacéo de Mortalidade
(SIM), prazo de encerramento de doencas de
notificacdo compulsoria, notificacdo de agravos
a saide do trabalhador, implantaciio de servico
de notificacdo de violéncias, educacéo perma-
nente e outros.

A dimensio Desempenho dos Servicos de
Satde foi a que contou com o maior nimero
de indicadores, classificados nas subdimen-
soes Efetividade, com sete; Acesso com 15 e
Adequacio com oito indicadores (quadro 2). Por
outro lado, ha lacunas na insercéio de indicado-
res no quadro conceitual do Proadess devido
a auséncia de indicadores do Rol para moni-
torar algumas dimensbes ou subdimensdes.
Detendo-nos na dimensdo do Desempenho
dos Servicos de Saude, as subdimensodes
Eficiéncia, Respeito aos Direitos das Pessoas,
Aceitabilidade, Continuidade e Seguranca do
paciente estio completamente despovoadas.
Contudo, comparando com os indicadores
apresentados no portal do Proadess (Www.pro-
adess.icict.fiocruz.br), pode-se, ainda, dimen-
sionar a dificuldade de construir indicadores
para algumas dessas subdimensoes, em grande
parte, por falta de fonte de informacfo.

Discussao

Ao longo do periodo em estudo, de 2007 a
2015, foram relacionados 116 indicadores
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pelos distintos pactos do SUS. Em 2012, par-
tindo de uma relagcdo com 101 deles, foram
discutidos os indicadores que substituiriam
os de transicdo para Coap. Por fim, em 2013,
entra em vigor o Rol de Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores 2013 — 2015 (BRASIL, 2013),
em que foram elencados 67 indicadores de
saude, denominados universais e especifi-
cos. A priori, chama a atencdo que apenas
dez, i.e., menos que 10% dos 116 indicadores
permaneceram sendo monitorados e pactua-
dos ao longo de todo o periodo analisado.

Além de pouco parcimonioso, o rol de
indicadores deixa importantes lacunas no
tocante a dimensdes centrais do desempe-
nho de um sistema de satde, apresentadas
no quadro conceitual do Proadess, como
a Eficiéncia e a Seguranca do paciente. A
primeira indica uma preocupacio antiga e
permanente na area da saude. Por sua vez,
a segunda, além de mundialmente reconhe-
cida como um grave problema associado
a custos financeiros e sociais e danos para
pacientes, passou a ser alvo de um progra-
ma especifico do MS em 2013 (BRASIL 2013), a
exemplo de iniciativas em diversos paises.

Ressalte-se ainda a auséncia de avalia-
cflo, muito menos de monitoramento con-
tinuo de aspectos relacionados ao Respeito
aos Direitos das Pessoas, a Aceitabilidade e
a Continuidade do cuidado que traduzem
questdes e nos criticos frequentemente de-
batidos pelos gestores do SUS, membros dos
Conselhos de Satde e preocupacio de pro-
fissionais de satde e pacientes.

Ademais, ha uma gama importante de in-
dicadores que tratam da gestio em si, ou seja,
de processos de trabalho que levariam a um
melhor resultado e desempenho, mas que,
de fato, nio estio mensurando diretamente
a qualidade do cuidado em saude nos distin-
tos niveis e modalidades assistenciais e sim
ferramentas de trabalho e sua implantacéo.
Provavelmente, isso se d4, pelo fato de haver
associado ao Pacto pela Saude, um tripé,
do qual faz parte o Pacto pela Gestdo. Mas,
em alguma medida, em razido da auséncia,



validade ou consisténcia das informacoes
disponiveis para avaliar o cuidado, compara-
tivamente mais incipiente na assisténcia am-
bulatorial, de emergéncia e domiciliar que
na hospitalar, ndo foram contemplados indi-
cadores que permitissem essa mensuracéo.

Talvez, um elemento nuclear que expli-
que esse diagnostico seja a auséncia de um
quadro conceitual que identifique e articule
dimensoes e fatores explicativos relaciona-
dos ao desempenho do sistema de satide bra-
sileiro, a exemplo da proposta do Proadess,
orientador da selecdo dos indicadores defi-
nidos pelas iniciativas governamentais para
a avaliacdo do desempenho do SUS.

No periodo analisado, o Ministério
da Saude publicou o IDSUS - Indice de
Desempenho do SUS @RrasiL, 2012), divulgado
como abordagem para ‘medir o desempenho
do SUS’ nacional, nos estados e municipios.
Para a construcéo desse indice, foram priori-
zadas as dimensoes de desempenho: acesso e
efetividade na atencéo basica, especializada
e hospitalar. Para tal, foi criada uma metodo-
logia especifica do IDSUS para a construcio
de um indicador sintese, composto por 24
indicadores de satde associados a alguns
pré-requisitos e condicionantes, numa pon-
deracdio atribuida a cada um dos critérios
listados nas duas dimensdes.

Os indicadores empregados nessa ava-
liacdo foram diferentes dos utilizados no
Pacto e dos propostos como indicadores de
transicdo para o Coap, entdio vigentes. A me-
todologia estatistica empregada, com uso de
estatistica bayesiana, analise de componente
principal, dentre outros, nfo foi divulgada de
forma que pudesse ser validada ou replicada.
Amplamente divulgado na midia, o IDSUS
levantou um grande debate, onde pesquisa-
dores e grande parte dos gestores teceram
criticas a pouca representatividade do indi-
cador sintese, a falta de transparéncia da me-
todologia, bem como a forma de divulgacéo
e sua finalidade e utilizacdo na melhoria do
desempenho dos servicos prestados. Estava
previsto na proposta original que nova
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divulgacdo seria realizada em 2015, alias, o
IDSUS seria empregado no monitoramento
do Coap, mas nfio houve continuidade.

Esse cendrio, de descontinuidade fortale-
ceria a hipotese de uma aposta por parte do
MS no emprego dos indicadores de desem-
penho usados na pactuacéo (Rol), em vez de
abrir outra frente. Portanto, até os dias atuais,
0 IDSUS nio se consolidou como ferramenta
de monitoramento continuo do SUS. Apesar
disso, mesmo considerando a ‘caixa preta’
que as técnicas estatisticas representavam
para importantes atores — vale destacar que a
ampla divulgacdo e debate suscitados foram
importantes —, nos parece que foi a primei-
ra vez que informacdes de acesso publico
foram assim tratadas e disseminadas, a
exemplo, de paises como os Estados Unidos,
que divulgam a classificacio comparativa de
organizacdes de saude - e nio regides, muni-
cipios e estados - com base em indicadores
de desempenho.

Embora nfio possa ser considerada uma
iniciativa voltada para o monitoramen-
to do desempenho do sistema de saude, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB), lancado em 2011, visa a incentivar os
gestores e as equipes a melhorar a qualida-
de dos servicos de satde prestados. No bojo
desse programa existem estratégias de qua-
lificacdo, acompanhamento e avaliacdo do
trabalho das equipes de saude e elevacio de
repasse de recursos do incentivo federal para
os municipios participantes que atingirem
melhoria no padrido de qualidade no atendi-
mento. Representa, assim, mais uma estraté-
gia de pagamento por desempenho do que
avaliacdo do desempenho em si. Além disso,
o carater voluntario de participacio explica
parcialmente a cobertura do PMAQ-AB.

No primeiro ciclo, maio de 2012, essa ava-
liacdo cobriu 17.304 equipes no SUS - o equi-
valente a 53,3% do total de equipes de satde
da familia no pais (32.809) - que aderiram ao
programa em 3.972 municipios brasileiros.
Jaem 2016 (3° ciclo), foi iniciou com a adesio

131

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 41, N. ESPECIAL, P. 118-137, MAR 2017



132

ALBUQUERQUE, C,; MARTINS, M.

de 95,6% dos municipios brasileiros. No total,
participam 38.865 (93,9%) equipes de atencio
basica. Destas, 25.090 (95,9%) com equipes de
saude bucal e 4.110 (91,2%) Ntcleos de Apoio
a Satude da Familia (Nasf). Os resultados ainda
néo foram divulgados.

Nesse cenario, a luz do objeto deste artigo,
consideramos que essa iniciativa voluntdria,
fortemente baseada na percepcdo dos atores,
apresenta limitacOes por ser esporadica, limita-
da a atencfio primdria e com cobertura variada.
Sendo assim, parece adquirir mais um carater
de avaliacdo pontual do que de monitoramen-
to continuo e regular do sistema de saude
em todas as modalidades assistenciais, cujos
resultados séo aplicados no pagamento por
desempenho.

Dessa forma, em termos gerais, no Ambito
das iniciativas governamentais de avaliacio do
sistema e servicos, observa-se que, apesar dos
esforcos, ha lacunas importantes que desfavo-
recem a realizacdo de monitoramento continuo
do desempenho do SUS voltado e utilizado para
sua melhoria e correcdo de rotas e problemas
em tempo habil. O primeiro elemento que con-
corre para esse quadro é a descontinuidade na
relacdo de indicadores empregados, bem como
as terminologias - prioridades, diretrizes, in-
dicador principal, complementar, universal,
especifico, que cabem ser ressaltadas.

E importante reconhecer, também, que
decisdes tomadas nas distintas instincias con-
tribuem para essa situacdo. Por exemplo, por
decisdo da Comissdo Tripartite, desde 2012,
alguns indicadores, dentre eles a taxa de morta-
lidade infantil, taxa de parto normal, cobertura
de mamografia e Papanicolau deixaram de ter
publicados seus pardmetros, valores de refe-
réncia ou meta, passando a ser avaliados apenas
pela melhoria do indicador, ou seja, aumento
ou reducdo em relaciio ao ano anterior. Assim,
é possivel aventar que o desconhecimento de
um pardmetro ou meta a ser atingida prejudica
a compreenso daquilo que se almeja alcancar.
No caso da mortalidade infantil, por exemplo,
dever-se-iam buscar valores proximos ou
abaixo de dez dbitos por mil nascidos vivos ou
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areducdo, em determinado percentual, para os
municipios que apresentam valores bastante
elevados.

Nessa mesma perspectiva, uma gama de
outros exemplos ajuda a ilustrar lacunas e de-
safios ao uso de indicadores de desempenho no
SUS marcados por problemas na sua constru-
cdo, resultando na pouca utilidade de medidas
classicas e importantes, dado que esses sdo mal
construidos, equivocados e pouco confiaveis
(quadro 3).

Em adicfio aos pontos destacados, a analise
da producio de servicos ambulatoriais e hospi-
talares de alta e média complexidade agregada,
desconsiderando o perfil e complexidade dos
casos, deveria ir além da comparacdo com peri-
odos anteriores, focando no monitoramento da
equidade entre os municipios, regides de saude
e estados.

Um problema relevante diz respeito as fre-
quentes mudancas de gestores e técnicos nos
municipios, muitas vezes, com insuficiente
conhecimento e formacfio em saiude publica
e pouca experiéncia na discussdo e acompa-
nhamento de indicadores de saiide. O moni-
toramento e pactuacfio dos indicadores pode
se tornar uma atividade cartorial, com pouca
aderéncia as acOes de satde necessarias ao
resultado proposto. O acompanhamento dos
resultados, tanto interno pelos gestores, como
externo para o controle social, pela academia,
orgios de controle, pela sociedade, aconte-
ce ex post, depois do resultado obtido, sendo
pouca a possibilidade de intervencéo ao longo
do proéprio ano em que se pactuou e se esta
trabalhando.

Além do ja exposto, ha limitacdes nos siste-
mas de informacdo, que deixam importantes
lacunas, sobretudo no tocante ao cuidado am-
bulatorial e de emergéncia e na inviabilidade
cotidiana de trabalhar com indicadores de
sobrevida, essenciais para monitorar a efetivi-
dade do cuidado prestado para doencas cro-
nicas, custo-efetividade de tecnologias, afora
a multi ou comorbidade que passam a exigir
novas estratégias de cuidado e harmonizacéo
terapéutica.
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Quadro 3. Uso de indicadores de desempenho na gestao do SUS: fortalezas, desafios e lacunas - alguns exemplos

Indicadores de desempenho e pactuacédo

Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencéo Basica: presente desde o Pacto pela Atencdo Bésica
(PAB) em 2002, foi alterado no titulo e no modo de célculo. Monitora a implantacéo do Programa de Saude da Familia
(PSF) e, consequentemente, a atencao primaria como porta de entrada do sistema de salde. Cobertura pela Estratégia
Saude da Familia (ESF), integra a dimensdo de desempenho dos servicos de salde, subdimenséo acesso, segundo a
conceituacdo do Proadess.

Média anual de consultas médicas nas especialidades basicas: presente nos pactos de 2001 a 2008, utiliza informa-
coes do Sistema de Informaces Ambulatoriais do SUS (Siasus), permitindo uma melhor aproximacéo da utilizacdo
do servico e ndo apenas da estrutura existente. O Proadess trabalha com o indicador Consultas Médicas, calculando
o percentual de pessoas que consultaram médico nos Ultimos doze meses. Contudo, a fonte de informacéo é o Suple-
mento Salde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), disponivel apenas por Unidade da Federacéo
(UF) e capitais e com periodicidade quinquenal.

Proporcao de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Basica (ICSAB): presente no Rol e no Proadess, na sub-
dimenséo efetividade da subdimens&o desempenho de servicos de salde. Permite avaliar de forma indireta a atencéo
bésica, o acesso, a efetividade e a eficiéncia no uso de recursos. Os municipios com as mais altas taxas de internacéo
tendem a ser mais pobres e ter pouca capacidade instalada prépria. Cabe ainda referir, principalmente em pequenos
municipios, a possibilidade de internacoes desnecessarias para atender a uma oferta de leitos de baixa complexidade
disponivel, o que deve ser mais bem investigado.

Proporcao de exodontia em relacdo aos procedimentos: indicador que permite avaliar a qualidade e o acesso a acdes
preventivas e curativas que evitem a extracdo dentaria.

Média da acao coletiva de escovacdo dental supervisionada: indicador presente para pactuacdo em todos os anos,
exceto 2010. Os valores observados sé&o muito pequenos para as todas as unidades da federacdo. Além dos evidentes
problemas para sua mensuracéao.

Razéo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade, de internacdes clinico-cirurgicas de média comple-
xidade. Razdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade. Razéo de internacdes clinico-cirurgicas de alta
complexidade: construidos para a populacéo residente, refletem muito mais a oferta e o acesso a capacidade instalada
existente.

Para os gestores municipais, que devem pactuar as metas dos indicadores de seus municipios, é bastante dificil atuar,
principalmente no curto prazo, para corrigir desigualdades e distorcdes, desconhecendo ou detendo pouca governabili-
dade sobre como se dé o acesso da populacdo aos servicos. O Proadess ndo apresenta qualquer indicador semelhante.

Proporcao de acesso hospitalar dos 6bitos por acidente: mede o acesso e a adequacdo da atencédo prestada as viti-
mas de acidentes antes, por meio do Samu, e apds chegada ao hospital, com desfecho na internacéo.

Néo define um parametro a ser alcancado, apenas a ampliacdo do acesso hospitalar. Utiliza em seu método de célculo
informacdes do SIM, sistema de cobertura universal, dado que néo existe um sistema de informacéo especifico para

o cuidado de emergéncia. Além disso, o método de calculo considera o municipio de residéncia e seria mais indicado
trabalhar com ocorréncia.

Proporcao de 6bitos nas internacdes por infarto agudo do miocardio (IAM): indicador apresentado no Rol para ava-
liar o acompanhamento das condicdes associadas ao IAM pela atencdo basica, como a hipertenséo arterial, e também
a disseminacéo e utilizacdo da linha de cuidado do IAM pelos servicos de satde. Esses dois objetivos indicam a avalia-
cdo de efetividade no primeiro caso e adequacao no segundo. Contudo, o indicador é apresentado sem padronizacéo
por idade e sexo, impedindo uma correta avaliacao.

Proporcao de parto normal: o indicador foi alterado no instrumento atual - Rol de Indicadores, que anteriormente
trabalhava com a taxa de cesarianas, inversamente ao atual. Esta presente desde o PAB e ausente do PS apenas nos
anos 2009 e 2010; integra a subdimensé&o adequacéao do Proadess, que utiliza a taxa de cesarianas.

Numero de ébitos maternos em determinado periodo e local de residéncia: indicador de mortalidade e efetividade
permite avaliar a qualidade da atencédo a satiide da mulher. Numeros elevados estédo associados a baixa qualidade ou
cobertura da atencdo priméria, incluindo planejamento familiar, pré-natal, parto e puerpério. O Proadess nao utiliza
esse indicador
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Quadro 3. (cont.)

Taxa de mortalidade infantil: indicador de mortalidade, presente para pactuacdo desde o PAB, algumas vezes, desa-
gregado pelos componentes neonatal ou neonatal precoce e tardio e pds-neonatal. O Proadess utiliza a abertura nos
trés componentes. Os pactos anteriores ao Rol trabalhavam a mortalidade infantil por componentes. A Portaria n®
91/07 definia a taxa de 16,67 como referéncia para a mortalidade infantil, que é bastante desigual no Pafs, tendo sido
de 18,6/1000 nascidos vivos para o Brasil em 2007, distribuidos da seguinte forma pelas regides: Sul, 13,0; Sudeste,
14,8; Nordeste, 23,2; Norte, 25,3; e Centro-Oeste, 17,7. Ao propor reducao linear para todo o Pais, ndo considera a
maior dificuldade de reducdo quando os valores ja se encontram baixos, o que torna a meta ndo exequivel para a par-
cela em melhor situacdo de saide. Atualmente, ndo héd parametro definido, apenas a reducéo.

Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de idade: indicador de efetividade e adequacéo,
a incidéncia de sifilis congénita aumenta e pode ser considerada uma doenca reemergente, apresentando importante
crescimento em todas as regides do Pais. A grande incidéncia pode ainda estar relacionada a melhor investigacéo e
notificacdo. A atencdo basica tem tratado como um grande obstéculo a reinfeccdo das mulheres, devido a dificuldade
em tratar os parceiros.

Taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais doencas crénicas néo trans-
missiveis - doencas do aparelho circulatdrio, cancer, diabetes e doencas respiratdrias crénicas: o indicador compde
0 acompanhamento dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel. A reducédo da mortalidade por doencas do apare-
lho circulatdrio e o crescimento das neoplasias como causas de ébito vém sendo observadas. No Pais, as duas causas
foram responséveis por 58% dos ébitos na faixa etéria. Indicador importante que permite comparacéo internacional.

Também vale considerar que o formato
como os indicadores, as metas e os resultados
sdo apresentados a pactuacio é outro fator
que pode acabar gerando o tipo de ‘compro-
misso cartorial’ nio efetivo ou mesmo o erro.
Isso pode se dar por varios motivos, como
dificuldade de compreensio do instrumen-
to, desconhecimento da evolucio histérica
dos resultados, das acdes necessarias para
acarretar impacto, do tempo de ‘matura-
clo’ para a observacdo de mudancas. Outra
questio que merece ser levantada é o tempo
politico do gestor no cargo, principalmente
daqueles que nfo sio oriundos da area da
saude publica, insuficiente para a obtencio
de resultados nos indicadores.

Quanto a avaliacfio de desempenho em si,
em geral, a melhoria no resultado dos indica-
dores de saude e pactuados nio permite que
se possa atribui-las apenas aos servicos de
saude. Ao mesmo tempo, melhoria no acesso,
maior preocupacdo com alguns agravos em
saude, acarretam também melhor notifica-
clo, 0 que pode nio representar pior desem-
penho, mas, sim, maior nimero de registro
de casos e melhor coleta da informacéo.
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Torna-se bastante dificil para os gestores
de diversos niveis trabalhar em um cendrio
onde o ‘pior pode ser melhor’, pois a pri-
meira impressio pode nio ser correta, exi-
gindo analise mais profunda, que permitira
a tomada de acfio para o enfrentamento do
problema. Podemos mencionar o aumento
da incidéncia de sifilis congénita como um
provavel exemplo dessa situacfio. A mortali-
dade materna e de mulheres em idade fértil
é outro exemplo em que a maior atencéo ao
problema pode ocasionar melhor notifica-
cdlo e, portanto, aparentar maior ocorréncia
do que quando o problema nio é informado.
Periodos mais longos e estratégias analiticas
mais robustas permitiriam melhor avaliacido
para a tomada de decisdo adequada e iden-
tificacdo dos pontos criticos a prestacio de
cuidado efetivo, seguro, adequado, equanime
e igualmente eficiente no uso dos recursos.

Nesse processo, o Mapa da Saude, que
figurava entre as ferramentas instituidas
no Decreto n°® 7.508, permitiria a andlise e
comparacdo temporal e geografica do de-
sempenho, pelos municipios e entre eles e
regides, estados e macrorregioes, agregando



maior conhecimento e facilidade de anélise
de modo a reduzir desigualdades no ambito
do sistema de satude e, particularmente, da
rede e servicos de saude, embora o Mapa nio
tenha sido plenamente desenvolvido.

Comparando os indicadores de pactua-
célo do SUS (Rol) com o quadro conceitual
adotado aqui para avaliacdo, vale ressaltar
que os indicadores da Matriz do Proadess
e os pactuados no SUS foram certamen-
te concebidos segundo ldégicas distintas e
ndo ha muita concordincia entre eles. O
Proadess é uma proposta de avaliacdo de
desempenho de sistemas de satde baseada
no quadro teérico conceitual que orienta
a definicéo e classificacdo dos indicadores
segundo dimensdes e subdimensdes e suas
inter-relagoes.

Por sua vez, os indicadores propostos
pelos gestores do SUS com vistas ao forta-
lecimento e consolidacdo do sistema, sio
estruturados com base nas prioridades ou
diretrizes de satide organizadas a partir de
politicas, linhas de cuidado e redes assis-
tenciais definidas pela gestio. Pretende-se,
ainda, atender aos objetivos permanentes
de melhoria e aperfeicoamento dos servicos
e das condicdes de satide da populacdo, as
prioridades politicas da gestio, programas
e gargalos, como epidemias — dengue, HIN1,
Programa de Satude da Famila (PSF) - ou
novos programas como o Mais Médicos,
que sdo também contemplados com a in-
clusio de algum indicador e frequentes
substituicdes.

Todavia, a quantidade de indicadores, 67,
a serem pactuados no Rol é muito grande. A
estabilidade relativa, observada nos tltimos
trés anos, mantendo os mesmos indicadores
durante o periodo, permite melhor conhe-
cimento da medida em si, da forma de in-
terpretacio e mesmo de acompanhamento.
Entretanto, houve retirada de um dos indi-
cadores e pequenas alteracdes nos métodos
de calculo, obrigando a se iniciar uma nova
série, mas podem ser consideradas razoa-
veis em um processo que € bastante novo.
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Conclusoes

Debrucado sobre as principais normas e
indicadores empregados para a avaliaco e
acompanhamento do desempenho do SUS
definidos no 4mbito do Pacto pela Satude, no
periodo entre 2006 e 2014, o presente artigo
faz emergir as lacunas ou pouca priorizacio
de dimensdes, como Eficiéncia, Respeito
e direitos das pessoas, Continuidade do
cuidado e Seguranca do paciente, inclui-
das juntamente com Acesso, Efetividade e
Adequagdo no quadro tedrico-conceitual
do Proadess. Apesar disso, considerando as
distintas logicas e abordagens, a comparacio
entre as estruturas das duas propostas nio
pode ser feita de forma direta e inequivoca.

Indicadores de subdimensdes do Proadess
podem ser encontrados distribuidos nas di-
ferentes prioridades, diretrizes e objetivos
propostos, que vigoraram de 2007 a 2015,
para a pactuaciio entre os gestores dos trés
niveis e esferas de governo do SUS. Contudo,
é importante reconhecer que andlises e mo-
nitoramento sistematico e continuo, e, sobre-
tudo sua utilizagio para a tomada de decisio
ao longo dos anos siio frageis nas distintas
esferas de gestdo do SUS, e, em algumas,
quase inexistentes. Nessa perspectiva, este
trabalho objetivou articular iniciativas no
ambito académico e da gestio dos servicos
de satde com o intuito de fornecer insumos
para ampliaciio e fortalecimento de iniciati-
vas voltadas a melhoria do desempenho do
sistema e dos servicos de satde. A identifica-
clo dos avancos e lacunas ajuda a delimitar
estratégias, incluindo a necessidade de in-
formacdo de qualidade.

Em suma, comparativamente ao contex-
to internacional e considerando os desafios
face a4 magnitude do SUS e abrangéncia ge-
ografica brasileira, sdo necessarios esforcos
para criar ferramentas de monitoramento do
desempenho, que, alids, deveriam priorizar
menos indicadores intermediarios e indire-
tos de gestio e favorecer os de resultados do
cuidado prestado. Entretanto, isso somente

135

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 41, N. ESPECIAL, P. 118-137, MAR 2017



136

ALBUQUERQUE, C,; MARTINS, M.

nio basta; é imprescindivel atuar sobre
os problemas identificados, contribuindo
para romper com informacdes produzidas
e pactos firmados com o caréter ‘cartorial’,
dotando-os de utilidade para a tomada de
decisdo, pois os resultados da avaliacdo de
desempenho em si ou a melhoria no valor
dos indicadores de saude, muitas vezes, nio
tém cumprido esse preceito avaliativo da
utilidade. Certamente isso requer recursos
e informacdo, mas também estreitamento
da parceria entre academia e gestio. Assim,
estratégias analiticas de longo prazo e mais
robustas permitiriam a tomada de decisio
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