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Resumo  A epidemiologia desempenha um pa-
pel estratégico neste estágio do ciclo de política, 
contribuindo para o estabelecimento de metas, 
alocação de recursos e uso de sistemas de informa-
ção. Em 2009, a Secretaria Municipal de Saúde 
do Rio de Janeiro iniciou uma reforma do modelo 
de atenção, utilizando como principal influência 
o conceito de Atenção Primária em Saúde. Este 
estudo avalia a tendência de indicadores selecio-
nados do “pay-for-performance” que mensuram o 
processo de cuidado em saúde na APS da cidade. 
Estudo de painéis repetidos, a partir dos registros 
administrativos e clínicos dos prontuários eletrô-
nicos no período de 2012 a 2016. Foram escolhidos 
sete indicadores que analisaram o desempenho 
longitudinal dentro da meta estabelecida, entre 
aqueles que representam acesso, longitudinalida-
de, coordenação do cuidado – atributos da APS, 
assim como outras características dos serviços 
como desempenho assistencial e eficiência econô-
mica. Este estudo demonstrou que a descentraliza-
ção da gestão para níveis mais próximos do usu-
ário é potencialmente exitoso para o registro de 
dados clínicos, caso seja realizado um adequado 
monitoramento dos indicadores, auditorias clíni-
cas frequentes e realizado periodicamente um “fe-
edback” aos profissionais de saúde com os dados e 
indicadores acompanhados.
Palavras-chave  Pagamento por desempenho, 
Atenção Primária à Saúde, Indicadores de pro-
cesso

Abstract  Epidemiology plays a strategic role at 
this stage of the policy cycle, contributing to goal 
setting, resource allocation and use of informa-
tion systems. In 2009, the Municipal Health Se-
cretariat of Rio de Janeiro initiated a reform of the 
health care model under the main influence the 
Primary Health Care concept. This study evalua-
tes the trend of selected pay-for-performance indi-
cators that measure the health care process in the 
city’s PHC. This a study on repeated panels, from 
the administrative and clinical records of electro-
nic medical records in the period from 2012 to 
2016. We selected seven indicators that analyzed 
longitudinal performance within the established 
goal, among those that represent access, longitu-
dinality, coordination of care - APS attributes, as 
well as other characteristics of the services, such 
as care performance and economic efficiency. This 
study demonstrated that management decentra-
lization to levels closer to the user is potentially 
successful for the recording of clinical data under 
an adequate monitoring of indicators, regular cli-
nical audits and feedback to health professionals, 
along with data and indicators monitoring.
Key words  Pay-for-performance, Primary 
Health Care, Process indicators
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Introdução

A implementação da politica de saúde diz res-
peito à elaboração de legislação, negociação de 
contratos [e convênios], alocação de recursos, e 
desenvolvimento de programas diretos para al-
cançar seus objetivos e metas que, por sua vez, 
envolvem desenvolvimento pessoal de recursos 
humanos e de procedimentos operacionais1. Sen-
do assim, a implantação não ocorre automatica-
mente. Cerca de 30% das políticas desenhadas 
nunca são implementadas e suas chances de re-
alização estão diretamente relacionadas às estra-
tégias consideradas, às oportunidades e barreiras 
Nesse contexto, o estabelecimento de metas, a 
alocação de recursos e o uso de sistemas de infor-
mação pode ser facilitado pelo uso de métodos e 
técnicas epidemiológicas e estatísticas.

Em 2009, a Secretaria Municipal de Saúde 
do Rio de Janeiro iniciou uma profunda reforma 
do modelo de atenção2 utilizando como princi-
pal influência o conceito de “Atenção Primária 
em Saúde – APS”, cunhado por Starfield3 que se 
baseia em quatro atributos essenciais: acesso de 
primeiro contato – utilização e acessibilidade, 
longitudinalidade, integralidade e coordenação, 
e três atributos derivados: orientação familiar, 
comunitária e competência cultural.

Obviamente toda reforma de saúde necessita 
de acompanhamento do seus processos e mar-
cadores para verificar a implantação da politica. 
Segundo Spasoff1 deve-se dar especial atenção aos 
sistemas de informação nas avaliações de politicas, 
em especial em dados individualizados, ressaltando 
que muitas vezes, os sistemas de informação são de-
senvolvidos apenas para fins administrativos, sem 
levar em conta seus usos potenciais para o plane-
jamento e a avaliação ou para a investigação epi-
demiológica adequada. Este autor definiu quatro 
critérios essenciais para se ter um bom sistema de 
informação para avaliação de políticas públicas: 
(i) identificação única de todos os indivíduos na 
população-alvo (usuários e não usuários), junta-
mente com características sociodemográficas, tais 
como idade, sexo e dados geográficos cadastrais, 
como o endereço residencial, (ii) identificação 
dos financiadores do custo de provisão e de cada 
ação/procedimento, (iii) que todos os serviços 
prestados, incluindo a data do serviço, conte-
nham o número de identificação único do pro-
vedor, a identificação do usuário, motivo para o 
encontro [problema(s) apresentado(s)], diagnós-
tico e serviços prestados, (iv) que seja possível di-
mensionar os resultados finais ou intermediários 
(altamente desejável, mas raramente disponíveis).

Entre estes critérios, os itens (i), (ii) e (iii) po-
dem ser dimensionados através da utilização de 
registros eletrônicos que contenham aspectos ad-
ministrativos dos serviços e informações clínicas 
e epidemiológicas. O uso de prontuários eletrô-
nicos, por vezes, também possibilita a avaliação 
dos resultados, como característica mencionada 
por Spasoff1 no item (iv).

O uso dos prontuários eletrônicos 
para gestão administrativa e clínica: 
pay-for-performance na cidade 
do Rio de Janeiro

Em 2009, iniciou-se a partir da inauguração 
da primeira Clínica da Família, no bairro de Re-
alengo, a implantação do prontuário eletrônico. 
Foi a primeira unidade municipal a utilizar esta 
tecnologia para auxiliar a coordenação do cuida-
do. No ano seguinte, com o desenvolvimento do 
eixo da Reforma que abordava a Gestão das Tec-
nologias de Informação e Comunicação em Saúde 
(TICs), o mesmo ganhou escala para a maioria 
das unidades de atenção primária e foi progressi-
vamente implantado até o ano de 2011 em todas 
as unidades. O ano de 2012 representa a primeira 
possibilidade de análise dos indicadores de aces-
so e desempenho considerando-se o município e 
suas áreas de planejamento, que tiveram período 
de implantação diferente em cada caso. Destaca-
se que pelos requisitos definidos pela SMS-RJ, os 
prontuários constituem a principal ferramenta 
para a gestão clínica e o pagamento de recursos 
por desempenho trimestral (pay-for-performan-
ce) para as unidades e para os profissionais das 
Equipes de Saúde da Família. 

Das quatro empresas que iniciaram o proces-
so de implantação em 2009, três eram de origem 
europeia, com experiência na reforma dos cuida-
dos primários em Portugal, e uma brasileira, que 
desenvolveu os módulos integrados para cum-
prir os requisitos dos contratos de gestão. Toda 
a agregação das bases de dados é realizada pela 
gestão central da SMS-Rio e disponibilizada para 
as áreas de planejamento sob a forma de painéis 
de gestão e por consulta no formato Tabnet-DA-
TASUS (Bussiness Intelligence)

Variáveis nunca antes aferidas de maneira 
individual, como as vacinas que compõem o ca-
lendário nacional de imunização do PNI, a co-
dificação de doenças em consulta ambulatorial 
pelo International Classification of Primary Care 
(ICPC) (ICPC) e CID-10, começam a vislumbrar 
uma nova possibilidade e análises no nível local 
que qualifiquem o processo de cuidado na cidade.
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Em especial destaque, as ações de vigilância 
em saúde dos usuários no primeiro ano de vida, 
gestantes, mulheres em idade fértil, hipertensos, 
diabéticos, pacientes com tuberculose e hanse-
níase. Neste caso especial, um conjunto de ações 
clínicas realizadas no tempo oportuno determi-
nam o pagamento por desempenho clínico dos 
membros da equipe. Desde 2012, a cidade do Rio 
de Janeiro possui prontuários eletrônicos que 
permitem a avaliação de desempenho organiza-
cional e clínico. Estão implantados em mais de 
95% das ESF compatíveis com o e-SUS nacional, 
que posteriormente foi proposto pelo Ministério 
da Saúde como modelo para as unidades básicas.

Nos últimos anos observa-se interesse cres-
cente sobre pagamento por desempenho – pay-
for-performance (P4P) –, principalmente nos sis-
temas universais como o SUS. Estes programas 
objetivam a melhoria da qualidade e promovem 
o aumento do acesso aos serviços de saúde. As 
experiências portuguesa de 20084-8 e britânica de 
2004, 20109-14 têm sugerido conclusões positivas e 
indicado alguns cuidados na aplicação desta estra-
tégia, verificando-se melhoria dos resultados ini-
ciais das metas contratualizadas. O alerta desses 
autores é a necessidade de mudança dos indicado-
res pactuados a cada dois ou três anos, para evitar 
vieses éticos com aquilo que se denomina gaming, 
ou seja, o foco das equipes de saúde em atingir as 
metas contratualizadas e terem menos atenção aos 
demais aspectos não contratualizados.

Na Secretaria Municipal do Rio de Janeiro, 
um grupo de servidores públicos compõe para 
cada área da cidade uma Comissão Técnica de 
Avaliação e analisa trimestralmente os resulta-
dos desses indicadores. Podem solicitar, a qual-
quer momento, a memória de cálculo e reali-
zar auditoria clínica. Nas unidades de saúde, os 
profissionais das equipes têm acesso a relatórios 
gerenciais e podem visualizar os mesmos e com-
pará-los com outras equipes da unidade, extrain-
do estas informações dos próprios prontuários 
eletrônicos que utilizam.

O objetivo deste artigo é avaliar a tendência 
de indicadores do pay-for-perfomance que men-
suram o processo de cuidado em saúde na APS 
da cidade do Rio de Janeiro.

Material e Métodos

Trata-se de estudo de painéis repetidos15 em que 
foram realizados estudos seccionais em momen-
tos variados em uma mesma população, sem 
necessariamente repetir as observações sobre os 

mesmos indivíduos representados no tempo ini-
cial (t1). Nesse caso, t1 = 1º trimestre de 2012, 
e, na sequência de estudos seccionais, a cada tri-
mestre um novo painel foi realizado, em um total 
de 17, gerando, ao fim, t17 = 1º trimestre de 2016.

Serão considerados dados individuais dos 
pacientes nos prontuários eletrônicos da atenção 
primária em saúde, disponibilizados de forma 
agrupada por Área de Planejamento da Saúde, 
em link de domínio público16, que informam os 
processos de cuidado, nas diversas dimensões da 
organização dos serviços. Os indicadores esco-
lhidos buscam demonstrar o avanço no processo 
de trabalho ao longo dos anos, tendo em vista os 
atributos da APS na melhoria dos resultados, e 
todos os dados são de domínio público e estão 
disponíveis em página da SMS/RJ.

Neste artigo, foram escolhidos sete indicado-
res a partir de um conjunto maior que represen-
tam acesso, longitudinalidade, coordenação do 
cuidado – atributos da APS, assim como outras 
características dos serviços como, desempenho 
assistencial e eficiência econômica. Foram es-
colhidos dentre aqueles que possuíam melhor 
registro histórico trimestral de 2012 a 2016. 
Optamos pela seleção das metas para os valores 
pactuados no ano de 2016 (alguns indicadores 
têm suas metas revisadas a cada dois anos). Dessa 
forma, analisaremos: (i) proporção de consultas 
pelo próprio médico de família, (ii) proporção de 
demanda espontânea em relação à programada, 
(iii) taxa de itens da carteira de serviços imple-
mentados, (iv) proporção de diabéticos com pelo 
menos 2 consultas registradas nos últimos 12 
meses, (v) proporção de hipertensos com registro 
de pressão arterial nos últimos 6 meses, (vi) custo 
médio de medicamentos prescritos por usuário, 
(vii) encaminhamentos de pacientes da atenção 
primária à saúde para outros níveis do sistema de 
saúde (Quadro 1).

Resultados e Discussão

A proporção de consultas pelo próprio médico 
de família é um dos principais indicadores de 
longitudinalidade e também de acesso na APS. 
Permite verificar o grau de envolvimento e o 
acompanhamento pelo médico de família dos 
indivíduos que residem nas áreas cobertas pelas 
equipes. A SMS-RJ estabeleceu como intervalo os 
limites de 70 a 90%, uma vez que espera-se ob-
viamente a existência de intercorrências pessoais, 
faltas ao trabalho, saída para participação de ati-
vidades externas à unidade e período de férias. 
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Quadro 1. Indicadores selecionados do pay-for-performance – Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro 
– 2012 – 2016.

Cod Ação Indicador Fórmula para cálculo Meta Observação

A1 Acesso/
Longitudinalidade

percentagem 
de consultas 
realizadas pelo 
seu próprio 
médico de 
família

(N)
Nº de consultas médicas 
realizadas a pacientes 
da equipe pelo próprio 
médico da equipe 
______________ X 100 
(D)
Nº de consultas médicas 
realizadas a pacientes da 
equipe na unidade

70 a 90%

A2 Acesso percentagem 
demanda 
espontânea (*) 
em relação a 
programada 
(médicos, 
enfermeiros e 
dentistas)

(N)
Nº consultas realizadas 
sem agendamento prévio 
(demanda espontânea) 
por médicos, enfermeiros 
e dentistas da equipe
______________ X 100 
(D)
Nº total de consultas 
realizadas (médicos, 
enfermeiros e dentistas) 
pela equipe

Mínimo 
40%

(*) acolhimento da 
demanda não programada 
ou encaminhadas por 
outras unidades. Considera-
se demanda espontânea 
aquela consulta que é 
realizada no mesmo dia, 
sem agendamento prévio.
Não estão contemplados 
atendimentos coletivos, 
grupos ou outras atividades 
que não consultas.

A5 Acesso taxa de itens 
da carteira 
de serviços 
implementados

(N)
Nº de ações da carteira 
de serviços executadas 
pela equipe de SF e SB 
______________ X 100 
(D)
Total de ações da carteira 
de serviços

Mínimo 
80%

D2 Desempenho 
assistencial

percentual de 
diabéticos com 
pelo menos 
2 consultas 
registradas 
nos últimos 12 
meses

(N)
Nº de diabéticos 
pertencentes a área de 
abrangência da equipe 
com pelo menos duas 
consultas registradas 
nos últimos 12 meses 
______________ X 100 
(D)
Nº total de diabéticos 
cadastrados na área de 
abrangência da equipe

Mínimo 
70%

Para o cálculo do 
indicador, considerar como 
denominador (D) apenas 
diabéticos que tiveram 
diagnóstico validado pelo 
médico da equipe.
Para fim de 
acompanhamento mostrar 
em nova coluna ao lado 
de (D) o no de diabéticos 
na área da equipe (pelo 
cadastro do ACS (ficha B) + 
aqueles que foram validados 
pelo médico).

D3 Desempenho 
assistencial

Percentual de 
hipertensos 
com registro de 
pressão arterial 
nos últimos 6 
meses

(N)
Nº de hipertensos 
pertencentes a área de 
abrangência da equipe 
com registro de aferição 
de pressão arterial 
nos últimos 6 meses 
______________ X 100 
(D)
Nº total de hipertensos 
cadastrados na área de 
abrangência da equipe

Mínimo 
70%

continua
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Em Portugal, a Administração Regional de Saú-
de de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) preconiza 
os limites de 65 a 90%5. No Brasil, o uso desse 
indicador é pioneiro na cidade do Rio de Janei-
ro, ainda não havendo referência de parâmetro 
do Ministério da Saúde ou de outros estados. Os 
dados evidenciam uma tendência crescente, mas 
sempre abaixo do limite superior da meta de 90% 
(Gráfico 1). O ponto mais baixo observado no 1º 
trimestre de 2013 pode ser explicado pela am-

pliação da entrada e chegada de novos médicos 
residentes nas unidades de saúde, gerando rema-
nejamentos entre equipes e unidades. 

Essa é uma das principais diferenças em uma 
atenção primária abrangente quando comparada 
a outro sistema limitado. O vínculo com o médi-
co de família e com a equipe possibilita a resolu-
ção dos problemas de saúde ao longo do tempo, 
especialmente o olhar integral para o indivíduo e 
sua família, mantendo a possibilidade de substi-

Cod Ação Indicador Fórmula para cálculo Meta Observação

E1 Eficiência Custo médio de 
medicamentos 
prescritos por 
usuário

(N)
Somatório do valor 
das prescrições pelo 
médico de cada 
equipe nos últimos 
3 meses (REMUME 
e não REMUME) 
______________
(D)
no total de usuários 
atendidos pelos médicos 
de cada equipe nos 
últimos 3 meses
(com prescrição + sem 
prescrição)

Max. 
R$ 51,78

* Considerar como 
denominador (D) todos 
os usuários atendidos 
pelo médico de cada 
equipe (pacientes da área e 
atendidos fora de área pelo 
médico) independente de 
ter sido prescrita medicação 
ou não.
* Apresentar nova coluna ao 
lado de (D) com o número 
de pacientes atendidos 
que tiveram medicação 
prescrita.
* deve permitir detalhar os 
pacientes, a medicação que 
foi prescrita e o custo da 
prescrição a quantidade de 
medicamentos prescritos 
que foi entregue na 
farmácia da unidade.
* todos os prontuários 
devem disponibilizar a 
opção de prescrição de 
medicação NÃO REMUME.

E2 Coordenação 
– integração 
dos cuidados 
(PCATool)

Percentual 
de pacientes 
encaminhados 
em relação 
ao número 
de pacientes 
atendidos 

(N)
Nº de pacientes 
atendidos pelo médico 
de cada equipe 
(pacientes da área e fora 
de área) nos últimos 
3 meses e que foram 
encaminhados a algum 
serviço/especialidade 
______________ x 100
(D)
Nº total de pacientes 
atendidos pelo médico de 
cada equipe (pacientes da 
área e fora de área) nos 
últimos 3 meses

Max. 
20%

* Considerar como 
denominador (D) todos 
os usuários atendidos 
pelo médico de cada 
equipe (pacientes da área e 
atendidos fora de área pelo 
médico) independente de 
ter sido prescrita medicação 
ou não.

Fonte: SMS/RJ, 2012 a 2016.

Quadro 1. continuação
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tuição entre as equipes, garantindo o acesso mes-
mo quando o próprio médico não se encontra na 
unidade.

A SMS-RJ utilizou, ao longo do período 
analisado, uma triangulação de métodos para 
acompanhar o processo de implantação da lon-
gitudinalidade nas equipes de saúde da família, 
correlacionando com os dados do prontuário 
eletrônico. No 1º semestre de 2014, a Faculdade 
de Medicina da UFRGS17 elaborou uma avaliação 
externa e realizou um inquérito que avaliou este 
atributo, entrevistando 6.675 responsáveis por 
crianças e adultos que utilizavam os serviços de 
APS da cidade do Rio de Janeiro pelo instrumen-
to validado no Brasil intitulado PCAT (Primary 
Care Assessment Tool). Verificou um escore médio 
de 6,1 para usuários e de 7,5 para profissionais 
de saúde18, com expressivas diferenças entre as 
unidades avaliadas mas com uma média próxima 
ao esperado pela linha de base da gestão. Esses 
escores estão próximo do mínimo recomendado 
de 6,6 para se ter uma APS forte e de qualidade, 
mensurada no referido instrumento.

Proporção de demanda espontânea 
em relação à programada

O acesso não programado ou demanda es-
pontânea a uma unidade de atenção primária é 
amplamente preconizado na literatura19,20, que 
tem estudado o fenômeno enquanto uma das 
formas de organização do processo de prestação 
de serviços em saúde. Este indicador na SMS con-
sidera aquela consulta que é realizada no mesmo 
dia, sem agendamento prévio.

A SMS-RJ estipulou um intervalo de 40% a 
80% para este indicador. O Gráfico 2 descreve 
que a tendência de aumento substancial no pe-
ríodo representado com proporções dentro do 
limite da meta a partir do 1º trimestre de 2013. 
Obviamente outros indicadores devem ser mo-
nitorados para aferir a adequação da atenção a 
grupos específicos e manter a programação de 
consultas, como as de pré-natal, por exemplo, e, 
conforme veremos mais adiante, os protocolos 
clínicos para a programação das doenças crôni-
cas de hipertensão e diabetes.

No atributo acesso-primeiro contato, obtive-
ram-se escores do PCAT abaixo da média dos de-
mais domínios medidos nos inquéritos de 2012 
e 2014: 5,2 para médicos de família, 4,7 para os 

Gráfico 1. Proporção de consultas médicas em unidades de saúde da família pelo próprio médico de família - 
Município do Rio de Janeiro - 2012-2016.

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro16.
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usuários crianças e 4,2 para adultos17,18. Boa parte 
da explicação para estes valores terem sido abaixo 
de 6,6, se referem no caso dos usuários crianças a 
dois itens: C4. Quando você chega no/a “serviço de 
saúde”, você não tem que esperar mais de 30 minu-
tos para que a sua criança consulte com o/a “mé-
dico/a” (sem contar triagem ou acolhimento)?; C6. 
Quando o/a “serviço de saúde” está aberto, você 
consegue aconselhamento rápido pelo telefone se 
precisar?. No caso de adultos são quatro itens que 
pontuam e impactaram no escore médio de aces-
so/primeiro contato; C4. Quando o/a “serviço de 
saúde” está aberto, você consegue aconselhamento 
rápido pelo telefone se precisar ?; C5. Quando o/a 
“serviço de saúde” está fechado, existe um número 
de telefone para o qual você possa ligar quando fica 
doente ?; C6. Quando o/a “serviço de saúde” está 
fechado no sábado e domingo e você fica doente, al-
guém deste serviço atende você no mesmo dia ?; C7. 
Quando o/a “serviço de saúde” está fechado e você 
fica doente durante a noite, alguém deste serviço 
atende você naquela noite ?. 

Os atuais arranjos de atenção primária exis-
tentes na maioria dos países europeus ampliaram 
não somente o numero de equipes, mas também 
a capacidade de lidar com o crescente leque de 
serviços de nível primário, como demonstra 
Wienke et al.21. Desta forma, a cidade do Rio de 
Janeiro editou sua primeira carteira de serviços 

em atenção primária em 201022, realizando um 
rígido monitoramento da ampliação e padroni-
zação dos serviços, inicialmente monitorando 
a execução por unidade e posteriormente por 
equipe de saúde da família. 

Os dados apresentados nos informam que, 
em média, já a partir de 2014, mais de 90% dos 
itens da carteira de serviços foram implantados 
pelas equipes avaliadas (Gráfico 3). Três foram 
as estratégias da SMS-RJ para o alcance da meta. 
A primeira foi o investimento na estrutura física 
das unidades de forma homogênea; a segunda 
nos processos de educação permanente; e a ter-
ceira, grande investimento em processos educati-
vos formais, em especial a residência médica e de 
enfermagem, que iniciou em 2012 e já no ano de 
2015 formavam os maiores programas entre as 
capitais do Brasil, conforme descreveram Justino 
et al.23, e também os cursos de especialização em 
saúde pública e mestrado multiprofissional em 
atenção primária, da ENSP/Fiocruz24.

Em todo o período analisado, excetuando-se 
o 3º trimestre 2013, em que duas áreas da cidade 
(zona norte-Leopoldina e zona oeste-Santa Cruz) 
contribuíram com valores abaixo de 80% e depois 
se recuperaram, a cidade do Rio de Janeiro vem 
realizando um conjunto de dezenas de ações e 
serviços em cada uma de suas equipes de saúde 
da família. As maiores dificuldades de implemen-

Gráfico 2. Proporção de consultas médicas por demanda não programada em relação ao total de consultas - 
Município do Rio de Janeiro - 2012-2016.

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro16.
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tação da carteira de serviços estavam associadas à 
desintoxicação alcoólica e inserção de DIU.

As doenças crônicas têm um lugar especial 
no cuidado na atenção primária à saúde. Diabe-
tes e hipertensão, as mais prevalentes, destacam-
se como aquelas em que historicamente, desde a 
concepção inicial do então “Programa de Saúde 
da Família” em 1994, são mensuradas e acom-
panhadas tanto pelos agentes comunitários em 
morbidades referidas, como pelos médicos e en-
fermeiros no que se refere a morbidade clínica. 
Podemos verificar a evolução da cobertura dos 
cuidados nas duas doenças crônicas citadas e 
mais prevalentes na atenção primária brasileira 
que teve seu inicio de acompanhamento com o 
manual do SIAB em 199825.

A proporção de diabéticos com pelo menos 
duas consultas registradas nos últimos 12 meses, 
permite inferir o nível de longitudinalidade da 
atenção e a priorização atribuída pelas equipes 
para esta situação de saúde. Os dados demons-
tram que somente a partir do 1º trimestre/2015, é 
atingida a meta mínima de 70% (Gráfico 3).

Já a proporção de hipertensos com registro de 
pressão arterial nos últimos seis meses permane-
ceu entre 60 e menos de 70% ao longo de 2012 

e 2016, sendo ainda necessário maiores investi-
mentos para a melhoria desse indicador básico. 
Em Portugal, essa meta é estabelecida sob a for-
ma de um intervalo, entre 38 e 80%5.

Estas são metas de processo de acompanha-
mento de duas das doenças crônicas mais preva-
lentes da atenção primária em vários países do 
mundo que já mensuraram o impacto na redu-
ção das internações por condições sensíveis e na 
mortalidade por doenças cardiovasculares, um 
dos principais desafios da APS do RJ26.

Custo médio de medicamentos 
prescritos por usuário

Na APS, o município do Rio de Janeiro ofer-
ta a seus moradores medicamentos de uma lista 
conhecida como “Relação Municipal de Medi-
camentos” – REMUME, em complementação 
àquela ofertada pelo Ministério da Saúde (RE-
NAME). O gasto por paciente com medicamento 
representa além de um processo contínuo e es-
sencial para a gestão da clínica, também pode ser 
classificado do ponto de vista de eficiência eco-
nômica, gerando redução de custos do sistema 
como um todo.

Gráfico 3. Percentual de itens da carteira de serviços implementados, proporção de diabéticos com pelo menos 
2 consultas registradas nos últimos 12 meses, proporção de hipertensos com registro de pressão arterial nos 
últimos seis meses - Município do Rio de Janeiro - 2012-2016.
 
Fonte: Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro16.
Legenda: A5 = taxa de itens da carteira de serviços implementados, D2 = proporção de  diabéticos com pelo menos 2 consultas 
registradas nos últimos 12 meses, D3 = proporção de hipertensos com registro de pressão arterial nos últimos seis meses
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Este é um dos indicadores mais difíceis de ser 
mensurado pois condiciona o registro fidedigno 
ao correto preenchimento no prontuário eletrô-
nico por parte do médico com emissão da receita. 
Culturalmente esse é um desafio a ser vencido, 
na perspectiva de se conhecer os custos reais por 
paciente. No estudo de Silva et al.27 encontrou-se 
ampliação da diversidade de itens ofertados na 
REMUME para a APS de 57 em 2008, para 222 
em 2014. Além disso, estimou em valores próxi-
mos de R$10, o custo da medicação prescrita por 
consulta.

Observamos uma evolução temporal cres-
cente atingindo cerca de R$14 por consulta/pa-
ciente no 1º trimestre de 2016 (Gráfico 4), o que 
significa que em valores anuais alcançaríamos 
R$168,00 (ou cerca de 48 euros). Não há referên-
cias do Ministério da Saúde brasileiro para este 
indicador. Na Grande Lisboa, em Portugal, esse 
valor é quase três vezes superior (cerca de 140 eu-
ros no ano de 2015). Esse país possui um sistema 
nacional de saúde universal, porém não possui 
uma lista nacional de medicamentos. O acesso 
a estes insumos é feito mediante o copagamento 
pelos usuários em farmácias cadastradas fora das 
unidades de saúde, exceto para grupos específicos 
como gestantes, idosos e pessoas em situação de 
vulnerabilidade, que não precisam pagar. Deve-

se ressaltar que a Tabela utilizada para precificar 
os itens de medicação da REMUME não sofreu 
alteração no período.

Encaminhamentos de pacientes da atenção
 primária à saúde para outros níveis 
do sistema de saúde 

Na perspectiva de Starfield3, o atributo de 
coordenação-integração do cuidado contempla-
ria, entre outros aspectos, os encaminhamentos 
de pacientes deste nível de complexidade para 
outros níveis do sistema de saúde. A SMS-RJ es-
tabeleceu como referência o máximo de 20% de 
pessoas consultadas por médicos de família com 
esse tipo de situação. Ainda há necessidades de 
novos estudos para a definição dos limites míni-
mos para este indicador, pois pode sugerir falha 
no manejo clínico, falha de registro ou busca es-
pontânea. Na análise dos dados (não apresenta-
dos), observa-se que há um bom processo de co-
ordenação do cuidado na APS carioca, uma vez 
que o limite superior da meta nunca foi atingido. 
Esse resultado está de acordo com aquele obser-
vado por Harzheim et al.17, que, ao analisarem a 
APS da cidade, encontraram escore de 6,6 para 
usuários adultos, indicando boa qualidade de co-
ordenação do cuidado para o conjunto de itens 

Gráfico 4. Custo médio de medicamentos prescritos por usuário (R$) Município do Rio de Janeiro - 2012-2016.

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro16.
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pesquisados no PCATool Rio-2014. Na avaliação 
externa desses pesquisadores foram comparados 
os dados das equipes com até três anos de exis-
tência com aquelas que possuíam tempo maior. 
Encontrou-se escore de “coordenação do cuida-
do” de 7,03 e de “coordenação do cuidado-siste-
ma de informação” de 7,15, indicando que a va-
riável, “tempo de existência das equipes” discri-
mina melhor qualidade nesse atributo e deve ser 
considerada em futuros estudos comparativos.

Vale especial destaque na reforma que defi-
niu regras objetivas para o acesso a atenção em 
outros níveis, sendo somente permitido o acesso 
a outros especialistas após a avaliação do médico 
de família responsável pelo paciente. Esse papel 
de gatekeeper contribui muito na satisfação dos 
usuários, na perspectiva de Grumbach et al.28, 
que, em uma pesquisa na Califórnia, observaram 
que a maioria dos 12.707 pacientes endossou a 
importância de se ter identificado médicos de 
cuidados primários na integração e atendimen-
to global, envolvendo-os nas decisões sobre a 
obtenção de cuidados de outros especialistas. A 
maioria dos pacientes também preferiu iniciar 
cuidados para novos problemas médicos com 
seus médicos de cuidados primários em vez de 
procurar atendimento diretamente de especia-
listas. Estas respostas indicam que os pacientes 
percebem um papel benéfico para os médicos de 
atenção primária na coordenação seus cuidados.

Os benefícios de uma boa coordenação do 
cuidado vão além do ganho individual, e há um 
ganho concreto dos sistemas de saúde em poder 
alocar seus recursos de modo mais equânime 
entre as áreas de uma determinada cidade com 
maior vulnerabilidade social3.

Considerações Finais

Este artigo apresenta pela primeira vez alguns 
indicadores dos prontuários eletrônicos, implan-
tados na atenção primária à saúde em 2011 na ci-
dade do Rio de Janeiro. Obtiveram-se indicadores 
consistentes ao longo dos trimestres avaliados, 
após três anos do início da implementação da Re-
forma dos Cuidados em Atenção Primária à Saú-
de na cidade, traçando-se um panorama inicial 
dos principais indicadores de atenção primária.

Contudo, esse desafio é permanente: com o 
avanço tecnológico, a necessidade de integração 
com outros subsistemas como o de imagens, o 
laboratorial e o hospitalar, por exemplo, se fazem 

necessário; não apenas por uma questão de re-
dução do custo dos pedidos de exames sem evi-
dências científicas sólidas para indicação clínica, 
mas também para fortalecer a coordenação do 
cuidado, principal domínio que marcou a Refor-
ma carioca no período.

Um enorme desafio para governança munici-
pal e gestão clínica no nível local foi enfrentado 
no período de 2009 a 2016, com a implementa-
ção em 222 unidades de atenção primária, 1.217 
equipes de saúde da família em dez áreas de pla-
nejamento, com o registro e acompanhamento 
da situação de saúde de cerca de quatro milhões 
de cariocas. 

Em 2016, os prontuários eletrônicos eram 
amplamente utilizados no dia-a-dia das equipes 
de saúde da família, servindo de base para a veri-
ficação da implementação da politica e principal-
mente para correção de rumos. A cada dois/três 
anos, os indicadores do pay-for-performance são 
revisados pela equipe central da SMS-RJ a fim de 
evitar o comportamento de gaming descrito na 
literatura.

Acompanhar os indicadores de processo é 
um passo fundamental para a garantia da obten-
ção de bons de resultados. Na APS é fundamental 
a utilização de sistemas de informação que per-
mitam associar indicadores de saúde (estrutura, 
processo e resultados) com os atributos da aten-
ção primária. 

O pequeno conjunto de indicadores constitui 
uma representação limitada do processo de aten-
ção primária à saúde desenvolvida no período de 
2009 a 2016 na cidade do Rio de Janeiro, ainda 
mais se considerarmos a disponibilidade dos re-
gistros eletrônicos dos prontuários tiveram da-
dos consistentes para a totalidade do município a 
partir de 2012, após iniciarem na primeira Clíni-
ca da Família, Olímpia Esteves, em novembro de 
2009. Esperamos que este estudo estimule outros 
pesquisadores e gestores no desenvolvimento de 
pesquisas com base nos dados dos prontuários 
eletrônicos, e considerando os atributos da APS.

Este estudo demonstrou a relevância de se 
estudar elementos do processo dos sistemas de 
saúde para a avaliação dos resultados da APS. A 
descentralização da gestão para níveis mais pró-
ximos do usuário é potencialmente exitosa para 
o registro de dados clínicos, caso seja feito um 
adequado monitoramento dos indicadores, au-
ditorias clínicas periódicas e realizado periodica-
mente informes aos profissionais de saúde com 
os dados e indicadores acompanhados.
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