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RESUMO

Este estudo avaliou o Programa Estadual de Incentivo a Saude da Familia no municipio
de Poconé, Mato Grosso, utilizando-se como referencial a avaliagdo da implantagdo de
Programas e a valorizagdo da percepcao dos agentes envolvidos. A partir de estudo de
caso, buscaram-se explica¢des, com base em evidéncias, sobre como vem se dando a
gestdo municipal do incentivo financeiro repassado pelo estado, para a atencao basica,
no periodo compreendido entre 2003 e 2008. Este estudo esta dividido em quatro partes.
Na primeira faz-se uma revisao da literatura sobre o processo de descentralizagdo da
saude, sobre a estrutura de financiamento na aten¢do primaria, direcionando para a
tematica da investigagdo e sobre avaliacdo em satde. Na segunda descreve-se a
metodologia empregando o modelo tedrico da avaliagdo. Na terceira parte estdo
reunidos os resultados e na quarta a discussdo e as recomendagdes. Utilizou-se de
material e instrumentos da pesquisa quantitativa e qualitativa, dados primarios e
secundarios, sendo entrevistados representantes do Conselho Municipal de Saude,
profissionais das equipes de saude da familia e gestores. Dentre os principais resultados
deste trabalho, pode-se verificar que o programa encontra-se parcialmente implantado,
com 62,4% dos critérios estabelecidos. O municipio alcangou percentuais mais elevados
nos critérios relacionados ao contexto politico-organizacional (72,0%), necessitando se
estruturar melhor na sub-dimensao planejamento das acdes (56,7%) e investir mais na
dimensao capacidade técnica-gerencial (56,4%). Ressaltou-se um elevado percentual na
sub-dimensao execu¢do financeira (90,2%), enquanto no contexto interno o percentual
alcancado pelo municipio foi de 48,1%. Este contexto € prioritario para a implantagdo e
engloba as sub-dimensdes: disponibilidade (62,4%), oportunidade (25%) e qualidade
técnica (25%). Os principais fatores levantados que interferem no grau de implantacao
neste contexto foram: deficiéncia na educagdo permanente; predominio de contratos
temporarios; inexisténcia de planejamento das atividades das ESF. Entretanto a
secretaria municipal goza de relativa autonomia politica, administrativa e de execugao
financeira. Este ultimo considerado como um grande avango alcangado pelo gestor
municipal no que diz respeito a movimentacdo e a aplicagdo dos recursos das diversas
fontes do setor.

PALAVRAS CHAVE: Programa de Satde da Familia, Avaliacdo de Programas e

Projetos de Satde, Gestao em Saude, Financiamento em Saude.



ABSTRACT

This study evaluated the State Family Health Program in the municipality of Poconé,
Mato Grosso, using as reference the evaluation of the implantation of Programs and the
valorization of perception of the agents involved. Using a case study, explanations
based on evidence were sought for, about how the municipal management of the
financial incentive given by the state for the primary health care, from 2003 to 2008 has
been accomplished. This study is divided into four parts. In the first one, a review of
literature is done about the health decentralization process, on the financing structure in
the primary health care, directing to the theme of investigation and health evaluation. In
the second one, the methodology using the theoretical model of evaluation is described.
In the third part the results are given and in the fourth are the recommendations and the
discussion. Material and instruments of the quantitative and qualitative research,
primary and secondary data were used and also representatives of the Municipal Health
Council, professionals of the family health program team and managers were
interviewed. Among the main results of this study it was verified that the program is
partially implanted, with 62,4% of the criteria established. The municipality reached
higher perceptual in the criteria related to the political-organizational context (72,0%),
with the need for a better structure in the sub-dimension action planning (56,7%) and to
invest more in the technical- managerial capacity dimension (56,4%). A high percentage
in the financial transaction sub-dimension was emphasized (90,2%), whereas in the
internal context, the percentage reached by the municipality was of 48,1%. This context
is a priority for the implantation and encompasses the sub-dimensions: availability
(62,4%), opportunity (25%) and technical quality (25%). The main factors pointed out
that interfere in the implantation level in this context were: deficiency in education,
permanent education; predominance of temporary contracts; inexistence of the ESF
activity planning. However the municipal secretariat has a relative political,
administrative and financial autonomy. This last one is considered as a great advance
achieved by the municipal management regarding the movement and use of the
resources of the different sources of the sector.

KEY-WORDS: Family Health Program, Assessment of Programs and Health Projects,
Health Management, Health Funding.
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APRESENTACAO

O presente estudo avaliativo ¢ fruto de questionamentos oriundos de minha
experiéncia profissional na atenc¢do bésica da Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso (SES/MT). Uma inquietude que despertou o interesse pela elaboracao deste
trabalho foi o acompanhamento, no periodo mencionado, dos indicadores indiretos do
acesso ao primeiro nivel de atencdo a saide, como os de internagdes por condigcdes
sensiveis a atencdo primaria (ISAP), que sinalizam os dilemas na organizacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) em nivel local.

O referido acompanhamento foi realizado pela equipe da Coordenadoria de Atengao
Primaria (COAP) da SES/MT, objetivando identificar se a ateng@o primaria estd sendo
resolutiva ou ndo. Da mesma forma se buscava saber se a estratégia do estado de Mato
Grosso (MT) para aumentar a cobertura populacional de Equipes de Satde da Familia
(ESF) e consolidar a estratégia como modelo de atengdo era positiva.

Os indicadores do sistema de acompanhamento foram construidos a partir do
levantamento de dados oficiais provenientes de distintas bases, armazenados no extrator
datawarehouse (DW)'. Com base nesse levantamento, comparou-se o indicador de
cobertura da estratégia Satide da Familia (SF) e a taxa ISAP no periodo de 2000 a 2008,
em Mato Grosso.

Os resultados apontaram uma melhoria da aten¢do primaria nesse periodo, por se
constatar um declinio de 29,3% no conjunto de ISAP, representando uma queda de
6,8% no peso percentual destes agravos entre todas as internagdes. Tendo por referéncia
a taxa de ISAP de 32,7% apresentada pelo estado no ano de 2000, verificou-se um
aumento da mesma nos trés anos subseqiientes, apds os quais, passa a declinar
gradualmente, voltando a elevar-se em 2008 (30,5%), mas mantendo-se em patamar
inferior a taxa registrada em 2000 (Tabela 1).

Tabela 1 — Comparativo entre internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria e
cobertura da estratégia saide da familia, Mato Grosso, 2000-2008

ANO 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 A%

N°ISAP's 55.854 56.106 61.751 61.405 55.650 51413 46.195 43203 39474 -29,3
Total

Interna¢bes* 170.746 168.162 173.139 177.664 171.405 171.169 160.206 153.851 129.540 -24,1
% ISAP's 32,7 334 35,7 34,6 32,5 30,0 28,8 28,1 30,5 -6,8

% Cob. PSF 15,2 32,7 43,8 48,4 53,8 56,5 60,2 61,5 61,4 305,1
Fonte: COAP/SES/MT; (*) internagdes sem parto

! Datawarehouse (DW), repositorio de dados, que abrange diversos sistemas de informagdes em saude. E o resultado
de um processo de preparacdo de dados para exploracdo analitica e que direciona a tomada de decisdo. Os dados do
DW tém a capacidade de fornecer uma série historica sobre o cenario de saude do Estado, proporcionando
comparagdes entre diferentes informagdes.
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O levantamento ainda demonstra que metade das regionais analisadas reduziu suas
taxas de ISAP, enquanto as demais tiveram esse indicador aumentado no periodo
analisado. Isto apesar de a cobertura da saude da familia ter se ampliada em 100% das
regionais, com variagdes que oscilaram entre 88% e 1345%.

O levantamento sugere também que pode nao haver influéncia do aumento de
cobertura da ESF nas taxas de internagdes sensiveis apresentadas. No entanto, a
cobertura da ESF no estado € crescente e expressiva, passando de 15,2% em 2000 para
61,4% em 2008, e a falta do impacto desta sobre o nivel secundario e terciario de
atencdo a saude evidencia problemas na gestdo e qualidade do cuidado prestado na
atencao primaria.

Tais constatacdes nos levaram a questionar a adequacdo das praticas relacionadas a
aten¢do primaria e as condi¢des oferecidas pelo gestor municipal para que essas praticas
resultassem em melhorias identificadas nos indicadores em médio e longo prazo.
Contudo o foco de interesse ¢ pela investigagdo e aprofundamento no conhecimento
sobre a organizagdo municipal, visto que Mato Grosso, estado de interesse do presente
estudo, vem contribuindo com incentivos financeiros para garantir boas condigdes de
trabalho para as equipes de saude da familia.

O estado iniciou o processo de implantagdo de equipes de satide da familia em 1996,
aos moldes definidos pelas diretrizes do Ministério da Saude (MS), com sensibiliza¢ao
de gestores e comunidade, mas a formagao efetiva de equipes deu-se em 1997, com oito
equipes em seis municipios (SES, 2000). Os incentivos financeiros federais repassados
pelo MS foram fundamentais para a implantacdo de ESF no estado, entretanto ndo eram
suficientes para a interiorizacao e fixacdo de profissionais de nivel superior (médicos e
enfermeiros), principalmente nos municipios de pequeno porte localizados no noroeste
do estado.

Nesta perspectiva, a SES/MT, em 2000, estabeleceu em sua politica de
descentralizagdo da saude, implementada pelo estado desde 1995, mecanismos de
concessao de incentivo para programas prioritarios, dentre os quais a expansao de ACS
e ESF. O incentivo foi previsto por meio do Decreto Estadual 1169 (MT, 2000), que
autorizava a SES/MT a instituir o Programa de Apoio a Satde da Familia e
Comunitaria. Neste estava previsto no seu art. 3° § 1°, “a concessao de prémios por
cumprimento de metas aos profissionais médicos e enfermeiros das equipes de satide da
familia dos municipios, com base nos indicadores de avaliagdo de resultados e de

impacto das agdes do Programa Saude da Familia (PSF)”.
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A partir de 2001, o repasse do incentivo foi modificado, passando a “dispor sobre o
sistema de transferéncia voluntaria de recursos financeiros do fundo estadual de saude
aos fundos municipais de saude” (MT, 2001; 2003; 2008) e com carater de incentivos
aos municipios, ndo mais direcionados aos profissionais. Ele ¢ regulamentado pelas
Portarias 26/2001, 49/2002, 106/2003 e 084/2010 (SES, 2001; 2002; 2003; 2010), que
promovem a reestruturagdo do programa e o estabelece como “Programa de Apoio a
Satde da Familia e Comunitaria no Ambito do SUS/MT”, o qual ¢ referido neste estudo
como Programa Estadual de Incentivo & Satide da Familia no Ambito do SUS/MT.

O Decreto que dispde sobre esse sistema de transferéncia ¢ amplo e prevé em seu
art. 3° que os recursos “destinar-se-3o, exclusivamente, ao custeio das acdes de atengdo
basica e de assisténcia ambulatorial e hospitalar, dos servigos de apoio diagndstico e
terapéutico e das acdes de vigilancia a satde” (MT, 2001; 2003; 2008). Entretanto ha
um dos componentes que prevé a reestruturagdo e implantacao das equipes para suprir a
deficiéncia existente nessa area.

O objetivo do incentivo € estimular os municipios a implementar e capacitar as ESF
e elevar a cobertura populacional do estado. O resultado deste processo pode ser
comprovado quando se analisa a série historica de implantagdo de equipes nos
municipios do estado, no periodo de 2000 a 2009 (Tabela 2). E nitido o aumento
ocorrido, com uma cobertura que passou de 1,4% (8 equipes) em 1997, para 32,7%
(299 equipes) em 2001 e continuou em ascendéncia, apresentando em dezembro de
2009, cobertura de 66,0% (578 equipes).

Tabela 2 - Numero de municipios, equipes de saide da familia (ESF) e populagdo
coberta pela ESF, Mato Grosso, 1997-2009

ANO MUNICIPIOS COM ESF N° DE ESF % POPULACAO
e 9 IMPLANTADAS COBERTA

1997 6 4.8 8 1,4
1998 18 14,3 22 3.8
1999 22 17,5 36 6,1
2000 76 60,3 147 15,2
2001 121 87,1 298 32,7
2002 138 99.3 319 43.8
2003 138 99,3 346 48,4
2004 138 99.3 360 53,8
2005 141 100,0 473 56,5
2006 141 100,0 483 60,2
2007 141 100,0 486 61,5
2008 141 100,0 495 61,4
2009 141 100,0 578 66,1

Fonte: COAP/SES/MT/2009
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Também chamam a atencdo os recursos financeiros repassados pelo estado aos
municipios com equipes de saide da familia implantadas (Tabela 3). Observa-se que
tais incentivos, iniciados em 2000, cresceram progressivamente passando de R$
675.800,00 (2000) para R$ 31.631.200,00 (2009).

Tabela 3 - Numero de equipes de satde da familia (ESF) e recursos do programa
estadual de incentivo a satde da familia repassados as ESF, Mato Grosso,

2000-2009

ANO N D ERAM VALOR (RS)

2000 147 675.800,00
2001 298 3.466.800,00
2002 310 8.470.400,00
2003 370 15.684.000,00
2004 413 21.864.800,00
2005 435 23.843.200,00
2006 466 26.088.000,00
2007 486 27.024.000,00
2008 495 28.574.400,00
2009 548 31.631.200,00

Fonte: COAP/SAS/SES-MT

Esses recursos vém sendo repassados mediante conferéncia e comprovagao, através
de relatorio denominado “Relatério de controle para pagamento de incentivo PACS e
PSF”, o qual informa a existéncia de equipe completa (médico, enfermeiro,
auxiliar/técnico de enfermagem e ACS). A falta de um destes profissionais por periodo
superior a 45 dias desencadeia a suspensado de tais transferéncias, prazo este modificado
pela Portaria 084/2010 (SES, 2010). As informagdes constantes do referido relatorio sdo
repassadas pelo municipio ao Escritério Regional de Saude (ERS) que o avaliza e envia
a Coordenadoria de Atencao Primaria (COAP) para a elaboracdo da planilha de
pagamento e os devidos encaminhamentos internos junto a SES/MT.

Os valores dos incentivos repassados sdo definidos de acordo com o estabelecido na
Portaria 106/2003 (SES, 2003), a qual considera também um acréscimo de 100% sobre
o valor estabelecido para o ano financeiro, por equipe, de acordo com a cobertura
populacional do programa municipal. A localizacdo geografica do municipio também ¢
considerada, conforme previsto na referida portaria.

A SES por meio de supervisdes locais, realizadas pelas equipes dos ERS, faz o
acompanhamento da aplicacdo dos referidos recursos, verificando as condigdes de
trabalho dadas as ESF e suas capacitagdes. Além disso, ¢ realizado o acompanhamento

do alcance das metas estabelecidas para a aten¢do primaria no municipio. A Portaria
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106/2003 ainda estabelece o acompanhamento e fiscalizacdo de setores como a
auditoria e o proprio Conselho Estadual e Municipal de Saude.

Diante do exposto, identificou-se a necessidade de se buscar responder: Qual o grau
de implantagdo do programa estadual de incentivo a saude da familia no ambito
municipal, considerando os contextos politico-organizacional e externo?

O esforco de responder a essa pergunta avaliativa se traduz na construgdo de
explicagdes baseada em evidéncias sobre como vem se dando a gestdo municipal dos
incentivos financeiros repassados pela unido e, principalmente, pelo estado, no periodo
compreendido entre 2003 e 2008. Apesar do repasse ter se iniciado em 2000, fez-se este
recorte temporal porque a partir de 2003 hd uma relativa homogeneidade de
informagdes disponibilizadas pelo Sistema de Informacdes sobre Or¢camentos Publicos
em Saude (SIOPS), o que permite maior comparabilidade dos dados e andlise mais
segura.

Apoios e incentivos financeiros reduzem as desigualdades regionais, auxiliando a
implantacdo do programa saude da familia nos varios municipios, principalmente nos
mais pobres, carentes de infra-estrutura assistencial. Parte-se assim do pressuposto que a
gestdo adequada dos incentivos financeiros proporciona uma melhor implementagdo da
estratégia de satide da familia equalizando acesso aos servicos de saude e reduzindo os
indicadores desfavoraveis de Internacdes Sensiveis a Atengdo Primaria.

A capacidade de financiamento em satide municipal, como componente fundamental
para a garantia do acesso a agdes e servicos de saude da atencdo integral, deve ser
compativel com as necessidades e demandas da populacdo. Acredita-se que quando o
acesso aos servicos de saude ndao se d4 em momento oportuno, a qualidade da atengao
primaria ¢ afetada e pode levar ao agravamento da condigao clinica dos usuarios.

Uma das constatacdes acerca desse tema ¢ a existéncia de uma lacuna na producao
de conhecimento sobre os resultados alcancados com o repasse dos recursos e as
intervengoes de saude propostas para o alcance das metas pactuadas na atencdo basica.
O que se tem sdo avaliagdes das praticas cotidianas, nas quais se emite um julgamento
de valor a partir do senso comum, com técnicas simplificadas e ndo sistematicas de
observagdo. Acrescido a isso, julgou-se oportuno investigar tal tema, pois ndo ha
registro de avaliacdo desenvolvida no programa estadual de incentivo desde a sua
implantagdo, fundamental para a orientagdo do processo de tomada de decisao.

Em linhas gerais, este estudo estd dividido em quatro partes. Na primeira faz-se uma
revisdo da literatura sobre o processo de descentralizagdo da satde e sobre a estrutura de
financiamento na atencao primaria, direcionando para a tematica da investigagcdo. Além
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disso, busca-se apresentar de forma sucinta os indicadores de avaliagdao da qualidade da
atencdo primadria a saude, a abordagem utilizada na pesquisa e a avaliacdo dos aspectos
financeiros. Na segunda descreve-se a metodologia empregando o modelo teérico da
avaliacdo. Na terceira parte estdo reunidos os resultados e na quarta a discussdo e as
recomendacoes feitas sobre as bases de dados organizados de acordo com os objetivos e
dimensdes estabelecidas.

A execucdo desta pesquisa foi possivel gragas aos recursos financeiros da SES/MT e
o apoio da COAP visando o fortalecimento da capacidade técnica e a institucionalizagao

do monitoramento e avaliacao.
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1. REFERENCIAL TEORICO
1.1 A Descentralizacdo da Saude e o Financiamento da Atenciao Primaria

O SUS vem passando, desde a sua institui¢do pelas Leis Organicas de 1.990, por
importantes mudangas, entre as quais se pode destacar o avango obtido na sua
universalizacdo, principalmente em decorréncia de um importante processo de
descentralizagdo de responsabilidades, atribuigdes e recursos da esfera federal para
estados e municipios, em oposicdo ao modelo anterior do sistema de saude,
caracterizado por marcante centralizacdo decisoria e financeira no nivel federal
(SOUZA, 2002).

O que se observa ¢é que no processo recente da descentralizagdo e da
municipalizacdo da saiude, a énfase ¢ dada nas varidveis explicativas que identificam
inovacdes no contexto da gestdo, no compromisso e responsabilidade publica
(accountability). Estas varidveis quase sempre representam processos aparentemente
simples, mas que configuram precondi¢des indispensaveis para mudangas e impactos
mais substanciais, como por exemplo, no acesso e¢ na qualidade da oferta de servigos
médico-sanitario (BODSTEIN, 2002).

O processo de descentralizagdo na 4drea da saude, ainda que tenha ganhado
contornos mais definitivos na Constituicdo Brasileira de 1988 ¢ na legislacio
infraconstitucional subseqiiente (Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90, normas e portarias
regulamentadoras), ¢ um movimento que comegou a se estruturar ao longo da década de
1980 (UGA et al., 2003).

A implantag¢do da gestao descentralizada das acdes e dos servicos de satide no SUS
vem se realizando através de normas. Destacam-se as Normas Operacionais Basicas
(NOB) e da Assisténcia a Saude (NOAS), instrumentos para a operacionalizacdo da
diretriz de descentralizacdo das agdes e dos servigos, para a organizacdo da gestdo
descentralizada do SUS, que vem se realizando apos amplo processo de pactuagdo entre
os gestores da satude das trés esferas de governo, avalizado pela Comissao Intergestores
Tripartite (CONASS, 2007).

Os municipios foram assumindo o papel de atores estratégicos do SUS, dada sua
competéncia constitucional para “prestar, com a cooperagdo técnica e financeira da
Unido e do Estado, servicos e atendimento a saude da populagdo” (Constituicdo
Brasileira, art. 30, VII) (BRASIL, 2001), passando a municipalizacdo a se constituir o

eixo condutor do processo de descentralizagdo do sistema (UGA et al., 2003).
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De acordo com Levcovitz, Lima e Machado (2001) ha relativo consenso sobre os
avancos no ambito da descentralizagdo. O processo de descentralizagdo em saude
predominante no Brasil ¢ do tipo politico-administrativo, envolvendo ndo apenas a
transferéncia de servigos, mas também de responsabilidades, poder e recursos da esfera
federal para a estadual e municipal.

Contudo, a questao do financiamento tem sido um dos maiores desafios no processo
de implantacdo do SUS. Na indu¢do de um novo modelo de atencdo, a principal
estratégia utilizada, relacionada ao financiamento para custeio das agdes e servigos de
atencdo basica de satde sob gestdo municipal, foi o Piso de Atencao Basica (PAB),
criado pela NOB-96 e regulamentado pelas Portarias 1.882/1997 e 2.091/1998, que
definiram uma parte fixa e uma parte varidvel do novo PAB (MS, 1998).

Os diferentes tipos de transferéncia federal estdo sujeitos as regras previstas na
legislagdo da satide — existéncia de Conselho de Saude, Plano de Satide e Fundo de
Saude - e nas portarias ministeriais especificas — habilitagdo nas condigdes de gestdo
previstas nas NOB, certificacdo nos programas de atengdo basica, cumprimento dos
requisitos para o recebimento dos recursos, informacao da producdo. Apesar dos
dispositivos legais e normativos do SUS darem certa garantia aos fluxos financeiros,
destaca-se que todas as formas descritas podem ser interrompidas e seus montantes
substantivamente alterados, na medida em que estdo sujeitas a uma série de variaveis
tais como as revisdes peridodicas dos tetos financeiros e as alteragdes freqiientes das
portarias ministeriais (LIMA, 2007).

Dentre as inovagdes efetivamente implementadas, o que possibilitou a captagdo de
novos recursos, foi a criagdo de incentivos financeiros para a estruturacao dos
Programas de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e de Satide da Familia (PSF).
Incentivos esses determinantes para o crescimento do nimero de equipes no pais € o
desenvolvimento de agdes mais abrangentes da atencao basica, propiciando a mudanca
do modelo assistencial. A partir da NOB-96, apoiada em deliberagao do Conselho
Nacional de Secretarios de Satde (CONASS), o PSF passa entdo a ser compreendido
como ‘“estratégia” para a organizacdo da atencdo basica (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008).

Os incentivos para as equipes de agentes comunitarios de saude (ACS) e equipes de
satde da familia (ESF) ndo foram implantados da forma como estavam previstos no
texto original da NOB-96. Este previa um acréscimo percentual ao montante do PAB
fixo, no entanto o repasse de tal incentivo se deu através de um componente especifico
dentro do PAB variavel. Tal componente foi criado por regulamentagdo posterior a
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publicacdao da norma e compreende um valor financeiro por equipe de ACS e/ou ESF, o
qual aumenta progressivamente, em termos absolutos e por equipe, em fun¢do da
cobertura populacional alcancada por esses programas (LEVCOVITZ, LIMA e
MACHADO, 2001).

E reconhecido que os gastos publicos com satide, no Brasil, ainda sdo insuficientes,
representando cerca de 40% dos gastos totais com saude (UGA e SANTOS, 2006,
IBGE, 2008). Esta constatacao suscita o problema relacionados a escassez bem como a
gestdo dos recursos financeiros para a superacao das dificuldades para que o SUS
universal e integral acontega de fato. Assim, em setembro de 2000, um passo importante
foi dado na busca pela superacdo desse problema com a edi¢do da Emenda
Constitucional n° 29 (EC-29) (BRASIL, 2000), que estabelece percentuais minimos de
aplicagdo de recursos financeiros na satde por parte das trés esferas de governo (unido,
estados e municipios). No entanto, pela falta de uma regulamentacdo do texto da
emenda héd ainda gestores que ndo a cumprem ou, para atingir os percentuais
obrigatorios, atribuem ao setor gastos que ndo se relacionam, necessariamente, aos
servigos € as acdes de promogao, prevengao e recuperagao da saude.

A comprovacdo de contrapartida de recursos municipais para a saude ¢
acompanhada através da analise dos documentos contdbeis anexados ao Relatério de
Gestao, Balanco Geral do Municipio, como também, dos dados alimentados no SIOPS.
Este ¢ um instrumento fundamental no monitoramento dos dispositivos constitucionais.

Mais recentemente foi editado o Pacto pela Saude (MS, 2006a), em suas trés
dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. O pacto apresenta mudancas
significativas para a execucdo do SUS, dentre as quais cabe ressaltar a integracdo das
varias formas de repasse dos recursos federais, passando as transferéncias a serem feitas
em blocos de financiamento para custeio (MS, 2006a).

No pacto, o bloco de financiamento para a atengdo basica mantém-se como
estipulado anteriormente pela NOB-96, como responsabilidade das trés esferas de
gestdo do SUS, sendo que os recursos federais que compdem o bloco financeiro da
atencao basica dividido em dois componentes: PAB fixo e PAB variavel (MS, 2006a).

Apesar dos avangos € mudancas provocados com a criagdo desses blocos, onde os
recursos passam a ser depositados em conta Unica para cada bloco, a logica de
distribui¢do de grande parte dos recursos permanece inalterada e os entes subnacionais,
ainda, apresentam uma relativa autonomia na gestdo orgamentaria. O repasse sO €

efetivado mediante adesdo do municipio ou estado ao referido programa e o
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compromisso da implementacdo das agdes a que se destinam, permanecem entao
limitada a autonomia decisoéria dos entes subnacionais (CASTRO e MACHADO, 2010).

A politica de incentivo a implantagdo da ESF ndo ¢ uma prerrogativa do MS.
Alguns estados brasileiros, na busca de fomentar a aten¢ao basica como “porta de
entrada ao sistema”, vém, também, propiciando incentivos financeiros aos seus
municipios para que esses implantem suas equipes de saude da familia. Nessa situagado
encontram-se estados como: Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Mato Grosso, Amapa,
Parana, Espirito Santo, Minas Gerais, Sergipe, Tocantins ¢ Ceara, com diferentes
critérios de repasse (MARQUES e MENDES, 2002; 2003).

Apoios e incentivos dessa instdncia estadual de governo, como componentes da
estratégia da politica estadual de satde de reducdo das desigualdades regionais,
auxiliaram a implantagdo do programa nos varios municipios, incluindo os mais pobres,

carentes de infra-estrutura assistencial (CANESQUI e SPINELLI, 2006).

1.2 A Atencao Primaria a Saide e os Indicadores Indiretos

A rede de atengdo primaria de saude (APS) constitui-se na porta de entrada do
sistema para toda a populacao, resolvendo parte cada vez maior dos seus problemas de
saude e assegurando para os problemas mais complexos, o atendimento nos servigos de
média e alta complexidade. E o primeiro nivel de atengdo em satde a ser ofertado, com
qualidade e suficiéncia para a populacdo. Contempla o conjunto de acdes estratégicas
minimas, necessarias para a aten¢ao adequada aos problemas de saude mais freqiientes
(BRASIL, 2003Db).

As “internagdes por condicdes sensiveis a atencao primaria (ISAP)” ou “internacdes
por causas sensiveis a atencdo ambulatorial (CSAA)”, como podem também ser
chamadas, tornaram-se um instrumento valioso para monitoramento do acesso aos
servicos e avaliagdo da qualidade da atengdo primaria a saude. Trata-se de um conjunto
de doencas que, se abordadas de maneira apropriada, tanto em termos de promocdo e
prevengdo quanto de tratamento precoce € acompanhamento ambulatorial, dificilmente
progrediriam a ponto de exigir internagio (PERPETUO e WONG, 2006).

As altas taxas de internagdes por essas condi¢des demonstram auséncia ou ineficacia
do desempenho da atengdo primaria a saude em momento oportuno, levando a um
agravamento da condi¢do clinica (NEDEL, 2008; ALFRADIQUE, 2009). Entretanto, ¢
necessario ponderar que os gestores agem em realidades sociais complexas,
impulsionados e limitados por diversos fatores que dificultam ou ndo a materializagao

da politica de saude no territério municipal (LIMA, 2006).
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No Brasil ha poucos estudos sobre a relagao das ISAPs e a cobertura de saude da
familia e/ou a qualidade da atencdo prestada a saude no primeiro nivel de aten¢do. No
entanto, esta tem sido a preocupacdo de autores como Elias (2008), Rehem e Egry
(2008) e Veloso (2009), os quais asseguram que ¢ possivel perceber valores
estatisticamente significativos comprovando o aumento da cobertura populacional pelo
PSF e a reducdo nas ISAP. Entretanto, eles ponderam que nao foi possivel afirmar que a
cobertura do PSF tenha sido o tUnico e principal elemento responsavel por essa
evolugdo, mas certamente foi um dos fatores contributivos. Rehem e Egry (2008) ainda
observaram que esta relacdo ndo se deu de modo uniforme em todas as regides
analisadas, o que pode sustentar a hipotese de que a expansdo da cobertura do PSF sem
a qualidade necessaria ndo provoca um impacto sobre as ISAP.

Todavia, Fernandes (2009, p 928) afirma que “as internagdes sensiveis sao,
sobretudo, proprias do paciente, como idade, escolaridade e internagdes prévias, mas o
controle regular da satide fora da Estratégia de Saude da Familia duplica a probabilidade
de internacao”.

Com base nesses achados, optou-se por utilizar uma constru¢do metodoldgica que
possibilitasse entender os aspectos tedricos com enfoque na avaliagdo de implantacao,
buscando apreender as relagdes entre o desenho do programa, de um lado, e o formato
adquirido no fim do processo. Para isso fez-se necessario conhecer os conceitos e

abordagens sobre avaliacao.
1.3 Avaliacdo em Saude: aspectos tedricos

Para uma primeira aproximacao do que se pretende neste estudo, faz-se necessario
recorrer a abordagens tedricas apresentadas na literatura sobre o que ¢ avaliacdo, e,
particularmente, avaliacdo de intervengdes em satde e selecionar o que mais se
identificou com esta pesquisa.

A avaliagdo possui uma diversidade e uma amplitude de concepcdes, geradoras de
uma polissemia conceitual e metodologica, tornando “obrigatdério”, ao gestor e/ou ao
pesquisador, uma explicacdo das suas opcdes tedricas e técnicas. As dificuldades
conceituais e operacionais sdo tantas que se poderia dizer que cada avaliador constroi o
seu proprio conceito de avaliagdo (VIEIRA da SILVA, 2005; DENIS e CHAMPAGNE,
1997).

Sob o rétulo de avaliagdo reunem-se diversas atividades, cujo aspecto varia desde
um julgamento subjetivo sobre determinada pratica até a chamada pesquisa avaliativa,

que busca responder a perguntas sobre o mérito e a relevancia de determinado assunto,
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proposta ou programa, recorrendo a métodos e técnicas cientificas (VIEIRA da SILVA
e FORMIGLI, 1994; MINAYO et al., 2005).

Na avaliagdo de servicos e intervencdes de satide hd um processo de expansdo e
diversificacao conceitual e metodoldgica que se constitui no instrumento dos gestores
para reduzir incertezas, melhorar a efetividade para planejar o futuro e orientar a tomada
de decisdo (NOVAES, 2000).

Embora n3o haja consenso do que seja avaliagdo, esta presente na concepgdo de
diferentes autores como Contandriopoulos (2006) e Patton (1997) que ela implica em
uma coleta sistematica de informacdes sobre as atividades, caracteristicas e resultados
dos programas ou interven¢ao, com o proposito de emitir um julgamento sobre o valor e
o mérito do que estd sendo avaliado.

O julgamento “¢é o conceito operativo central da avaliagao” (NEMES, 2001:9), que
por sua vez, € o que vai diferenciar, de fato, a pesquisa avaliativa de qualquer outro tipo
de pesquisa. A autora complementa essa idéia ao considerar que o “ciclo avaliativo”
necessita da elaboracdo de parametros que, fundados em teorias, normas e padrdes
acerca da intervencdo, possam produzir indicadores vélidos para o julgamento
(NEMES, 2001).

No entendimento de Contandriopoulos et al. (1997) avaliagdo normativa apoia-se no
fato de que existe uma relagdo entre o respeito aos critérios e as normas escolhidas, ou
ainda, aos resultados de pesquisas avaliativas ou outros tipos de pesquisa, ou
fundamentados em julgamentos de pessoas bem informadas ou experts na éarea e os
efeitos reais do programa ou da intervengao.

Vieira-da-Silva (2005), ao fazer critica a concepcdo de Contandriopoulos et al.
(1997), propde uma revisao ao sentido atribuido a noc¢ao de julgamento, que pode variar
da formulagdo de um juizo de valor dicotdmico (quantitativo e qualitativo) até uma
analise que envolva o significado do fendomeno avaliado. Os argumentos da autora sdo
devidamente pertinentes por trazerem a reflexao sobre o carater processual, dindmico e
multifacetado que envolve uma interven¢do como um conjunto de praticas sociais € o
exercicio da atribuicdo de valores ndo apenas restritos as normas existes.

A questdo ¢ que nem sempre os critérios para imputacdo de valores estdo
estabelecidos e muitas vezes também nao estdo definidos com clareza os objetos a
serem valorizados. Assim como ndo hd uma verdade Unica sobre quais os critérios a
serem selecionados, e seus valores dependem do olhar e experiéncias vividas daqueles

que realizam a avaliacao.
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Entretanto, na pesquisa avaliativa, ¢ verificada a preocupagdo em se examinar
através de procedimentos cientificos, as relagdes existentes entre os diferentes
componentes de uma intervengdo e o contexto onde ela se situa, objetivando orientar a
tomada de decisao (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Na concepgao do referido autor, a pesquisa avaliativa pode ser decomposta em seis
diferentes tipologias de andlises, assim subdivididas: analise da pertinéncia da
intervengdo e os fundamentos teoéricos (andlise estratégica); dos objetivos da
intervencdo e os meios empregados para atingir estes objetivos (andlise da intervengao);
da produtividade; dos efeitos (andlise de efetividade); dos recursos aplicados com os
efeitos obtidos (andlise de rendimento) e da influéncia do contexto e da variacdo do grau
de implantag¢do de uma intervencao nos efeitos (analise de implantacdo). Fazer pesquisa
avaliativa de uma intervengdo consiste, portanto, em fazer uma ou varias destas
analises.

Nessa perspectiva, considera-se pertinente a realizagdo de uma pesquisa avaliativa,
que contempla em uma de suas etapas o normativo, com base nos componentes de
estrutura (recurso empregado e sua organizacdo) e de processo (servicos produzidos) e
duas tipologias de andlise: da intervengdo e da implantacdo do programa estadual de
incentivo a satde da familia em nivel local no estado de Mato Grosso.

Entende-se que uma das formas de se apreender a dimensao politico-organizacional
de um programa ¢ articular projeto e capacidade do governo, além da governabilidade
do sistema, proposto por Matus (1996), conhecida como tridngulo de governo. De
acordo com esse e outros autores como Vieira da Silva (2007) e Rocha et al. (2008),
qualquer perspectiva de governo envolveria trés componentes chaves: o projeto de
governo, a capacidade de governo e a governabilidade. O projeto de governo aplica-se
ao conjunto de propostas que caracterizam a perspectiva de acdo, do ator social em
questdo (ex.: plano municipal de saude, projeto PSF e Projeto de Expansdo e
Consolidagao da Estratégia Saude da Familia (PROESF). A capacidade de governo
refere-se ao arsenal de ferramentas tedrico-metodoldgicas que o ator social dispde para
implementar seu projeto (portarias, resolucdes etc.); a experiéncia acumulada para
conduzir, gerenciar, administrar, exercer controle do processo, bem como conceber,
executar estratégias e taticas eficazes; e também a qualificacdo técnica e as qualidades
relacionais. J4 a governabilidade diz respeito a liberdade de agdo em situagdes
controladas e ndo controladas no governo, requerendo habilidades de conduzir um
processo com defini¢do clara de objetivos que, no entanto, poderdo ser reformulados ou
até abandonados a depender dos resultados.
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Segundo Vieira da Silva (2007) os componentes do triangulo de governo,
corresponderiam a um fortalecimento do poder local das instituicdes publicas e da
capacidade de gestdo dos sistemas de satde. A atuag¢do conjunta dos trés pode resultar
em melhor organizacao dos servicos de saude viabilizando maior acesso e cobertura e
otimizagdo do uso dos recursos publicos visando a assegurar maior integralidade e
efetividade.

Autores como Bodstein (2002), Hartz e Vieira da Silva (2005) afirmam que, num
contexto de marcantes desigualdades sociais e escassez de recursos publicos para o
financiamento do setor saude, ¢ crucial determinar onde investir € o que universalizar e
disponibilizar como atividade, programa e servi¢o, tamanhos sdo os descompassos ¢
vicissitudes entre os principios do SUS e sua execu¢do como politica publica. Isso torna
a avaliagdo essencial para estabelecer a capacidade de resposta as necessidades de saude
da populacdo. A discussdo sobre o processo de accountability dos gestores e da
eficiéncia e responsabilidade na utilizagdo dos recursos publicos ¢ imprescindivel na
avalia¢do da capacidade de gestdo local.

O termo accountability, proveniente do inglés, ¢ sindnimo de responsabilidade,
tanto para a organizagdo como para o individuo e, a gestdo do setor publico necessita
incorporar este elemento. Definicdo contida, também, no termo autonomia, até entdo
ausente no nosso sistema, a descentralizacdo com responsabilidade (TAGLIETTA,
2006). Origindrio na gestdo empresarial, accountability diz respeito a prestagdo de
contas centrada nos resultados, numa légica de racionalidade produtiva econdmico-
financeira. Tem sido traduzido como responsabilidade, responsabilizacdo,
respondabilidade, responder pelas agdes, prestacdo de contas, produtos, decisdes e
politicas (CARDOSO, 2005).

Especificamente no que tange a avaliagdo da intervengdo, ou contexto interno, a
dimensao de conformidade dos critérios € normas da atengdo e da oferta de servigo de
saude, aproxima o olhar das unidades de satide da familia e dos fluxos entre os niveis de
atencdo do SUS. Desta forma, a visualizacdo da cobertura, da capacitacdo dos recursos
humanos, da constituicdo da equipe de satde, da infra-estrutura e area fisica, precisam
ser contempladas sob a otica da disponibilidade, oportunidade e qualidade técnica.

De acordo com Penchansky e Thomas (1981) a disponibilidade (availability)
refere-se a relacdo entre o volume e o tipo de recursos e atividades existentes e o
volume e tipo de necessidades dos clientes. Este aspecto ¢ usualmente mensurado
através dos indicadores de cobertura, isto €, a propor¢do da populacdo que se beneficia
das acdes do programa. Os recursos existentes para a execucdo das atividades foram
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vistos como infra-estrutura (recursos humanos, financeiros, espago fisico,
equipamentos, materiais, capacitacdo) suficiente e garantida no momento e de acordo
com as necessidades do servigo e sua conformidade com a norma.

A qualidade técnica abordada por Vuori (1988) refere-se aos recursos em termos
de forca de trabalho, instalagdes e equipamentos descritos e comparados com critérios e
padrdes estabelecidos e adaptados as necessidades dos usudrios, possibilitando processo
adequado de cuidados e resultado favoravel

Donabedian (1990), autor de reconhecido destaque na area de avaliagdo da
qualidade da assisténcia médica, destaca que um dos trés enfoques possiveis para um
processo de avaliagdo seria a avaliacdo de “estrutura”, onde se analisam os recursos
utilizados (fisicos, humanos, materiais, etc.) e organizacionais da ateng¢ao.

Com base no conceito trabalhado por Cruz (2006) e Santos (2008), a oportunidade
se caracteriza pelo tempo oportuno entre os recursos disponiveis € a concretizacao da
acdo. Ou seja, refere-se a existéncia dos recursos no lugar e no tempo oportuno em que
¢ requerido e necessario para que a agao se concretize.

A pesquisa avaliativa conforme propdem Contandriopoulos et al. (1997) ¢ julgar o
programa e sua implantagdo, assim como uma analise das relagdes existentes entre os
diferentes componentes dessa interven¢do e o contexto no qual ela se estabelece. Assim
como, a andlise da intervengdo ¢ uma analise de adequagdo da teoria na qual a
intervengdo foi construida, da quantidade dos recursos e atividades empregadas e, a
maneira como estes estdo organizados.

Contandriopoulos et al. (1997) ainda estabelecem que analisar a implantagdo
consiste em medir a influéncia que pode ter o grau de implanta¢do de uma intervengao e
seu contexto de insercao na producdo dos efeitos. Denis e Champagne (1997) e Hartz et
al. (1997) consideram que este tipo de andlise aumenta a validade externa de uma
avaliagdo, pois discrimina a contribuigdo dos componentes implantados do programa
(grau de implantacdo) na producdo dos efeitos; ela melhora a compreensdo dos
elementos que favorecem ou inibem a eficiéncia dos programas.

Analisar o contexto se reveste de particular importancia diante de variagdes na
implantacdo e de efeitos inesperados, enfatizam autores como Denis e Champagne
(1997). Desta forma as analises feitas sobre as caracteristicas do campo se acrescentam
as relativas as diversas organizagdes componentes, tais como: distribui¢do das diversas
espécies de poder; as caracteristicas organizacionais; os principais atores e as relacdes
estabelecidas entre eles e de que forma essas dindmicas interferiram com o grau de
implantacao observado e os efeitos. A resposta a essas colocacoes requer a realizacao de
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investigacdes avaliativas que podem ser estudos comparativos, estudos experimentais
ou estudos de caso.

Para autores como Travassos e Martins (2004); Almeida et al. (2003); CNDSS
(2008) os fatores organizacionais, disponibilidade de recursos, caracteristicas
geograficas e de acesso a rede de servigos sao necessarios para prestar atendimento em
sintonia com a necessidade da demanda, em tempo e local oportuno. Ampliar o acesso
torna-se importante para suprimir disparidades em saude e elevar qualidade e os anos de
vida saudavel. Sendo que, os fatores decisivos da utilizagdo de servicos de saude estao
relacionados as necessidades de saide (morbidade, gravidade e urgéncia da doenga), aos
usuarios (idade, sexo, renda, educacdo, regido de moradia), aos prestadores de servicos
(especialidade, experiéncia profissional, tipo de pratica, formas de pagamento), a
organizacdo da oferta (disponibilidade de médicos, hospitais, ambulatorio, acesso
geografico, modo de remuneragdo) e a politica do sistema de satude (tipo de sistema de
saude, proposta assistencial, distribuicao de recursos, legislacao, entre outros)

Entende-se que a saude ¢ um estado complexo, o qual depende da interacdo de
inimeros fatores sociais, econdomicos, culturais, ambientais, psicoldgicos e bioldgicos e
seus determinantes efetivos abrangem os efeitos combinados dos meios fisicos e sociais
sobre os individuos e as comunidades, tais como: os niveis de renda dos individuos,
nutri¢do, saneamento basico e nivel de educagdo (MEDICI, 1994; ALMEIDA et al.,
2003).

A renda e a escolaridade estdo fortemente associadas a esse resultado de saude da
populagdo. Familias com menor renda gastam uma propor¢do muito maior de seu
or¢amento com saude em comparagdo com as de maior renda, chegando essa diferenca
a ser 2,5 vezes maior, em pontos percentuais, no caso das regides Norte, Centro-Oeste e
Sul. Ja os efeitos do nivel de instru¢ao manifestam-se das mais diferentes formas: na
percepcao dos problemas de satde; na capacidade de entendimento das informagdes
sobre satde; na ado¢dao de estilos de vida saudaveis; no consumo ¢ utilizagdo dos
servigos de saude; e na adesdo aos procedimentos terapéuticos (CNDSS, 2008).

Compreender esse contexto politico organizacional e externo facilita a apreensao

dos fatores que influenciaram a utilizagao dos recursos financeiros no nivel local.
1.4 Avaliacao dos Aspectos Financeiros

A Lei Organica da Saude (Lei Federal 8142/90) ¢ o primeiro diploma legal a
abordar assunto de natureza financeira relativo a satde. Esta dispds sobre a participagdo

da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias de recursos financeiros entre
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esferas de governos. Entretanto, ndo definiu os montantes de recursos a serem
destinados ao setor nas trés esferas de governo, o que s6 veio a ocorrer com a
promulgacao da EC-29 (OPAS, 2002).

O financiamento tem sido um dos temas mais candentes na agenda de constru¢do do
SUS. Muitos recursos do SUS sao destinados aos estados e municipios na forma de
incentivos financeiros, porém os efeitos destes ndo tém sido suficientemente avaliados
(OPAS, 2002).

No Brasil, as iniciativas estdo mais voltadas para a avaliagdo de processo de
descentralizagdo ou de implantacio de programas especificos. No campo do
financiamento, estudos gerais vém discutindo de forma agregada a questdo das fontes e
volume de recursos para o SUS, do ponto de vista de sua suficiéncia em relagdo a
necessidade de expansdo dos gastos de satide (PEREIRA et al., 2006).

A necessidade de desenvolver processos avaliativos tornou-se um imperativo tanto
para estabelecer a implementacdo de determinadas politicas ou programas e seus
resultados, quanto para o controle e participagdo da sociedade civil organizada
(ALMEIDA, 2002).

Na busca de alguns estudos que tratavam desta tematica foi evidenciada grande
variedade de abordagens e metodologias. Enfatizam-se aqui as julgadas fundamentais
para compreensao das abordagens que nortearam a presente avaliagao.

A evolucdao do financiamento do sistema de saude brasileiro, as fontes de
financiamento, mecanismos de alocacdo e partilha de recursos, comportamento do gasto
e o processo alocativo como mecanismo indutor na implementagdo da politica de satde
sao descritos por Barros (2002). Como resultado, o estudo aponta: o enfraquecimento
do papel das instdncias subnacionais na gestdo do sistema; a implicagdo sobre o
planejamento de agdes para o atendimento das necessidades das populacdes; a
possibilidade de uma redug¢do gradual na responsabilidade sanitaria dos gestores
subnacionais, podendo, também, resultar em danos ao principio da integralidade da
aten¢do. O principio legal do comando unico do sistema em cada esfera de governo fica
comprometido e reduz o controle social. O estudo recomenda a redistribuicao de
recursos destinados a custeio.

Os efeitos do PAB-varidvel na indugdo da politica de saude local, e a congruéncia
entre os programas desenvolvidos e as prioridades identificadas em seu planejamento,
fazem parte do estudo realizado por Mendes e Marques (2002). Nele também sdo
apresentadas as ponderacdes dos gestores dos Fundos Municipais de Saude (FMS)
quanto a operacionaliza¢dao das atuais formas de transferéncias. A pesquisa revelou que
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o comprometimento do gestor no gasto com saude nao tem relacdo com a forma de
habilitacdo ao SUS. As a¢des em satde consideradas como prioritarias no planejamento
local sdo aquelas que recebem incentivos federais para a sua implantacdo. Além disso,
evidenciaram que a execugdo financeira dos recursos da atengdo basica e da média
complexidade que estdo vinculados a programas e ag¢des prejudica o atendimento as
necessidades de saude das populacdes locais. Os autores apontam as dificuldades
decorrentes da proliferagdo de contas bancarias individuais, vinculadas a cada forma de
incentivo, o que aumenta o volume de trabalho contabil e ¢ incompativel com o nimero
disponivel de técnicos na area financeira, bem como o conhecimento técnico especifico
necessario a melhor gestdo dos recursos.

Na analise dos dados de implementacio do PAB, Melamed e Costa (2003)
demonstram que os municipios de menor capacidade instalada para a oferta de atengao
ambulatorial basica no ambito do SUS foram os mais favorecidos pelos novos
mecanismos de transferéncia propostos pelas NOBs. Destacam a importancia dos
incentivos estaduais, como formas adicionais e mais proximas as necessidades
diferenciadas de recursos pelos municipios, decorrentes de suas condi¢des especificas,
destacando critérios adicionais utilizados para defini¢ao dos repasses.

O avango do SUS resultou em maior participagdo dos municipios no financiamento
da saude e, portanto, na queda relativa dos recursos da Unido, muito embora eles
continuem, de longe, a ser a principal fonte de receita (MARQUES e MENDES, 2003).

A dependéncia dos repasses intergovernamentais torna-se mais evidente em
municipios de pequeno porte (abaixo de 20.000 habitantes) do que em municipios
maiores, como afirmaram Scatena e Tanaka (2000) em estudo realizado em municipios
mato-grossenses. Os municipios com populagdo de 20 mil a 100 mil habitantes possuem
menores chances de ampliagdo de recursos proprios para a saide como efeito da
vinculacdo estabelecida pela EC, aborda Lima (2006) no estudo sobre as relacdes entre
o federalismo fiscal e o financiamento do SUS no periodo de 1990 a 2002. Isso porque a
disponibilidade dessas fontes ¢ relativamente mais baixa e os pequenos municipios sdo
os que mais dependem das transferéncias federais da satide para ampliar suas receitas
destinadas ao SUS e, por isso, estdo mais sujeitos aos mecanismos de indugdo e controle
do MS.

Lima (2007) levanta as desigualdades da sociedade brasileira e o contexto de
escassez de recursos financeiros para o setor da saude. Associa as caracteristicas
estruturais do federalismo fiscal € o modelo predominante das transferéncias do SUS.
Verifica as influéncias na negociagdo politica e implantagdo de alternativas de
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financiamento federal ndo atreladas, diretamente, a oferta e produgdo de agdes e
servicos de satde nos estados e municipios. Observa também que a falta de um
planejamento integrado entre os critérios que regem a redistribui¢do dos recursos para o
financiamento do SUS e o sistema de partilha tributario da federacao brasileira reforca
determinados padrdes de assimetria encontrados e gera novos desequilibrios,
dificultando a compensacao das desigualdades na capacidade de gasto publico em saude
das esferas subnacionais.

A autora destaca ainda que a pratica de vinculacao de recursos federais suscita
polémica no que diz respeito a delimitagdo do poder da Unido versus o grau de
autonomia de estados e municipios. Autonomia esta necessaria para que os gestores
estaduais e municipais implementem politicas voltadas para a sua realidade local. Nem
sempre os recursos transferidos fundo a fundo aos municipios podem ser utilizados para
atender necessidades especificas destes entes, tendo em vista sua vinculagdo (Marques e
Mendes, 2003), o que pode comprometer a gestdo or¢amentaria destas esferas sem
garantir uma maior eficiéncia e efetividade no gasto (LIMA, 2007).

Para os gestores municipais em um estudo realizado por Luna (2006) sobre o perfil
de 74 secretarios municipais de satide em MT, a principal dificuldade sentida (32,4%) ¢
a insuficiéncia de recursos financeiros disponiveis para custear o SUS municipal.
Quando questionados sobre o financiamento e gestdo dos recursos, 77,0% consideraram
os recursos insuficientes e 21,6% expressaram serem suficientes quando adequadamente
administrados. No universo estudado pela autora 54,0% tém autonomia para administrar
os recursos do FMS.

Quando se trata de andlise da aplicagdo de recursos repassados para a saude o
SIOPS tem sido a ferramenta utilizada pelos pesquisadores como fonte de informagao.
As informacdes de carater orgamentario e financeiro, produzidas e disponibilizadas pelo
referido sistema, com regularidade e qualidade crescente, torna-o uma importante fonte
de dados para a realizacdo de estudos por instituicdes de pesquisa, acompanhamento e
fiscalizagdo pelos 6rgdos de controle, gestdo e avaliagdo das a¢des no ambito do SUS.
Além disso, ¢ um instrumento potencial de apoio ao planejamento, & gestdo e ao
controle social do financiamento e do gasto publico em satude. Suas informagdes podem
viabilizar aprimoramentos, disseminagdo de experiéncias bem-sucedidas entre os entes
federados, distribuicdo adequada dos gastos entre investimento e custeio e entre as
esferas governamentais (TEIXEIRA e TEIXEIRA, 2003; LIMA, CARVALHO e
SCHRAMM, 2006).
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Embora todos os artigos referenciados analisem e descrevam aspectos ligados ao
financiamento do setor satude, a gestdo destes recursos nos municipio, ainda, &€ pouco
explorada e, portanto, faz-se necessario investir nessa avaliacdo objetivando fornecer,
em tempo oportuno aos “policy maker” (gestores e co-gestores) da saude, informagdes

uteis e relevantes para orientar a tomada de decisao.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a implantagdo do Programa Estadual de Incentivo & Saude da Familia no

ambito do Sistema Unico de Saude, no municipio de Poconé - MT.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar o municipio nos aspectos demografico, socio-econdmico e sanitario;

2. Caracterizar o Programa Estadual de Incentivo a Saide da Familia no ambito
municipal;

3. Caracterizar a autonomia, a governabilidade e a capacidade técnico-gerencial,
relativas a gestdo dos recursos do Programa Estadual de Incentivo a Satde da
Familia, no municipio;

4. Estimar o grau de implantacdo do Programa Estadual de Incentivo a Saude da
Familia, considerando os contextos politico organizacional e externo;

5. Analisar a interferéncia do contexto organizacional e externo na implantacdo do

Programa Estadual de Incentivo a Satde da Familia.
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3. PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Modelo Teorico da Avaliacao

Usualmente chamado de desenho da avaliacdo, plano de avaliacdo, modelo 16gico
de avaliacao ou modelo tedrico de avaliacdo. Os modelos de avaliagdo fornecem uma
estrutura sistematizada que orienta o processo avaliativo. Esses modelos ajudam os
avaliadores a tomarem decisdes metodoldgicas, a lidar com os usudrios potenciais € a
descrever os passos a serem seguidos durante o processo de avaliagdo (MS, 2005a).

De acordo com Cruz (2006), o modelo teorico de avaliacao focaliza o desenho da
avaliacdo do programa a partir da identificacdo das questdes avaliativas apropriadas e
dos dados relevantes necessarios. A constru¢do do modelo ou desenho da avaliagdo
pressupde a definicdo do tipo de avaliagdo, a andlise dos usudrios potenciais da
avaliacdo, a forma de coleta e analise de dados e a disseminacao de seus resultados.

Nesta pesquisa, o modelo teodrico foi utilizado como ferramenta, ajudando a
pesquisadora a sistematizar os passos da avaliagdo e a caracterizar o tipo de avaliacio
realizada. Propde-se aqui apresentar um desenho de modelo que aborde o papel da
teoria no processo de avaliagdo em saude, as diretrizes para a constru¢gao do modelo
tedrico da avaliagdo e a constru¢ao de matrizes de medidas.

A énfase na teoria como estratégia metodologica privilegiada para a avaliagdo de
programas remete a elaboragdo de modelos logicos do programa como componente
necessario do processo avaliativo, pois descreve a intervencdo de uma forma racional e
organizada (VIEIRA da SILVA, 2005).

Um importante passo, portanto, foi descrever claramente as atividades do programa.
Um programa ou intervengdo bem descrito € mais facil de ser avaliado, pois apresenta,
de maneira visual e sistematica, as relagdes entre intervencao e efeito. O modelo logico
incluiu as relagdes entre os recursos necessarios para operacionalizar o programa, as
atividades planejadas e as mudancas ou resultados que o programa pretende alcangar
(MS, 2005a).

Para Medina et al. (2005), a constru¢do do modelo 16gico do programa explicitaria
sua racionalidade subjacente; inclui, portanto, especificacdes sobre o problema ou
comportamento visado, a populagdo-alvo, as condi¢des do contexto, o conteudo do
programa e os atributos necessarios e suficientes para produzirem, isolada ou
integradamente, os efeitos esperados.

O presente estudo tem o programa estadual de incentivo a saude da familia no
ambito do SUS/MT como unidade de analise. Foram consideradas como dimensdes

estratégicas os contextos politico-organizacional e interno, relacionados aos
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componentes técnicos de gestdo, para estimar o grau de implantacdo do programa em
um municipio mato-grossense. Além disso, pretendeu-se explicar como os fatores do
contexto externo interferem positiva ou negativamente no desenvolvimento do
programa.

O modelo proposto para a analise da implantacao do programa estadual de incentivo
a saude da familia no dmbito do SUS/MT, suas dimensdes e contextos, podem ser

visualizados na figura 1.

Figura 1 - Modelo para analise da implantagdo do Programa Estadual de Incentivo a
Satde da Familia no Ambito do SUS/MT

Modelo Logico do Programa

Grau de Implantacio Efeitos

Contexto Politico-
Contexto Interno

organizacional

Autonomia politica,
administrativa e financeira Conf idad
(planejamento das agdes de ontormicdade N )
saude e execugdo financeira); (disponibilidade, Reduqz}o da morbi-

-‘ _ mortalidade por
Governabilidade (autonomia oportunidade e — condigdes sensiveis a
financeira); qualidade técnica) atencdo primdria
Capacidade técnico- T
gerencial (capacidade técnica
de gestdo)

Contexto Externo
Vulnerabilidade social
Fonte: adaptado Hartz, 1997. Condig¢des socio-econdmicas.

No contexto politico-organizacional, fazendo uma aproximacdo as dimensoes
definidas por Matus (1996) e Vieira da Silva (2007) dentro do projeto de governo,
estabeleceu-se como dimensdo a autonomia politica, administrativa e financeira da
gestdo municipal de saude; dentro da governabilidade a dimensdo que aborda a
autonomia do gestor municipal de satde para utilizacdo dos recursos financeiros e sua
responsabilidade sobre a aplicacdo dos mesmos (accountability) e dentro da capacidade
de governo a dimensao capacidade técnico-gerencial que se expressa na capacidade
técnica de gestao.

Entende-se autonomia politica a capacidade que o municipio tem de definir e
operacionalizar as politicas municipais de saude, consoantes com a politica nacional do

SUS. Autonomia administrativa como a habilidade do municipio desenvolver uma
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politica de programacdo, execucdo, acompanhamento e avaliagdo da qualidade e
produtividade dos servigos de saude do SUS e a capacidade em deliberar sobre suas
proprias estratégias e metas para melhorar os indicadores da atenc¢do basica. E como
autonomia financeira, a capacidade de auto-utiliza¢ao dos recursos destinados ao setor
saude para promover o acesso da populacao a assisténcia (MOREIRA, 2002). O estudo
deteve-se nos recursos destinados ao financiamento das agdes e servigos basicos de
saude, avaliando a otimizagdo dos recursos transferidos fundo a fundo pelo governo
estadual referente as ESF.

A governabilidade, neste trabalho, foi tratada como uma dimensao que aborda a
autonomia do gestor municipal para utilizagdo dos recursos financeiros e sua
responsabilidade sobre a aplicagdo dos mesmos (accountability).

A capacidade de governo foi determinada através da dimensdo capacidade técnica-
gerencial que se expressa no capital intelectual acumulado pela direcdo, destreza para
conceber e executar estratégias e taticas eficazes para resolver os problemas e aproveitar
as oportunidades (MATUS, 1996; VIEIRA da SILVA, 2007).

O termo accountability ¢ utilizado neste estudo como abordagem que permeia as
dimensdes: autonomias politica, financeira e administrativa, capacidade técnico-
gerencial e governabilidade. Nestas dimensdes o termo estd empregado como sendo a
responsabilidade que o gestor da saude tem para responder pelo planejamento das agdes
de satude, execuc¢ao financeira, capacidade de utilizagao dos recursos destinados ao setor
satide (autonomia financeira) e capacidade técnica de gestao.

No que tange ao contexto interno, tratou-se como dimensdao a conformidade
(Compliance). Esta, entendida como consonancia da intervencdo com as normas e
recomendagdes sob a Otica da disponibilidade, oportunidade e qualidade técnica. A
disponibilidade refere-se a existéncia de recursos para a execu¢do das atividades pelas
equipes, a oportunidade diz respeito a sua garantia em momento oportuno e a qualidade
técnica relaciona-se ao cumprimento do que estd preconizado nas normas. Além disso,
observou-se a oferta de servicos de saude basicos ¢ de referéncia.

Entende-se que a efetividade da atencdo béasica como resposta as necessidades de
saude da populagdo envolve: a boa cobertura de equipes de satde da familia;
disponibiliza¢dao de recursos humanos em quantidade, perfil e qualificacao profissional;
elaboracdo e cumprimento da programacao de acordo com o perfil epidemioldgico por
equipes e sua area de abrangéncia; oferecimento de estrutura fisica e manutengdo da
mesma; aquisi¢cdo de equipamentos e materiais minimos necessarios; oferecimento de
medicamentos basicos preconizados; garantia de apoio diagnostico e terap€utico; além
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de garantia das referencias de consultas médicas especializadas, internagdes e exames
de média e alta complexidade.

Como apresentado no modelo, os contextos politico-organizacional e interno
encontram-se num mesmo nivel, mas sofrem a influéncia do contexto externo, ali
representado como vulnerabilidade social. Neste estudo, ela ¢ entendida como as
condi¢des socio-econdmicas, cuja interferéncia se faz tanto no setor saude como nas
demais politicas sociais do municipio.

Grande parte dos programas ou servicos nao possui sistematizados os modelos
logicos segundo os quais desenvolvem suas praticas. Assim, o avaliador devera
construi-los, e para isso, deverd basear-se em achados colhidos da literatura cientifica,
documentos sobre o programa ou servigo e obter dados obtidos junto aos implicados no
programa ou servico (FURTADO, 2001).

Objetivando proporcionar uma melhor visualizacdo e compreensdo do programa que
foi avaliado, fez-se necessaria a constru¢do de um modelo logico, através do qual se
pode identificar o problema, a pergunta avaliativa, o desenho do estudo, relevancia e
dimensdes da avaliagdo por componente. Pode-se ainda, eleger um elenco de critérios e
indicadores e os parametros para a classificacdo do grau de implantacdo, permitindo
desta forma a eclaboragdo de um diagrama, fluxograma ou mapa com 0s passos

metodoldgicos da avaliagdo por meio de um modelo construido ou adaptado.

3.1.1 Modelo Légico do Programa Estadual de Incentivo a Satide da Familia no

Ambito do SUS/MT

Um modelo légico do programa (MLP) descreve a seqiiéncia de eventos, através de
uma sintese dos principais componentes do programa inseridos em um quadro, para
demonstrar como o programa teoricamente funciona. Uma das vantagens deste modelo
¢ sua capacidade de resumir o mecanismo de funcionamento do programa ligando o
processo aos resultados através de uma seqiiéncia de passos, considerando ainda a
interacao dos efeitos de seus componentes com o impacto do programa. Podem ainda
ser criados para apresentar um programa com diferentes niveis de detalhes, a partir de
diferentes perspectivas, ou para diferentes publicos (CDC, 1999).

A base teodrica proposta segue a abordagem para avaliagcdo de programas do Centers
for Disease Control and Prevention - CDC (1999). Estao incluidos no modelo légico os
insumos (inputs), as atividades, os produtos (outputs) e os efeitos de curto (produtos),
médio (resultados) e longo prazo (outcomes) que contribuirdo para a visualizagdo do

foco do estudo (CDC, 1999).
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Um modelo l6gico ndo ¢ algo estanque, acabado, e, uma vez construido, pode ser
aperfeicoado no decorrer do processo de avaliagdo, objetivando a obtencdo de maior
consisténcia dos resultados, pois a realidade ¢ dindmica. A precisdo da descricdo de um
programa pode ser confirmada por consultas com diversas partes interessadas e o relato
das praticas pode ser verificado com a observacao direta das atividades “in loco”.
(FRIAS, 2005; CDC, 1999).

O Modelo Légico do Programa Estadual de Incentivo & Satide da Familia no Ambito
do SUS/MT proposto (Figura 2) foi construido tomando por base as informagdes
disponiveis em documentos, portarias € materiais informativos sobre o programa e para
entendé-lo melhor torna-se importante sua contextualizagdo e descrigao.

O desafio da descentralizagdo ¢ consolidagao do SUS no estado de Mato Grosso fez
com que o gestor estadual buscasse formas de estimular os gestores municipais a
implantarem novas equipes do PSF. A época, os avangos na organizacdo das agdes e
servigos locais perpassavam por implementacao de estratégias que viessem a contribuir
com o processo de mudanca de modelo, objetivando garantir oferta de agdes e servicos
na aten¢ao basica de saude nos municipios.

A principio foi criado um incentivo financeiro por meio do Decreto Estadual 1169
(MT, 2000), destinado a complementar o salario de médicos e enfermeiros, visando a
captagdo ¢ a fixagdo destes profissionais. Estes recursos eram repassados através de
convénio, que previa mecanismos diferenciados de incentivos financeiros, respeitando o
principio de equidade para os municipios que implantassem equipes como 0s
localizados nas regides do Baixo Araguaia e Noroeste mato-grossense. Para as referidas
regides foi estabelecido um montante de R$ 24.000,00 por equipe/ano, enquanto as
demais regides recebiam R$ 14.000,00 por equipe/ano.

A partir da nova redagdo dada ao artigo 198 da constitui¢do brasileira pela EC-29
que assegura os recursos minimos para o financiamento das ag¢des e servigos publicos de
saude, ou seja, “aplicacdo do minimo exigido da receita, resultante de impostos
estaduais, compreendida a proveniente de transferéncias, na manutencdo e
desenvolvimento do ensino e nas acdes e servi¢os publicos de saude", o gestor estadual
passa entdo a buscar novas formas de repasse.

Nesta perspectiva, foi iniciada uma série de estudos sobre as formas e mecanismos
de financiamentos existentes para as agdes de saude no pais, com vistas a identificacido
do que seria mais apropriado para o repasse do incentivo, e assim, substituir a forma

convenial, utilizada até entdo, para financiar acdes especificas. O mecanismo
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identificado por estes estudos foi o incentivo, nos moldes dos que compdem a parte
variavel do PAB e o repasse Fundo Estadual de Saude (FES) aos FMS.

Nesta linha, o governo do estado publicou e republicou os Decretos 2.312/2001,
765/2003, 1.328 e 1.455/2008, que dispdem “sobre o Sistema de Transferéncia
Voluntaria de Recursos Financeiros do FES aos FMS e da outras providéncias”. Estes
decretos objetivam viabilizar recursos financeiros sob a forma de incentivos aos
municipios destinados, exclusivamente, no SUS, em programas e agdes de atencao
basica, média e alta complexidade. Cabendo aos municipios a aplicacao desses recursos.

A descrigdo a que se propoe neste estudo originou-se das informagdes contidas no
Decreto 765, o qual definiu, detalhadamente, o sistema de transferéncia, até¢ 2008. Este
decreto ainda dispunha que os recursos financeiros deveriam ser aplicados nas seguintes
acgoes e servigos: atividades de atencao basica da equipe de ACS e ESF; implantagao,
implementagdo, organizagdo e regulagdo dos servicos de referéncia regional de
microrregional e a consolida¢do dos consdrcios intermunicipais de saide na aplicacao
dos recursos destinados a assisténcia ambulatorial e hospitalar e aos servigos de apoio
diagnéstico e terapéutico; acodes relativas a vigilancia a satde, fiscalizagdo sanitaria e
ambiental, vigilancia epidemioldgica e de controle de endemias.

Os municipios que aderiram ao sistema de transferéncia voluntaria de recursos
financeiros fundo a fundo, independentemente da condi¢do de gestdo prevista na NOB-
96 (gestao plena da atenc¢do basica ou gestdo plena do sistema municipal) para a qual se
encontravam habilitados, ficavam obrigados a elaborar anualmente relatorio anual de
gestao (RAG), aprova-lo no Conselho Municipal de Satde (CMS) enviando a resolugdo
ao Colegiado de Gestao Regional/Estadual (MS, 2007; 2008a). Ficavam também,
responsdveis de apresentar a SES o comprovante de remessa das contas anuais ao
Tribunal de Contas do Estado (TCE), de forma a demonstrar o montante de recursos
destinados a satide, adotando o formato de prestacdo de contas do SIOPS.

Os recursos seriam suspensos quando o municipio: descumprisse com as exigéncias
previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal de acordo com a nova redagao dada pela
EC-29; ndo apresentasse a SES o RAG e o SIOPS; deixasse de cumprir as condi¢des
pactuadas nos termos de adesdo ao Sistema de Transferéncia Voluntaria de Recursos
Financeiros Fundo a Fundo; deixasse de apresentar comprovante de remessa da
competente prestacdo de contas ao TCE. Cabia a Coordenadoria de Auditoria/SES o
acompanhamento e a avaliacdo anual do cumprimento das referidas exigéncias.

A partir do decreto, a SES instituiu através da Portaria 026/2001 e 106/2003, o
“Programa de Apoio a Satude da Familia e Comunitaria no Ambito do SUS/MT”, o qual
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possui transferéncia automatica, fundo a fundo, de recursos exclusivamente estaduais
aos municipios, visando a sua reestruturacao (SES, 2001; 2003).

O Programa Estadual de Incentivo & Satide da Familia no Ambito do SUS/MT ¢
norteado pelos seguintes principios e diretrizes: consolidacdo da estratégia saude da
familia de forma a contribuir para implementar a atencao basica nos municipios mato-
grossenses, visando a reorientagdo do modelo assistencial, através do estabelecimento
de vinculos e criacdo de lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre os
profissionais de satde e a populagdo; estabelecimento de parceria e cooperagdo com a
sociedade civil organizada, nas agdes direcionadas ao acompanhamento ¢ avaliagao da
ESF em Mato Grosso; apoio aos programas de capacitacio do PSF de liderancas
associativas aos profissionais das ESF e aos ACS; controle social do PSF como um dos
indicadores de avaliacdo de resultados e de impacto das acdes desenvolvidas pelas ESF
dos municipios; adequacao as diretrizes do Decreto 765/2003 e aos requisitos da
Resolugdo Comissao Intergestores Bipartite (CIB) 041/99 (SES, 1999).

A Portaria 106 prevé ainda que o repasse do recurso observe, principalmente: o
carater redistributivo do apoio financeiro, com vistas a minimizar as desigualdades
regionais de renda e receita dos municipios, sobretudo daqueles pertencentes as regides
do Baixo Araguaia e do Noroeste Mato-grossense; as metas estabelecidas no Plano
Estadual de Saude (PES) e no Plano Plurianual (PPA), quanto a implantacdao gradual,
por exercicio financeiro, dos incentivos voltados a valorizagdo dos profissionais que
compdem as equipes de satide dos municipios.

Para o calculo dos recursos repassados as Secretarias Municipais de Saude (SMS), ¢
considerado um acréscimo de 100% sobre o valor estabelecido para o ano financeiro,
por equipe, conforme a cobertura populacional do programa municipal, assim fixada:

e 30% ou mais de cobertura populacional de SF para os municipios com

populacdo igual ou superior a 100.000 habitantes;

e 50% ou mais de cobertura para os municipios com populagdo igual ou superior a

30.000 habitantes e inferiores a 100.000 habitantes;
e 60% ou mais de cobertura para os municipios com populagdo maior ou igual a
10.000 habitantes e inferiores a 30.000 habitantes;

e 70% ou mais de cobertura para os municipios com populagdo inferior a 10.000

habitantes.

Observando o principio da equidade, as dificuldades de acesso e as desigualdades
sociais, as equipes de saude da familia das regides do Baixo Araguaia e Noroeste do

Estado, regides mais carentes do estado, ainda recebem um valor diferenciado.
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Para efeito de calculo de cobertura populacional ¢ considerado que cada equipe
possui em sua area adstrita e apresenta sob sua responsabilidade uma populagdo média
de 4000 habitantes.

O municipio ao aderir o programa deve: cumprir as metas para melhoria dos
indicadores de saude da atencdo bdasica (estabelecidas em portaria estadual
complementar); implementar e manter a regularidade do Sistema de Informacdes da
Atencao Basica (SIAB); garantir a locagdo dos recursos para a implementacdo do PSF;
treinar os profissionais das ESF no curso introdutério e curso basico e oportunizar os
membros do CMS a condi¢ao de validar o funcionamento das ESF.

Salienta-se que a atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de agdes de satde,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocgdo e a prote¢do da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da
saude para que possa produzir impacto positivo nos indicadores de morbi-mortalidade.

E relevante também enfatizar a importancia do CMS na formulagdo de diretrizes e
estratégias gerais para os processos de planejamento, estabelecimento de metas,
financiamento, orcamento € execucdo or¢camentaria, assim como, acompanhamento e
avaliacdo do processo de execucao dos planos, orgamento e do cumprimento de metas
pelos gestores, em fungdo dos resultados e do impacto na saude da populagao (MS,

2004).
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Figura 2 - Modelo Logico do Programa Estadual de Incentivo & Satde da Familia no Ambito do SUS/MT
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A Portaria 106 n3o especificava quais indicadores de satde da atengdao basica
deveriam ser considerados para acompanhamento do repasse do incentivo. Mais
recentemente, a Coordenadoria responsavel por este acompanhamento utilizou o
indicador Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria, o qual reflete o
acesso aos servigos ¢ a qualidade da atencdo primdaria a satde. As ISAP s3o um
indicador indireto da efetividade do sistema de saude, nessa instancia de atengdo,
pressupondo que as pessoas internadas ndo receberam atencdo de saude efetiva em
momento oportuno, levando a um agravamento de sua condigdo clinica, exigindo a
hospitalizagdo (NEDEL et al., 2008). O Programa Estadual de Incentivo a Saude da
Familia, ao propiciar coberturas adequadas e melhores condi¢cdes de trabalho as ESF,
melhoraria este indicador, ja que varios estudos demonstram que altas taxas de
internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo primaria estdo associadas a deficiéncias
na cobertura dos servigos e/ou a baixa resolutividade da atengdo primaria para
determinados problemas de saude (ALFRADIQUE et al., 2009).

Por se tratar de um conjunto de doengas, o MS publicou a Portaria 221/2008 (MS,
2008b), onde define a lista brasileira de internacdes por CSAA, por grupos de causas de
internacdes e diagnosticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificagdo
Internacional de Doengas/CID-10. Estando os grupos assim definidos: doencas
preveniveis por imuniza¢do e condi¢cdes sensiveis; gastrenterites infecciosas e
complicacdes; anemia; deficiéncias nutricionais; infec¢des de ouvido, nariz e garganta;
pneumonias bacterianas; asma; doencas pulmonares; hipertensdo; angina; insuficiéncia
cardiaca; doencas cerebrovasculares; diabetes mellitus; epilepsias; infec¢do no rim e
trato urindrio; infec¢do da pele e tecido subcutaneo; doenga inflamatoria 6rgaos pélvicos
femininos; ulcera gastrointestinal; doengas relacionadas ao pré-natal e parto.

Diante da abrangéncia de doengas relacionadas como condi¢des sensiveis foram
selecionadas como tragcadoras aquelas para as quais existem acdes programaticas no
municipio. Assim, chegou-se as doencas diarréicas agudas, as infec¢des respiratorias
agudas, complicagdes por diabetes mellitus e aos acidentes vasculares cerebrais.

Nesta perspectiva, pretendeu-se com este estudo avaliar o cumprimento dos critérios
estabelecidos para o repasse do recurso, o envolvimento do gestor municipal nos gastos
e os fatores que interferiram na execu¢do financeira. Além disso, verificar em que
medida a alocagdo de recursos advindos dos incentivos financeiros tem sido suficiente
para modificar o padrao de desigualdade no acesso aos bens e servicos de satde,
considerando a heterogeneidade e desigualdade social e econdmica existente no
municipio e sua influéncia na implantagcdo do programa.
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3.1.2 Modelo Teorico da Avaliacao do Programa Estadual de Incentivo a Saude da

Familia no Ambito do SUS/MT

A abordagem metodologica selecionada para este estudo foi a pesquisa sintética na

qual se pretendeu realizar uma avaliacdo de estrutura e processo com proposito

avaliativo formativo, para uso no desenvolvimento ¢ melhoria do programa.

Segundo Contandriopoulos et al. (1999) a pesquisa sintética de caso ou estudo de

caso ¢ uma boa estratégia para se trabalhar uma unidade de andlise.

A metodologia desenvolvida foi a estabelecida no desenho do modelo tedrico da

avaliacdo apresentado na figura 3. As atividades previstas no planejamento e na

execucdo da avaliacdo encontram-se sintetizadas e envolvem os seguintes passos:

modelo légico do programa; desenho do estudo; anélise de dados; julgamento e tomada

de decisao e disseminacao.

Figura 3 - Modelo Teoérico da Avaliagao
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sdes ¢ sub- e i enfermelros; o
dimensdes observagdo direta) a) Descrigdo do
essenciais N N contexto exter-
Insumos- ’ Selega(_) .dos usuarios no o
ativida déS' potenciais b) Descri¢ao do
produtos; ’ . contexto - orga-
resulta d(;s o Medlda (}0 grau de nizacional
impacto. implantagéo "
¥ v
s - Confronto com
Delimitagdo dDeﬁm_(;ia(? da .m;.trlz o modelo logico
do problema e Cr‘ltCI“lOS e. indica- do programa
e das per- dote.s, matrlz de
guntas ava- analise e }ulgamento;
Liativas dos parametros e

padrdes de julgamento
e indicadores da
avaliacdo.

Uso provavel da
avaliagdo:

Apoiar a tomada de deci-
sdo a respeito dos ajustes
necessarios.

Informar os  usuarios
potenciais
Implementaco,
redirecionamento,
reordenamento do

programa e melhoria no
processo de trabalho.

e apresentagdo
do relatorio final
aos usuarios
potenciais e
Conselho  Esta-
dual de Saude;

Disponibilizagao
das informacdes
na pagina da
SES/MT na
internet;

Elaboragdo de
trabalhos cienti-

ficos para:
socializagdo em
congressos,

seminarios e

reunides cienti-
ficas;

Submisséo a
publicacdo em
revistas especia-
lizadas.

Fonte: Adaptado de Santos et al., 2008
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3.1.3 Avaliagao: Desenho do Estudo e Estratégia Metodologica

Existem diversos métodos para realizar uma avaliagdo. No entanto, neste trabalho
foi utilizado como estratégia de pesquisa o estudo de caso e como estratégia
metodoldgica o modelo teorico.

O estudo de caso, método particularmente 1til para analisar a implantagdo de uma
intervengdo, ¢ definido como a investiga¢do empirica de um fenomeno que dificilmente
pode ser isolado ou dissociado do seu contexto. Estuda o conjunto das variagdes intra-
sistema, utilizando unidades de anélise pequenas, porém com um potencial explicativo
importante decorrente da analise descritiva do caso em profundidade. A utilizagdo desta
estratégia ¢ apropriada para circunstdncias onde se pretende examinar as relacdes
existentes entre as diferentes variaveis para o entendimento de um fendmeno complexo,
quando o investigador tem pouco controle sobre os acontecimentos ou quando se
trabalha com uma problematica contemporanea (DENIS e CHAMPAGNE, 1997;
HARTZ et al., 1997).

O estudo de caso unico permite a comparagdo de um modelo tedrico bem
estruturado com uma realidade empirica e oferece um arcabougo de "generalizacdo
logica", ou seja, as conclusdes de uma pesquisa poderdao em algum momento servir para
explicar um grande nimero de situagdes equivalente (PATTON, 1980).

Existem trés razdes para se adotar o estudo de caso como estratégia de pesquisa: o
pesquisador pode fazer o estudo em seu ambiente natural, aprender sobre o estado da
arte e gerar teorias a partir da pratica; o pesquisador pode responder perguntas do tipo
“como” e “por que”, isto €, compreender a natureza e a complexidade dos processos em
curso; € ¢ uma forma apropriada para pesquisar problemas sobre os quais poucos
estudos prévios tenham sido realizados (BENBASAT, GOLDSTEIN e MEAD, 1987).

De acordo com Yin (2005), os estudos de caso sdo generalizaveis a proposi¢des
tedricas. Neste sentido, seu objetivo ¢ expandir e generalizar teorias (generalizagdao
analitica). Sdo importantes para explicar vinculos causais nas intervenc¢des da vida real
que sdo complexas demais para estratégias experimentais. A estratégia requer o uso de
técnicas qualitativas. Da mesma forma, a investigagdo da implantagdo e dos contextos
organizacionais e externos requer a realizacdo de andlises historicas, entrevistas em
profundidade e a elaboracdo de modelos tedricos causais (MINAYO, 2005; HARTZ et
al., 1997; HARTZ ¢ VIEIRA da SILVA, 2005).

A validade interna em um estudo de caso depende de dois fatores: a qualidade e a
complexidade da articulacao tedrica subjacente ao estudo e a adequagao entre o modo

de analise escolhido e o modelo tedrico. Sendo assim, a validade interna ¢ o grau de
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conformidade entre o conjunto de pressupostos do modelo e a realidade empirica
observada que permitem fazer um julgamento sobre seu valor explicativo (DENIS e
CAHMPAGNE, 1997).

A poténcia explicativa dos estudos de caso sustenta-se na coeréncia da estrutura das
relagdes entre os componentes do caso e as variagdes destas relagdes no tempo-espago.
Origina-se, portanto, da profundidade da andlise do caso e ndo do numero de unidades
estudadas (DENIS e CHAMPAGNE, 1997).

Um dos motivos da escolha de estudo de caso foi a diversidade de informagdes
quantitativas e qualitativas que este tipo de estudo requer. As abordagens qualitativas e
quantitativas melhoram a capacidade do pesquisador de julgar o valor do objeto de
avaliacdo (WORTHEN, SANDERS e FITZPATRICK, 2004).

Para este estudo, a estratégia de pesquisa se constituiu em um estudo de caso Unico
de andlise imbricada em um s6 nivel de atencdo, com abordagens qualitativas e
quantitativas. O modelo utilizado é do tipo avaliativo, que incorpora a avaliagdo
normativa em seus componentes de estrutura e de processo e promove uma pesquisa
avaliativa, privilegiando os componentes da andlise de implantacdo, ou seja, interacao
entre o contexto de implantagdo e a intervengao sobre os efeitos observados — avaliagao
do processo (FELISBERTO, 2001; HARTZ e VIEIRA da SILVA, 2005).

Para a apreciacao da estrutura o estudo tratou de saber o montante de recursos que o
municipio dispde para empregar na saude a fim de atingir os resultados esperados.
Ainda dentro deste componente foram consideradas as instincias de controle social e
pactuacao (Conselho Municipal de Saude), a capacidade técnica de gestdo e a rede de
servicos de saude. Este tipo de apreciagdo permite responder se existe uma organizagao
administrativa que favorece a continuidade e a globalidade da intervengdo e se os
recursos repassados t€m viabilizado a oferta de um leque de servicos de atencao basica.

Para orientar a andlise do processo buscou-se explicar se os servicos sdo adequados
para atingir os resultados esperados; a autonomia politica, administrativa e financeira ou
subordinacdo da gestdo como esfera decisdria € o mecanismo para a tomada de decisdo
(participativa, centralizada ou descentralizada) em um contexto politico-organizacional.

Para Hartz et al. (1997, p 96):

A importancia de avaliar a implantacdo revela-se indispensavel para se chegar a
conhecer a totalidade das intervengoes, no que se relaciona a validade de seu
conteudo (intensidade com a qual as atividades sdo realizadas e sua adequagdo as
normas existentes), e aos fatores explicativos das defasagens observadas entre a
planificagdo e a execugdo das agoes. Ela obriga a construir, a priori, a teoria do
programa, especificando sua natureza (componentes, prdticas) e o contexto
requerido como etapas prévias aos resultados esperados.
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Nesta logica entendeu-se ser necessario um estudo para avaliar a implantacao do
Programa Estadual de Incentivo a Satide da Familia no Ambito do SUS/MT e identificar
os determinantes e a influéncia do grau dessa implantagdo e do contexto nos efeitos
esperados.

Desta forma, para caracterizacdo e sistematiza¢ao do estudo, foram consideradas

trés dimensdes e definiu-se um conjunto de sub-dimensdes, conforme quadro 1.

Quadro 1 - Dimensodes do Modelo Teorico de Avaliagao

CONTEXTOS DIMENSOES SUB-DIMENSOES CATEGORIAS
Autonomia politica, Planejamento das acdes de satde;
administrativa e Execucao financeira
. financeira. Responsabilidade
Politico- (accountability)
organizacional Governabilidade Autonomia financeira
Capacidade técnica- Capacidade técnica de gestao
gerencial
Disponibilidade
Interno Conformidade Oportunidade Consonancia
Qualidade técnica
Externo Vulnerabilidade social Condigdes socio-econdmicas -

Fonte: Adaptado de Hartz et al., 1997.

Decidiu-se assim que para o contexto politico-organizacional seriam trabalhadas as
dimensdes: autonomia politica, administrativa e financeira; a governabilidade e a
capacidade técnica-gerencial, para as quais foram estabelecidas quatro sub-dimensdes,
respectivamente: planejamento das agdes de saude e execucdo financeira; autonomia
financeira e capacidade técnica de gestdo, pois possuem aspectos importantes que foram
analisados, utilizando-se varias fontes de evidéncias, considerando a categoria
responsabilidade da gestao.

No contexto interno considerou-se para fins de andlise, a dimensdo conformidade
subdividida em trés sub-dimensdes: disponibilidade, oportunidade e qualidade técnica
em consonancia com as normas e recomendacgdes estabelecidas pelo MS e SES/MT
(manuais, portarias e resolucoes).

Pretendeu-se ainda, avaliar o peso do contexto externo a intervencao que influencia,
direta ou indiretamente, na implantacdo do programa e/ou na produgdo dos efeitos
esperados, tais como os fatores sociais € econdmicos da regido: domicilios com
abastecimento de agua, domicilios com rede de esgoto, distribuicdo demografica
(urbana e rural), percentual de pobreza, percentual de baixa escolaridade, taxa de

alfabetizacdo e indice de desenvolvimento humano do municipio.
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A avaliacdo da implantagdo do programa pede a elaboragdo de uma matriz de
informagdo que apresente os critérios/indicadores, padrdes e relevancia que serdo
utilizados, assim como as respectivas fontes de informacgdo a serem consideradas.
Alguns critérios/indicadores e parametros selecionados poderdo nao estar estabelecidos
e neste caso a estratégia serd a construgao através de consensos (MEDINA et al., 2005).

Os padroes podem ser de distintos graus, desde os minimos indispensaveis até¢ os
mais sofisticados e elaborados, considerando um nivel avancado de qualidade. Esses sao
estabelecidos em bases técnicas e cientificas a partir da literatura ou por consenso entre
especialistas (CAMPOS, 2005).

Donabedian (1990) ressalta que sem indicadores nenhum processo avaliativo seria
possivel. Nao raro, maior énfase ¢ dada as possiveis dificuldades em construir
parametros avaliativos, principalmente quando se quer dar prioridade a qualidade da
atencao do que ao esforco real de elaboracao dos mesmos.

Quando sao considerados niveis mais profundos das relagdes sociais, nem todas as
suas dimensdes podem ser mensuraveis por meio de nimeros e variaveis. Dessa forma,
o indicador pode ser compreendido como uma aproximacao ou reflexo indireto do
fendmeno, nem sempre passivel de quantificagio (MINAYO, 1992).

No contexto da avaliagdo de programas precisa ser considerada a mensuracao da
adequagdo da infra-estrutura e da efetividade dos processos. A partir destas exigé€ncias,
fez-se necessaria a construcdo de um sistema de escores para se estimar o grau de
implantagao.

As dimensdes e sub-dimensdes estdo detalhadas e classificadas em matrizes
(Quadro 2 e 3) por critérios ou indicadores, fontes, padroes e andlise e julgamento que
foram adotados como base de levantamento para a constru¢do da matriz de relevancia e
pontuacgdo pelos especialistas (Anexos 1, 2, 3 e 4).

Os critérios e indicadores foram definidos pela pesquisadora com base no modelo
logico do programa e submetidos a validagdo de profissionais experientes. Tais
profissionais foram orientados que poderiam contribuir com outros indicadores e/ou
subtrai-los quando considerado irrelevantes. As sugestdes quando pertinentes foram
acatadas e incluidas na matriz.

Para a defini¢do dos profissionais participantes desse processo, levou-se em
consideracdo a area de atuagdo/pesquisa e experiéncias acumuladas. Assim, foram
convidados: um representante da academia (Universidade Federal de Mato Grosso); um
representante da Escola de Saude Publica da SES/MT e um representante do servigo
(Coordenagao da Atencao Primaria — SES/MT).
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Quadro 2 - Matriz de informagao dos contextos politico-organizacional e externo

Contexto

Dimensdo

Sub-
dimensao

Critérios/indicadores

Fonte

Padrao

Relevancia

Analise e
julgamento

w

R

RR

RRR

PM | PO | GI

Contexto politico-organizacional

Autonomia politica, administrativa e financeira.

Planejamento das agdes de saude

Pratica de planejamento situacional local de saude

Planejamento ¢é regular e utilizado como instrumento de gestdo

Realizacdo de conferéncias municipais de saude regulares e suas
propostas contempladas no PMS

Pl e B

Ll e I

Plano Municipal de Satde - PMS elaborado tendo como base o perfil
epidemiologico, agenda de prioridades e proposi¢des da conferéncia
municipal de saude e executado conforme planejado.

>

>

Atencdo basica ¢ explicitada como prioridade no PMS

No PMS ha coeréncia entre problemas priorizados e agdes propostas

Participacdo do CMS na elaboracdo e aprovacao do PMS

Pactuagdo/acompanhamento das metas dos indicadores da atengdo
basica

X M

Relatorio de Gestdo elaborado anualmente e a resolucdo de aprovagéo
do CMS enviada ao Colegiado de Gestao Regional/Estadual.

>

Inclusdo de discussdo e aprovagdo do relatério de gestdo em ata do
CMS

Profissionais sentem-se participantes do processo de gestdo

Execucao
financeira

Recurso orcamentario e financeiro garantido para a saude nas leis
orgamentarias municipais (LDO e LOA)* conforme PMS

% orcamento base EC-29 aplicado em satide (pelo menos 15%) (%)

Transferéncias de recursos exclusivamente municipais para o FMS

Gastos per capita em R$ com saude > R$ 150,00 (*)

Transferéncias de recursos estaduais para o FMS

Transferéncias de recursos da Unido para o FMS

Transferéncias de recursos da unido para a atengo basica

Transferéncias de recursos estaduais para a atengdo basica

Recursos de incentivo especifico ao PSF transferidos pelo Estado ao
municipio

Lol il el R R Pl R

Recursos de incentivo especifico ao PSF transferidos pela Unido ao
municipio

b
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X
s Secretaria com autonomia para utilizagcdo dos recursos municipais
2 'g Secretaria com participagdo na gestdo do recurso da saude X
§ § SMS com comissdo para realizar processos licitatorios X X
;_'_a' 3 Existéncia de um profissional responsavel pela parte financeira do FMS | x
< < - .
£ é SIOPS alimentado ¢ atualizado X
4 e Prestagdo de contas no Tribunal de Contas do Estado realizado X
8 S anualmente
2 Inclusdo de prestagdo de contas dos gastos em ata do Conselho X
Municipal de Saude;
: 3 Experiéncia acumulado pelo dirigente X
< ~ . . . ™
0 8 Formagao na érea de saude coletiva do dirigente X
\§ = g Concepgdo do gestor de um sistema de saude local universal e de | x
%5 8 8 qualidade
9 5 3 rm) Adequacao do quadro técnico as necessidades do sistema municipal de | x| X
=] E) g oo saude e explicitada no discurso dos entrevistados
é 'g Profissionais contratados (concurso, tempo determinado) x| x|
6’ =3 Proﬁss.ionais qualificados em sua area de atuagdo por categoria x| x
@) profissional.
= Populag@o atendida com energia elétrica X
o 'g & Domicilios com abastecimento de agua X
g 2 'g 2 Domicilios com esgotamento sanitario X
2 .
3) — - -
2y 2 2 é* Domicilios com destino adequados do lixo X
o O T~ .
g = kel ‘8 Distribuicdo demografica (urbana e rural) X
% "cgs é 3 Percentual de familias vivendo com até ', sm renda mensal per capita X
83 - -
8 8 8 Percentual de Baixa Escolaridade (% pessoas > 15 anos com até 3 anos de X
= escolaridade)
> Indice de Desenvolvimento Humano X

Legenda: RRR: muito relevante; RR: relevante; R: pouco relevante; PM: Pontuagdo Maxima; PO: Pontuagdo Observada; GI: Grau de Implantagdo; (1) Entrevista Gestor; (2) Entrevista com
representante do CMS; (3) Entrevista com profissionais médicos e enfermeiros; (4) analise documental; (5) Observagdo in loco; (¥) Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO) e Lei Orgamentaria Anual
(LOA)(") Vieira da Silva et al., 2007.
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Quadro 3 - Matriz de informacao do contexto interno

Contexto | Dimensdo | Sub- Critérios/indicadores Fonte Padrdo | Relevancia Andlise e
dimensao Julgamento
112[3]4]5 R | RR | RRR PM | PO GI
% de cobertura de equipes de saude da familia existente; X
Profissionais contratados, capacitados por categoria profissional das X X
equipes de saude da familia nos cursos: introdutério e curso bésico para
ACS;
Dispor de estrutura fisica adequada para as equipes de SF (UBS) Xl X
F . S o X X| X| X
ornecer equipamentos basicos necessarios
F . - o X X| X| X
o ornecer insumos basicos necessarios
Q =l
i 3 Fornecer medicamentos basicos AR R
S =
é é Garantir sistemas de informagdo implantados e funcionando X X X
S g . . , - Xl | X
= 8_ Garantir transporte para as equipes de Saude da Familia
] 7
o 5 Existéncia de apoio diagnoéstico e terapéutico de referéncia, XX
Existéncia de referéncia para consultas especializadas XX
g Existéncia de referéncia hospitalar para atendimento das clinicas XX
5 basicas
= o . . . Xl | X
'; Utilizacdo dos dados dos sistemas de informacdo para monitoramento
4> da situag@o de satde e tomada de decis@o no nivel local
(5
g Existéncia de planejamento das atividades: objetivos, metas, XX
O indicadores, informacédo basica e M&A dos indicadores da AB
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Profissionais contratados, capacitados por categoria profissional das | x| X
equipes de saude da familia nos cursos: introdutério e curso basico
para ACS em tempo oportuno;

Existéncia de estrutura fisica disponivel de forma oportuna;

Equipamentos basicos adquiridos e disponiveis de forma oportuna

Insumos basicos adquiridos e disponiveis de forma oportuna

Medicamentos basicos adquiridos e disponiveis de forma oportuna

Veiculo para transporte da ESF (proprio, cedido ou contratado) x| x
disponivel de forma oportuna.

Conformidade
Oportunidade

Apoio diagndstico e terapéutico de referéncia disponivel em tempo X
oportuno

Referéncia para consultas especializadas disponivel em tempo X
oportuno

Referéncia hospitalar para atendimento das clinicas basicas X
disponivel em tempo oportuno

Planejamento das atividades: objetivos, metas, indicadores, X X
informagao basica realizado em tempo oportuno para a execugao.

Profissionais contratados, capacitados por categoria profissional das X
equipes de saude da familia nos cursos: introdutério e curso basico
para ACS conforme metodologia preconizada;

Estrutura fisica construida atendendo as normas técnicas

Equipamentos basicos atendendo as normas técnicas

Insumos basicos atendendo as normas técnicas

Medicamentos basicos atendendo as normas técnicas

Conformidade
Qualidade técnica

Apoio diagnostico e terapéutico de referéncia oferecido atendendo as X
normas técnicas estabelecidas

Planejamento das atividades: objetivos, metas, indicadores e X
programacao de agdes a partir do diagndstico de saude da area.

Legenda: RRR: muito relevante; RR: relevante; R: pouco relevante; PM: Pontuagdo Maxima; PO: Pontuagdo Observada; GI: Grau de Implanta¢do; (1) Entrevista Gestor; (2) Entrevista com
representante do CMS; (3) Entrevista com profissionais médicos e enfermeiros; (4) analise documental; (5) Observagao in loco.
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Para apreensdo dos objetivos propostos e considerando que desde 2005 todos os
municipios do estado aderiram a satde da familia e recebem os incentivos financeiros,
foram definidos alguns critérios para a selecdo do municipio de estudo: a) adesdo
precoce ao Programa Estadual de Incentivo a Satide da Familia no Ambito do SUS/MT;
b) ter recebido o incentivo financeiro através de repasse fundo a fundo de 2003 a 2008,
periodo estipulado para andlise de dados; c) cobertura do PSF acima de 90%, em 2008;
d) Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 2000 dentro do 1° quintil (entre os 25
menores de 125 municipios do estado, daquele ano); e€) populacdo menor que 50 mil
habitantes; f) alimentacdo regular do SIOPS; g) localizacdo proxima a capital; h)
apresentar dados recentes de programagdo e execu¢do. Em virtude desses critérios e do
tempo para a execugdo da pesquisa, foi selecionado Poconé como municipio de estudo.

A proposta desta pesquisa caracteriza-se como uma “avaliacdo formativa” ou
“avaliagdo para o aprimoramento”, uma abordagem da avaliacdo que enfatiza o
aprendizado, a melhoria e a identificacdo dos pontos fortes e fracos, especialmente a
partir da perspectiva daqueles que estdo diretamente implicados no programa. Neste
sentido, o envolvimento dos usuarios potenciais aumenta a relevancia, a compreensao e
a autoria da avaliagdo, tornando-a util e de alta qualidade (PATTON, 1997). Além
disso, a participacdo dos implicados no programa proporciona elementos capazes de
retirar o avaliador da posi¢do solitaria de unico agente valorativo.

Nesta perspectiva, na fase exploratoria da pesquisa, foram consultados, previamente,
representantes do Secretario Estadual de Satide: Superintendente da Assisténcia a Satude
(SUAS), COAP e Gerente da Estratégia Saude da Familia (GESF). Além destes, foi
contatado o gestor municipal para apresentar a proposta de investigacdo, solicitar
permissdo para realizagdo da mesma, assim como, para a utilizagdo dos documentos
existentes e necessarios (Anexo 5). Foi também realizada uma visita ao municipio
objetivando uma aproximagdo e coleta de informacdes pertinentes a elaboracdo da
pesquisa. O conhecimento do servico local possibilitou a identificagdo dos
“stakeholders™ e o preenchimento (inclusdo ou exclusdo) do quadro 4.

Os interessados foram envolvidos na pesquisa a fim de garantir a compreensdo das
expectativas da mesma, dado que a avaliagdo pode ndo abordar elementos importantes
de um programa (objetivos, operagdes e resultados) quando os interessados ndo sao
participantes (CDC, 1999). Foram convidados a participar da pesquisa também com o
intuito de esclarecer os usos pretendidos da avaliagdo e desenvolver o compromisso de
implementar as recomendagdes da avaliagao, pois quanto maior o envolvimento maiores
sdo as possibilidade de utiliza¢ao dos achados.
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Quadro 4 - Usudrios potenciais da avalia¢do do programa

Responsabilidade na

Atores Interesse na avaliagdo - Papel na utilizagdo dos achados
avaliag¢do
Secretario Uso no desenvolvimento | Viabiliza¢do financeira, Viabilizagdo politica para as
Estadual de e melhoria do programa | estrutural e logistica da possiveis corregdes e utilizagdo
Saude execucdo dos achados
Uso no desenvolvimento | Fornecimento de dados Implementagéo,
SUAS, COAP ¢ Ihoria d L . L.
GESF e melhoria do programa Viabilidade técnica, redirecionamento, reordenamento
operacional e financeira do programa
n nvolviment . o
Uso no d.e SCOVOIVIMENTO | p hecimento de dados Implementacao,
Gestor e melhoria do programa . o .
.. . . Viabilidade técnica- redirecionamento, reordenamento
municipal Melhoria na qualidade

do atendimento das ESF

operacional

do programa

Presidente ou

Acompanhamento da

Fornecimento de dados e

Implementagao,

representante execugdo do programae | . N redirecionamento, reordenamento
. informagdes
do CMS melhoria do programa do programa
. Uso no desenvolvimento Implementagdo,
Responsavel . . L
técnico da area | € melhoria do programa | Fornecimento de dados e redirecionamento, reordenamento
. informagdes do programa e melhoria no
financeira

processo de trabalho

Enfermeiros e
médicos das

Melhoria na qualidade
do atendimento das ESF

Fornecimento de dados e

Implementagao,
redirecionamento, reordenamento

equpes de informagdes do programa e melhoria no
saude da

oy processo de trabalho
familia

Os dados — quantitativos e qualitativos - foram coletados de forma sistematizada, a
fim de responder aos objetivos especificos propostos. A estratégia adotada de
mensuragao contemplou critérios e indicadores que estio relacionados as caracteristicas
do programa, incluindo os presumidos fatores contextuais que interagem na sua
implantacao.

Para comparar o programa executado com padrdes preestabelecidos e proceder ao
julgamento de mérito foram elaboradas matrizes de critérios/indicadores integradas:
matriz de relevancia, submetida a experts (Anexos 1 e 2), a matriz de pontuacdo e
comparac¢do (Anexos 3 e 4), a matriz de andlise (Anexo 6 e 7) e a matriz de julgamento,
apresentada nos resultados.

O critério para a determinagdo do padrdo da autonomia politica foi o cumprimento
de todas as determinacdes legais e normativas do SUS pelo gestor municipal de saude e
pelo CMS, com destaque as questdes relacionadas ao previsto nas Portarias 026/2001 e
106/2003 para o recebimento dos recursos financeiro.

A autonomia politica foi verificada, também, através de entrevista semi-estruturada
com os representantes legais da SMS e do CMS, o gestor municipal de saude e o
representante do CMS, e reafirmada em entrevista com os profissionais de saltde
(médicos e enfermeiros das equipes de saude da familia).

Na autonomia financeira, aqui entendida como a capacidade de investimento de

recursos financeiros provenientes das transferéncias fundo a fundo do SUS e das
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receitas fiscais do municipio, foi analisado o envolvimento do gestor municipal nos
gastos dos recursos no desenvolvimento das agdes de atencdo bdsica (promogao,
prevengao, recuperagao e reabilitacdo de saude).

Para descrever e analisar a situagdo financeira do municipio de Poconé neste estudo
foram utilizados dados e indicadores do SIOPS, complementados por informagdes
constantes no Fundo Nacional de Satde (FNS) e no Sistema Integrado de
Administragdo Financeira (SIAFMT), disponibilizadas pela SES/MT, Coordenadoria
Financeira, sobre os recursos transferidos pela Unido e Estado, respectivamente. Além
disso, foram verificadas as informagdes existentes na Lei de Diretrizes Or¢camentaria
(LDO) e Lei Municipal 1.461/2008 que estima a receita e fixa a despesa do municipio
de Poconé/MT para o exercicio financeiro de 2008, também denominada Lei
Orcamentaria Anual (LOA).

Na analise da autonomia administrativa, foram abordadas questdes relacionadas a
estrutura da rede publica de satide (numero de unidades basicas de saude/satide da
familia) e da capacidade instalada destas unidades (estrutura fisica, recursos humanos
segundo categorias profissionais, insumos bésicos, equipamentos etc.); identificacdo dos
fatores da estrutura organizacional que facilitam ou dificultam a integracdo das
atividades nos servigos basicos de saude e a organizacao das ESF.

As informagdes sobre a organizagdo, funcionamento da rede de servigos, estrutura
fisica e suporte logistico - drogas, transportes, sistema de informagdo - foram
compiladas da COAP. A coordenadoria fez este levantamento mediante instrumento de
monitoramento das equipes de saude da familia e de unidades de atengdo primaria,
complementadas por observacao direta. (SES, 2009).

A avaliacdo da organizacdo da rede de servigo foi realizada através da anélise da
documentacdo fornecida pela SMS: Plano Municipal de Saude (PMS), organograma,
relatorio final da Conferéncia Municipal de Satde (2003 e 2007), ata das reunides do
CMS (2008), RAG (2008) e as leis (cria o CMS, FMS, Pronto Atendimento Médico
(PAM), Centro de Atenc¢do Psicossocial (CAPS), Farmécia Central) e as leis de criagdo
da estrutura administrativa municipal (1435 e 768) e a Lei Organica Municipal. Além de
consulta ao site da prefeitura <http://www.poconet.com. br>.

Os dados secundarios foram levantados nos sistemas de informagdes (SIOPS, SIAB,
Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude (DATASUS), Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES), SISPACTO, Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE e SIAFMT), que subsidiaram: a analise do
cumprimento dos critérios e normas estabelecidas; as estratégias e metas estabelecidas
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para enfrentamento dos problemas; a andlise dos indicadores da atengdo basica
pactuados e a analise do perfil s6cio e econdmico do municipio.

Foram utilizados trés instrumentos para a coleta de dados primarios, um para cada
informante-chave definido acima (Anexos 8, 9 e 10). A coleta consistiu de entrevista
semi-estruturada com 15 usuarios potenciais (gestor, representante legal do CMS,
médicos e enfermeiros das ESF). A amostra dos informantes foi intencional, no sentido
da escolha de atores considerados estratégicos na implantagcdo do PSF.

As entrevistas foram realizadas individualmente, pelo proprio pesquisador, apds a
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos 11 e 12).
Utilizou-se de um instrumento pré-estabelecido para a entrevista, que foi registrada em
gravador digital (quando autorizado). Dos 15 informantes, dois deles, por solicitagdo ou
por dificuldade de acesso, forneceram as informagdes apds auto-preenchimento do
instrumento. Os dados foram coletados no cotidiano da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de modo a interferir o minimo possivel na rotina dos servigos desenvolvidos. A
entrevista com o gestor foi realizada na sede do ERS da Baixada Cuiabana em Cuiaba e
a do vice-presidente do conselho em seu local de trabalho, a pedido do mesmo.

As informagdes prestadas foram analisadas segundo categorias pré-definidas e
agregadas (gestores, representante do CMS, trabalhadores), sem identificagdo nominal,
de forma a ndo comprometer os participantes. Entretanto, considerando a especificidade
de alguns cargos, existe um risco de identificagdo e os entrevistados foram informados
dessa possibilidade. Além disso, foi solicitada autorizagdo para citagdo do cargo caso
algum trecho da entrevista tenha que ser transcrita. Diante disso, os entrevistados
receberam codificacdes, segundo aquelas categorias: E1, E2 e E3.

As questdes relativas a autonomia politica, financeira e administrativa foram
levantadas mediante entrevista com a secretaria municipal de satde e com o
representante do CMS.

As informacdes sobre a autonomia gerencial administrativa, complementadas com
elementos sobre a autonomia politica e financeira da SMS, foram originadas de
entrevista aplicada aos enfermeiros e médicos da equipe de satde da familia.

Para subsidiar a avaliacao das autonomias, também expressas pelo envolvimento do
CMS com a politica de saude, foram utilizadas informacdes contidas nas atas das
reunides do referido conselho. Assim, foram analisadas atas de reunides realizadas
durante o ano de 2008. Para a melhor sistematizacdo dos conteudos das atas, foi
elaborado um roteiro de coleta de dados obedecendo aos componentes do MLP (Anexo
11). Cabe ainda ressaltar que houve a necessidade de buscar informacdes em atas de
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outros anos, assim como atas de reunioes do Colegiado de Gestao Regional da Baixada
Cuiabana.

Ao conjunto de critérios e indicadores, definido previamente pelo pesquisador
(Quadros 2 e 3), foram atribuidos pontos por alguns pesquisadores e técnicos,
considerados especialistas no assunto, no ambito estadual. Para cada critério ou
indicador definido, os participantes atribuiram pontos de um a dez e estabeleceram a sua
relevancia em: pouco relevante (R); relevante (RR) e muito relevante (RRR), que para
efeito de calculo foram valorados em 1, 2 e 3, respectivamente.

Os especialistas foram convidados a participar e as planilhas (Anexos 1 e 2) foram
encaminhadas por meio eletronico, juntamente com os esclarecimentos necessarios para
o preenchimento das mesmas. Apos a devolu¢do, os dados foram compilados e
transformados em uma base tnica de relevancia e pontuagao, a partir da qual foi obtida
a pontuacdo maxima esperada, multiplicando-se o valor da relevancia média com a
média da pontuacao por critério (Anexo 3 e 4). Os referidos pontos permitiram o calculo
da pontuagdo esperada para diferentes dimensdes e sub-dimensdes utilizadas na matriz
de analise.

Para a constru¢ao da matriz de analise (Anexos 6 ¢ 7) foi necessario o levantamento
dos dados secundarios e primarios. Os secundarios foram obtidos através de analise
documental e os primarios levantados no municipio. Apos isso, todos os dados foram
digitados e consolidados dando origem a base de evidéncia. A partir desta base foi
calculada a pontuagdo observada de cada critério. Em seguida, foram somadas a
pontuagdo observada de cada critério, por sub-dimensao e dimensdo. Assim, com o total
de pontos observados e esperados, calculou-se a porcentagem da sub-dimensdo e

dimensado.

Sendo i
i=1

Y(O)xl 00 onde:
Y(E

Y (O): € a pontuagdo observada da dimensao;

Y (E): é a pontuacdo esperado de cada dimensao.

De posse da percentagem, foi obtida a classificagdo do grau de implantagcdo do
programa considerando as categorias: implantado, parcialmente implantado, incipiente e
nao implantado. Para isto, definiu-se um parametro para julgamento.

Para a conclusdo acerca do grau de implantagao foi utilizada a seguinte classificacdo

do escore final:
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Classificagao Escore final (%)

Implantado 275
Parcialmente implantado 50a74
Incipiente 25a49
Nao implantado <25

Fonte: Adaptado de FERREIRA e VIEIRA da SILVA, 2005.

Na analise das entrevistas do gestor, do representante do CMS e dos profissionais de
saude (médicos e/ou enfermeiros) as questoes qualitativas foram analisadas de modo a
complementar e contribuir para o enriquecimento da analise dos dados quantitativos. As
opinides dos atores-chaves permitiram definir marcadores e alguns critérios de
avaliagdo. Para alguns critérios os trechos das falas relacionados ao componente da
implantacdo foram agrupados em unidades de registros.

O ordenamento do material empirico coletado possibilitou a identificagdo de
convergéncias e divergéncias entre os diversos discursos dos atores envolvidos e as
bases de evidéncias retiradas dos documentos analisados.

Minayo (1992) corrobora a proposi¢cdo de que a grande vantagem da utilizacdo de
metodologias qualitativas para a avaliagdo ¢ a possibilidade de compreensdo
aprofundada do fendomeno, capaz de refleti-lo em suas multiplas dimensdes, em
detrimento das generalizagdes.

Atendendo aos preceitos éticos, o estudo foi submetido e recebeu a anuéncia do
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satude Piblica — FIOCRUZ
conforme parecer n°135/09.

Com base nos principios da Beneficéncia, Nao-Maleficéncia, Autonomia e Justiga,
que se constituem a base da bioética foi enviada Carta ao gestor municipal solicitando a
concordancia da pesquisa (Anexo 5) e empregado um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido aos sujeitos do estudo (Anexos 12 e 13).

Como o estudo tem o proposito de emitir julgamento de valor e, considerando os
diferentes interesses envolvidos, procurou-se valorizar a objetividade e a neutralidade,
tomando-se uma postura ética para garantir igual tratamento para as questdes e
reivindicagdes levantadas durante a pesquisa. Além disso, propos-se que os achados da
avaliacdo serdo divulgados das seguintes formas: 1) disponibilizagdo e apresentacao do
relatorio final aos usudrios potenciais (Quadro 4) e ao Conselho Estadual de Saude
(CES); 2) disponibilizagdo das informacdes na pagina da SES/MT na internet; 3)
elaboracdo de trabalhos cientificos para: socializacdo em congressos, semindrios e

reunides cientificas e submissdo a publicacdo em revistas especializadas. O material
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coletado e demais documentos recomendados pelo CEP serdo armazenados pela
pesquisadora por um periodo de 5 anos, atendendo ao preconizado pela Resolugdo

196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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4. RESULTADOS

Os resultados da presente avaliagdo estdo apresentados em quatro etapas: a) a
caracterizacdo do municipio de Poconé e sua rede de servigos de saide em termos de
estrutura e organizagdo; b) a caracterizagdo da intervenc¢do, que neste estudo trata-se do
Programa Estadual de Incentivo a Saide da Familia no ambito municipal; c) a
caracterizacdo da autonomia, da governabilidade e da capacidade técnico-gerencial,
relativas ao planejamento e gestao dos recursos e; d) a avaliagdo do grau de implantagcao
da intervenc¢ao, considerando os contextos politico-organizacional e externo.

A construcao dos resultados esta também permeada pela percepgao dos atores chave

da satide municipal em relagdo a autonomia politica, financeira e administrativa.
4.1 Aspectos Demografico, Socio-econémico e Sanitario do Municipio

A origem de Poconé remonta ao ano de 1777, com a descoberta de veios auriferos
aluvionais. O primeiro nome do lugar foi Beripoconé, em referéncia ao antigo povo
indigena que habitava a regido. Em 1781, o mestre de campo Antonio José Pinto de
Figueiredo, grande her6i da guerra do Paraguai, a mando do entdo Governador da
Provincia de Mato Grosso, Capitdo-General Luiz de Albuquerque de Mello Pereira e
Céceres, lavrou a Ata de fundacdo do Arraial de Sdao Pedro d’El Rey. O termo
"Beripoconé", ndo permaneceu, pois contrariava a hierarquia da realeza e o poder
politico-econémico-social (FERREIRA, 2001; http://www.poconet. com.br).

A Resolucao Régia de 1811 propiciou a elevagdo do arraial de Sdo Pedro d'El Rey a
categoria de distrito, como territorio jurisdicionado ao municipio de Cuiaba e, através
do Decreto-Lei Provincial do governo regencial, de 1831, foi criado o municipio, com a
denominacdo de Villa de Poconé, voltando o nome antigo, pouco modificado. Neste
decreto, ocorreu pela primeira vez a designagdo de limites em ato de criacdo de
municipio em MT. Porém, continuou pertencendo a comarca cuiabana até 1840. Em
1863, através da Lei Provincial 01, Poconé recebeu foros de cidade (FERREIRA, 2001;
http://www.poconet.com.br).

Ap0s a consolidagdo da Republica, o municipio teve um total de 12 Intendentes e
somente a partir de 1946 a administragdo municipal passou a contar com o cargo de
prefeito, vice-prefeito e Camara Municipal de vereadores (FERREIRA, 2001).

Poconé, municipio da regido metropolitana do Vale do Rio Cuiaba, conta com uma
populacdo estimada para o ano de 2008 de 32.059 pessoas (IBGE, 2009), 71,6%
residentes na zona urbana e 28,4% na zona rural, e uma taxa de crescimento

populacional estimada em 0,8% ao ano para o periodo de 2006 a 2009 (IBGE, 2008).
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O municipio possui area total de 17.260,861 Km?, representando 1,9% do estado,
1,0% da Regido Centro-Oeste e 0,2% de todo territério brasileiro. A porcao deste que
sofre influéncia do pulso de inundagdo da planicie pantaneira ¢ de 14.007 Km? (81,1%)
e o restante da area ¢ composta por vegetacao de cerrado. Faz limites com os municipios
de Nossa Senhora do Livramento, Bardo de Melgago, Caceres, ¢ o estado de Mato
Grosso do Sul (FERREIRA, 2001).

Figura 4 - Mapa de localiza¢ao do municipio de Poconé - MT

Fonte: http://www.mundi.com.br/Wiki-Pocone-2713182.html

O municipio conta com 14 bairros, 5 vilas, 2 distritos (Cangas e Nossa Senhora
Aparecida do Chumbo), 72 comunidades (Zona Rural) e 11 Assentamentos (POCONE,
2010).

A pecudria intensiva ¢ praticada tradicionalmente na regido pantaneira,
aproveitando-se as pastagens nativas. O turismo ecoldgico traz divisas ao municipio,
principalmente através da rodovia transpantaneira, onde proliferam pousadas, hotéis e é
grande o trafego de veiculos, com muitos turistas, em geral estrangeiros, que apreciam a
flora e a fauna poconeana. A agricultura ¢ de subsisténcia e destaca-se o extrativismo
mineral (POCONE, 2010).

O IDH do municipio, em 1991, era de 0,629, passando em 2000 para 0,679,
classificando-se entre os 10 piores do estado, o qual apresentou naqueles anos IDH de
0,685 e de 0,773, respectivamente, proximos ao do Brasil, de 0,696 e 0,766,
considerados de médio desenvolvimento humano, segundo o Atlas de Desenvolvimento
Humano (ADH). O IDH considerado ideal deve estar acima de 0,8 (PNUD, 2000). O
principal condicionante para o baixo indice identificado em Poconé, segundo Spinelli,

Silva e Duarte (2008) foi a precaria condi¢ao sdcio-sanitaria.
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O percentual de familias vivendo com até '2 saldrio minimo de renda mensal per
capita girava em torno de 37,7% (IBGE/2000), bem superior ao do Brasil (21,9%) e do
Mato Grosso (19,0%). O ADH brasileiro mostra que Poconé encontrava-se entre as
cidades com elevacdo no percentual de pobreza de 45,9% em1991 para 56,1% em 2000,
representando um aumento de 22,2% (http://www.pnud. org.br/noticias/impressao.php?
1d01=1791).

O municipio de Poconé caracteriza-se como de pequeno porte, dispde de escolas que
oferecem ensino da pré-escola ao superior. Entre urbanas e rurais, conta com 59 escolas
de ensino fundamental e médio, sendo 46 municipais (39 escolas multiseriadas e sete
regulares), dez estaduais e trés particulares. O ensino médio ¢ oferecido por quatro
escolas estaduais e uma particular e o ensino superior por uma universidade estadual,
uma federal e duas particulares, segundo informagdes fornecidas pela secretaria
municipal de educagao.

Apesar dessa rede de ensino, segundo censo do IBGE (2000) a populagdo do
municipio, maior que 15 anos, com 0 a 3 anos de estudo encontrava-se em torno de
34,4%, enquanto no Brasil e em Mato Grosso tal percentual era de 27,8% e 28,5%,
respectivamente. Percentual considerado alto e determinante na percepgdo dos
problemas de saude; na capacidade de entendimento das informagdes sobre saude; na
adogdo de estilos de vida saudaveis; no consumo ¢ utilizagdo dos servi¢os de saude ¢ na
adesdo aos procedimentos terapéuticos (CNDSS, 2008).

De acordo com o SIAB/2008, o percentual de familias cadastradas atendida com
energia elétrica era de 85,8%, percentual satisfatorio quando se considera que 71,6% da
populagdo que vive na zona urbana. O mesmo pode-se ponderar sobre o abastecimento
de agua: 67,8% das familias eram servidas por 4gua tratada (rede publica), fornecida
pelo Departamento de Agua e Esgoto (DAE); 29,7% por pogo ou nascente; e 2,5% por
outros tipos de abastecimento. Acerca do esgotamento sanitario, a grande maioria dos
domicilios (85,4%) conta com fossa séptica e 13,4% da populacdo utilizam céu aberto.
Apenas 1,2% contam com o sistema de coleta por rede de esgoto. Ainda que 64,0% das
familias sejam atendidas por servicos de coleta de lixo nas residéncias e comércios, pela
prefeitura, em dias alternados, o lixo recolhido ¢ depositado em terreno baldio. O lixo ¢
queimado ou enterrado por 31,3% da populacdo, e 4,7% joga seu lixo a céu aberto

(SIAB, 2008).
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4.1.1 Rede de Servicos de Satde: estrutura e organizacao

A SMS foi criada através da Lei 768/89 e redefinida pela administragdo publica sob
Lei Municipal 1340/2005. De acordo com o organograma oficial (anexo a lei) esta
assim estabelecida: Secretaria de Satde (SESA) com dois Departamentos (Saude
Coletiva - DESC e Atencao Integral a Saude - DEAIS). A SMS ¢ gerida por uma
secretaria indicada pelo poder executivo, assim como seus departamentos de satde. A
indicacdo do gestor municipal de saude, no cargo hd aproximadamente cinco anos,
perpassando duas gestdes distintas da prefeitura, ndo foi politico-partidaria, mas pela
experiéncia do profissional.

A secretaria ndo possui uma estrutura organizacional formal regulamentada, porém
a partir dos DEAIS e do DESC, os servicos estao subdivididos e funcionando conforme
figura 5.

Figura 5 - Organograma da estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Satde
do municipio de Poconé¢ — MT

CM.S  eeeeeeennnns Secretario de Saude  !eeeeeeeeeees F.M.S.
I I
Farmacia C.RM.
Central
Dep.de Atengado Dep. de Saude
Integral a Satde Coletiva
L ] | ] ] . !
CEM PAM P.S.F+SB CAPS Vigilancia Vigilancia Vigilancia
e CR Sanitaria Epidemiologica Ambiental

Fonte: Construido a partir de informagdes obtidas na SMS/Poconé

Poconé dispde de uma rede publica de servigos de saide composta de um PAM,
mantido com recursos municipais € que funciona 24 horas, sete Unidades de Saude da
Familia (onde atuam 8 ESF e 8 ESB), um CAPS, uma Central de Especialidades
Médicas (CEM) e um Centro de Reabilitagdo (CR), uma Farmdacia Central e uma
Central de Regulagdo Municipal (CRM). O hospital existente ¢ filantrdpico, vinculado
ao SUS estadual mediante convénio.

O CEM oferece consultas especializadas nas areas de clinica geral; ortopedia;

neurologia; cirurgia geral; gineco-obstetra; cardiologia; pediatria; psiquiatria; nutrigdo e
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psicologia. H4 também um centro de reabilitagio prestando atendimento de
fonoaudiologia e fisioterapia.

O hospital filantropico é gerenciado pela Sociedade Beneficéncia Poconeana. A
estrutura € publica, cedida pelo governo do estado através de comodato. Possui um total
de 66 leitos (2,0 por 1000 hab.), dos quais 60 sdao conveniados com o SUS estadual (1,8
por 1000 hab.). Em Mato Grosso, a média de leitos ofertados pelo SUS em 2009 foi de
2,4 por 1.000 habitantes, enquanto o pardmetro nacional ¢ de 2,5 a 3 leitos por 1000
habitantes. Sao oferecidos neste hospital atendimentos nas clinicas cirirgica, médica,
obstétrica, pediatrica, entre outras especialidades, com uma relacio de médicos
cadastrados de 1,1 por 1.000 habitantes (CNES, 2009), sendo que a razdo estabelecida ¢
de 1/1000 habitantes (MS, 2002).

Foi instalada em 2009 uma CRM, responsavel, a principio, por garantir servicos de
referéncia nas especialidades de maior complexidade em Cuiabd. A partir de 2010 a
unidade de satde passou a enviar a solicitagdo para a central de regulacio a qual fica
responsavel por agendar a consulta ou exame e devolver para a unidade de saude com a

data, hora e local onde sera realizada a mesma (E1).
4.2 Programa Estadual de Incentivo a Saiide da Familia no Municipio de Poconé

O estado aderiu ao programa de agentes comunitarios de satde (PACS) a partir do
ano de 1995 com implantacdo em 10 municipios, mas Poconé so aderiu ao programa em
1997, com 15 ACS e em 1998 implantou as duas primeiras equipes de saude da familia
(ESF), passando em 2001 para oito equipes (91,9% de cobertura). A partir de 2003 as
coberturas tém se mantido proximas a 100%, mostrando um comportamento bem
distinto em relagdo a regional em que se insere e ao estado, nos quais o aumento da

cobertura ndo foi tdo acentuada (Figura 6).

Figura 6 - Propor¢ao da populagdo coberta por equipes de saude da familia no municipio
de Poconé, Baixada Cuiabana e Mato Grosso, 2000-2008
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Fonte: SIAB/2009
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Das oito equipes de SF que conformam a APS em Poconé, seis cobrem a zona
urbana e duas a zona rural, com atendimento médico e de enfermagem, coleta de exame
preventivo de cancer, vacinas, controle de gestantes, diabetes, hipertensdo entre outros
atendimentos. O municipio dispde de 70 ACS distribuidos pelas oito equipes.

Além disso, possui oito equipes de Saude Bucal (6 modalidade I e 2 modalidade II)
inseridas nas ESF, desenvolvendo procedimentos clinicos da atencao basica em saude
bucal (promogdo e protecdo da saude, prevengdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitagdo e manutencdo da saude) individual e coletiva a todas as familias, e
participando de acdes coletivas voltadas a promocgao da satude e a prevengao de doencgas
bucais, conforme relatorio técnico da Gerencia de Saude Bucal/SES/MT.

Os profissionais médicos e enfermeiros sdo contratados por tempo determinado e
o prefeito de Poconé, atendendo a Lei Municipal 1411/06 (POCONE, 2006) e as
normativas supra municipais, deu posse, em outubro de 2009, aos Agentes de Controle
de Endemias (ACE) e ACS.

Poconé foi um dos municipios que passou a receber o recurso financeiro do
programa de incentivo desde sua implantagdo, pois ja em 2001 apresentava uma boa
cobertura e todos os requisitos exigidos para recebimento do incentivo. O Programa
Estadual de Incentivo a Saude da Familia no municipio segue os seguintes principios ¢
diretrizes: consolidacdo da estratégia satde da familia; cooperagdo e parceria com a
sociedade civil organizada, por meio do CMS, nas agdes direcionadas ao
acompanhamento e avalia¢do das ESF, assim como controle social participativo. Porém,
nao se observou se ha apoio aos programas de capacitacao de liderangas associativas.

Atendendo ao que determina o Decreto 765, que preceitua os critérios para o
recebimento do incentivo, foi verificado que o municipio vem aplicando os recursos nas
atividades de: atengdo basica da equipe de ACS e ESF; assisténcia ambulatorial e
hospitalar; servicos de apoio diagndstico e terapéutico; agdes relativas a vigilancia a
saude (fiscalizacdo sanitdria e ambiental, vigilancia epidemiologica e de controle de
endemias), conforme declarado no relatério do SIOPS de despesa com saude por sub-
funcao, informacdes estas corroboradas pelas entrevistas.

Observou-se também que o municipio: elabora relatério de gestdo anual, aprova-o
no CMS, porém nao enviou a ata ou resolugdo ao Colegiado de Gestao
Regional/Estadual, conforme preconizado pela legislacdo vigente (MS, 2007; 2008a);
envia prestagdo de contas anuais ao TCE. Entretanto constatou-se que ndo sdo
realizadas pela SES as seguintes agdes: monitoramento e fiscalizagdo da aplicacdo dos
recursos financeiros transferidos aos fundos municipais; monitoramento do
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cumprimento pelos municipios: dos planos de satde, dos relatorios de gestdo, da
operacdo dos fundos de saude, indicadores e metas do pacto de gestdo, da constituicdo
dos servicos de regulacdo, controle avaliacdo e auditoria e da participagdo na
programacao pactuada e integrada da ateng¢ao a saude, entre outras.

O municipio estd vinculado ao SIOPS; pactuou e cumpriu as metas estabelecidas
pela SES/MT (Portaria 113/08) para melhoria dos indicadores de saude da atencdo
basica para o ano 2008, tendo recebido, inclusive o incentivo pelo alcance de metas
previsto pela SES/MT (Anexo 14); implantou e mantém atualizado o SIAB; garante a
alocacao dos recursos do programa de incentivo para a implementagdo, entretanto nao
tem garantido treinamento de ESF no curso introdutorio e bésico.

Apesar de ter cumprido o que determina a norma referente ao programa de incentivo
e de ter elevado e mantido a cobertura de ESF, nao foi possivel identificar, nos dados
secundarios consultados, referentes a despesas com saude (SIOPS), exatamente onde e

como foram utilizados os recursos daquele programa especifico.
4.2.1 Situacao de Saude do Municipio de Poconé

Mediante a diversidade de indicadores disponiveis, para a analise da situacdo de
saude do municipio foram selecionados os mais representativos e robustos na avaliagao
da atengdo basica. S3o indicadores utilizados pelo estado, estabelecidos pela Portaria
113/08 (SES, 2008), para avaliar o “alcance de metas da atengdo basica inseridos no
Pacto pela Satde”. Destaca-se que ndo se trata de avaliar agdes especificas no dmbito da
atencdo bdsica, mas sim, de avaliar, através de indicadores especificos, globalmente,
esse nivel de aten¢do (MS, 2003).

A referida portaria estabelece 10 indicadores de acompanhamento, porém destes,
foram selecionados quatro por se considerar que os mesmos podem refletir a situagdo de
satide municipio de Poconé: coeficiente de mortalidade infantil (CMI), média anual de
consultas médicas por habitantes nas especialidades basicas, propor¢ao de nascidos
vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal e razdo entre exames
citopatologicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos e a populacdo feminina
nesta faixa etdria. Além dos indicadores referidos, foi incluida a propor¢ao de nascidos
vivos com baixo-peso ao nascer.

A mortalidade infantil e seus componentes (coeficiente de mortalidade neonatal e
coeficiente de mortalidade infantil pos-neonatal) sdo considerados os mais sensiveis

indicadores de saude utilizados pela satde publica para avaliar as condi¢des de vida de
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uma populacdo. Mensura quantas criangas menores de um ano, dentre as que nasceram
vivas, morreram em determinado tempo, periodo e local (KOZU et al., 2010).

Considerando que Poconé ¢ um municipio de pequeno porte, mais sensivel as
variacoes causais de eventos raros, como Obitos infantis, para o indicador de
mortalidade infantil, utilizou-se a média mdvel na ordem de 5 anos para dados
municipais, tentando minimizar essa interferéncia, e coeficientes para dados regionais e
estaduais. A média mével pode ser utilizada para melhor visualizar tendéncias.

Assim, de acordo com as informagdes da figura 7, observa-se que o CMI no estado
apresenta-se em queda no periodo de 2000 a 2003, mantém-se relativamente estavel até
2005, passando a declinar a partir de 2006. Situa¢do parecida ocorre na Baixada
Cuiabana, com certa estabilidade nos ltimos 3 anos. J4 no municipio de Poconé pode-
se verificar, analisando a média movel, que a mortalidade tem se mantido elevada,
apesar de em alguns anos ela demonstrar pequena reducdo. Tal achado chama a atengao,
pois ndo se esperaria um coeficiente tdo elevado a alta cobertura do PSF no municipio.
Podem estar ocorrendo falhas na assisténcia pré-natal e ao recém-nascido, mas ndo se
podem descartar falhas e limitagdes na assisténcia ao parto, que transcende a atuacao da
equipe. Estudo abordando a mortalidade infantil neonatal e pds-neonatal poderia ajudar

a entender a situacdo observada.

Figura 7 — Coeficiente de mortalidade infantil de residentes em Mato Grosso, Baixada
Cuiabana e Poconé (média movel), 2000-2008
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Fonte: DATASUS/2010

Na figura ainda pode ser observado que o indicador quando agrupado por regido ou
estado apresenta uma tendéncia de redugdo, porém quando desagregado para nivel local
percebe-se que esta, ainda, permanece alta.

A média anual de consultas médicas por habitantes nas especialidades basicas em
Poconé, no periodo de 2000 a 2008, variou de 2,1 (2000), chegou a 3,7 (2002) e 1,3
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(2008), enquanto na regido da Baixada Cuiabana, neste ultimo ano, foi de 3,5 ¢ no
estado de Mato Grosso foi de 1,1 (Figura 8). Tal achado, no entanto, ¢ pouco
esclarecedor, tendo em vista que o registro dos procedimentos de atengdo bésica
reduziu-se apos a instituicao do PAB e constataram-se também problemas relacionados
a alimentacao do Sistema de Informagdao Ambulatorial (SIA/SUS), no estado.

Figura 8 — Comparativo da média anual de consultas médicas por habitantes nas

especialidades basicas em Mato Grosso, Baixada Cuiabana e Poconé,
2000-2008
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Fonte: DATASUS/2009

A proporcao de nascidos vivos cujas maes tiveram 7 ou mais consultas de pré-natal
no municipio (Figura 9), apresentou-se entre 36,6% (2000) e 48,6% (2008), apenas em
2003 a propor¢ao chegou a 52,6%. Na Baixada Cuiabana observa-se que estava em
ascendéncia nos 4 primeiros anos (71,3%), passando a cair gradativamente nos
seguintes, chegando a 58,5%, uma queda de 12,8%. No estado, o percentual pouco
variou. O que chama a atencdo nos dados de Poconé ¢ o fato desta proporc¢ao ser muito
baixa comparada com a da regido, principalmente quando se sabe que a cobertura do
PSF neste ter se mantido proximo de 100%. Tal achado pode ser um fator explicativo
para o elevado coeficiente de Mortalidade Infantil.

Figura 9 - Propor¢do de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal
em Mato Grosso, Baixada Cuiabana ¢ Poconé, 2000-2008
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A figura 10 mostra a razdo de exame citopatologico cérvico-vaginal em mulheres de
25 a 59 anos no municipio de Poconé, comparando-a com as razdes da regido da baixada
cuiabana e do estado. O exame ¢ realizado em mulheres nesta faixa de idade para o
rastreamento de cancer do colo de ttero € o que se observa ¢ que a cobertura ainda ¢
baixa, considerando que a razdo minima esperada ¢ de 0,3. Em Poconé a razdo vinha
melhorando de 2004 a 2007, mas houve uma elevagdo abrupta em 2008 (0,69
exame/mulher/ano), o que € positivo, mas suscita maiores investigagdes, por destoar da
tendéncia.
Figura 10 - Razdo entre exames citopatoldgicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a

59 anos e a populacdo feminina nesta faixa etaria em Mato Grosso, Baixada
Cuiabana e Poconé, 2000-2008
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Fonte: DATASUS/2009

A proporcao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer em Poconé foi de 8,1%
(2000), chegou a 10,7% (2005) e 7,0% (2008). Na regido o percentual permaneceu entre
7-8% e no estado na casa dos 6% (Figura 11).

Figura 11 — Comparativo da propor¢do de nascidos vivos com baixo-peso ao nascer em
Mato Grosso, Baixada Cuiabana e Poconé, 2000-2008
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Esse indicador reflete a propor¢do de nascidos vivos com peso inferior a 2.500
gramas. Valores em torno de 5-6% sdo encontrados em paises desenvolvidos (MS,
2005b; 2006b).

Além dos indicadores da atengdo basica apresentados, considerou-se importante,
também, abordar aqueles referidos na lista do Ministério da Saude, Portaria 221/08
(MS, 2008b), como sendo indicadores indiretos sensiveis utilizados como instrumento
de monitoramento do acesso aos servigos ¢ avaliacdo da qualidade da atengdo primaria
e/ou da utilizagdo da atengdo hospitalar, ou seja, as ISAP (BRASIL, 2008).

No Mato Grosso ¢ na Baixada Cuiabana, as ISAP, que representavam 32,7% e
26,3%, respectivamente, em 2000, passaram para 30,0% e 23,2%, em 2005, revelando
uma reducdo de 8,3% e 11,8%. Observa-se que em Poconé, comparado ao ano de 2000,
esse indicador registra aumento até 2003, a partir do qual, passa a declinar. Mesmo os
percentuais mais baixos deste segundo periodo, 41,4% (2005) e 44,7% (2008), sdo bem
mais elevados que o de 2000 (34,7%) (Figura 12).

Figura 12 — Comparativo entre percentual de internacdes por condi¢des sensiveis a

Atencdo Basica/ambulatorial em Mato Grosso, Baixada Cuiabana e
Poconé, 2000-2008
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Fonte: COAP/SES/MT/2009; () internagdes sem parto

Para caracterizar melhor os agravos incluidos neste indicador, foi elaborada a tabela
4 que permite observar o comportamento das internagdes no municipio, na regido da
baixada cuiabana e no estado, no periodo de 2000 a 2008.

Nota-se que para as internagdes por doengas diarréicas aguda (DDA) em menores de
5 anos a taxa do municipio oscilou pouco, mantendo-se alta e quase que inalterada até
2007, caindo em 2008. Observa-se também que houve um declinio para a regidao e

estado.
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Tabela 4 - Demonstrativo de alguns indicadores de internagdes por condi¢des sensiveis
a aten¢do primaria de Mato Grosso (MT), Baixada Cuiabana (BC) e Poconé
(PCN), 2000-2008

Indicadores 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Taxa de internagdes por DDA PCN 35,7 35,5 252 251 366 340 359 332 20,7
em menores de 5anos deidade  gc 156 146 12,8 150 12,7 10,0 74 61 56
MT 29,0 272 262 29,0 21,9 233 19,1 12,8 159
Taxa de internagdes por IRAem PCN 884 754 85,5 78,7 652 494 428 57,9 38,5
menores de 5 anos de idade BC 485 45,1 37,0 378 38,1 260 230 23,9 240
MT 58,6 53,9 49,5 48,6 434 364 32,7 30,7 336
Proporgdo de internagdes por PCN 18 20 19 21 38 33 37 22 21
complicacdes do DM BC 09 1,1 1,0 12 15 1,7 1,6 15 16
MT 09 10 09 1,0 12 13 1,5 14 1,7
Taxa de internagdes por AVC PCN 79,3 104,0 749 694 51,0 70,1 53,0 387 19,3
BC 39,0 464 49,6 45,7 44,7 41,5 39,6 31,5 21,0

MT 43,8 45,7 48,5 449 44,0 40,5 37,6 31,3 21,6

Fonte: DATASUS/2009

A taxa de internagdo por infec¢do respiratoria aguda (IRA) em menores de 5 anos
em Poconé mostrou-se em declinio até 2006 (42,8%), subindo em 2007 (57,9%) e
declinando novamente em 2008 (38,5%). J4 para a regido e o estado manteve-se em
declinio durante todo o periodo estudado, assim como as internagdes por acidente
vascular cerebral (AVC).

A propor¢ao de internagdes por complicagdes do diabetes mellitus (DM) manteve-se
em ascensao para o estado e regido. O mesmo comportamento foi observado em Poconé
até 2006, quando tal propor¢ao se reduz.

Ao comparar as ISAPs com a cobertura de Satide da Familia (Figura 13), observa-se
que apesar de o municipio ter atingido 100% de cobertura desde 2003, isto praticamente
ndo interferiu no comportamento das ISAPs que, com pequenas oscilagdes,
mantiveram-se elevadas. Isto leva a inferir que a cobertura contribui, mas ndo ¢ o unico
fator determinante. Isto pode ser confirmado, também, quando se analisa os resultados
encontrados na figura 12, onde as duas regides, baixada cuiabana e estado, apresentam
ISAPs constantes. Cabe aqui ressaltar que nessas regides concentram os dois maiores

municipio (Cuiabé e Varzea Grande) com baixa cobertura de SF.
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Figura 13 — Comparativo entre a cobertura da Satide da Familia e percentual de
internagdes por condigdes sensiveis a Atencdo Basica/ambulatorial,
Poconé, 2000-2008
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4.3 Caracterizaciio do Contexto Politico-organizacional
4.3.1 Autonomia Politica, Administrativa e Financeira

Para caracterizar o contexto politico-organizacional na dimensdo da autonomia
politica, administrativa e financeira foram definidas duas sub-dimensdes: planejamento
das agdes de saude e execugdo financeira. Os resultados foram compilados segundo os

critérios e indicadores na matriz de analise e julgamento.
4.3.1.1 Planejamento das A¢des de Saude

Na analise das informagdes obtidas constatou-se que o marco legal que regulamenta
o sistema de saude no nivel local compde-se de um conjunto de normas que reproduz,
em muitos aspectos, a legislacdo federal e estadual. A Lei Organica do Municipio de
Poconé, no que se refere ao SUS, estd em consonancia com os preceitos constitucionais.
Promulgada em abril de 1990, integra o municipio a Unido e ao Estado no SUS,
estabelece suas diretrizes e determina a criagdo do CMS.

O CMS foi instituido no municipio pela Lei 892/1993 e alterado segundo a Lei
944/1994, em cardter permanente, como Orgao deliberativo do SUS no ambito
municipal e a ele compete: definir as prioridades da satde; estabelecer as diretrizes a
serem observadas na elaboracdo do Plano Municipal de Satde (PMS); atuar na
formulacao de estratégias e no controle da execucao da politica de satde do municipio;
propor critérios para a programacao e para as execucoes financeiras e or¢amentarias do

FMS, acompanhamento da movimentacdo e destino dos recursos; acompanhar, avaliar e

75



fiscalizar os servigos de satide prestados a populagao pelos 6rgaos e entidades publicas e
privadas integrantes do SUS no municipio; definir critérios de qualidade para o
funcionamento dos servicos de saude publicos e privados e as entidades de saude, no
que tange a prestacdo de servicos de saude; apreciar previamente os contratos €
convénios referidos; estabelecer diretrizes quanto a localizagdo e tipo de unidades
prestadoras de servigo de saude publicas e privadas, no ambito do SUS; entre outras
estabelecidas em normas complementares (POCONE, 1994).

A composi¢ao do CMS ¢ paritaria, sendo o secretario municipal de saide membro
nato. O presidente e vice-presidente sao eleitos pelos membros do CMS, com mandato
anual. Suas atribuicdes e seu funcionamento estdo bem definidos na lei e em algumas

falas:

“hoje o conselho estd tentando trabalhar de acordo com o que tem que ser” (E1)
“eu acredito que nosso conselho é atuante”(E2)

Além disso, identificou-se que hd um conhecimento claro sobre as atribuicdes e as

funcdes que o CMS exerce no municipio quando ¢ feita a ressalva de que:

“a primeira fung¢do do conselho é fiscalizar as a¢des do gestor municipal de saude,
elaborar agoes, implementar algumas politicas de saude dentro do municipio. Este é
um orgao realmente fiscalizador e independente dentro do setor de saude”(E2)

O que pdde ser observado também ¢ que o CMS tem autonomia, encontra apoio dos
gestores e suas resolucdes sdo acatadas pelo executivo.

As conferéncias municipais de saude sdo realizadas de quatro em quatro anos com a
representacao dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de satide e propor as
diretrizes para a formulac¢do da politica de satde, convocada pelo Poder Executivo e
apoiada pelo CMS. Ao se investigar se as propostas da conferéncia de 2003 foram
contempladas no PMS 2006-2009 verificou-se que, no que competia a SMS, elas o
foram, ainda que ndo plenamente.

A administracdo publica do municipio de Poconé criou e instalou o FMS, através da
Lei 889/1993 e regulamentou-o por meio da Lei 891/1993 com o “objetivo de criar
condi¢gdes financeiras e de gerenciar os recursos destinados ao desenvolvimento das
acoes de saude, coordenadas pela Secretaria Municipal de Saude”. As atribuigdes do
secretario como gerenciador do fundo é: ser ordenador de despesas; gerir o fundo e
estabelecer politicas de aplicagdo dos recursos em conjunto com o CMS; acompanhar,
avaliar e decidir sobre o plano de aplicacdo em consonancia com o Plano Municipal de
Satde (PMS) e Lei de Diretrizes Orgamentaria (LDO); submeter ao CMS as

demonstragdes mensais de receitas e despesas, entre outras. Nessa lei esta prevista ainda
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a operacionalizagdo do fundo; as receitas que o integrardo, seus ativos € passivos,
atendendo ao preconizado (POCONE, 1993).

Constatou-se que recentemente a SMS passou a ter autonomia para definicdo de
necessidades financeiras de forma mais efetiva, porém, apresenta dificuldades em
administrar a parte contabil e financeira por falta de profissionais capacitados na area.

113

.. a partir desse ano (2010) é a secretaria de saude que estd deliberando... hoje
realmente a secretaria de saude assume toda a parte de gestdo realmente de recurso
financeiro... é mais uma sobrecarga que esta em cima da minha pessoa e da
diretora, pois, realmente, ndo temos uma pessoa no quadro para estar
acompanhando” (E1).

Analisando as atas de reunides realizadas pelo CMS no ano de 2008, observou-se
que sdo discutidas e aprovadas a movimentacdo e o destino dos recursos financeiros.
Também ¢ apresentada a cada trés meses a prestagdo de contas e os conselheiros tém
livre acesso as contas do fundo.

Poconé ndo se habilitou pela NOB-93, mas o fez pela NOB-96, na forma de Gestao
Plena da Atengdo Basica, de acordo com a Resolugdo CIB 002/98 (SES, 1998),
passando a gerenciar todas as unidades de satde existentes no seu municipio. No
levantamento feito verificou-se que o poder de decisdo sobre as politicas de satde esta
centrado no secretdrio de saude, o qual tem autonomia plena para organizar e
desenvolver o sistema municipal de saude no que se refere as agdes e servicos de
atencdo a saude, atendendo a NOB-96.

Os instrumentos de gestdo utilizados pelo municipio para planejamento,
acompanhamento e avaliagdo da atuacdo da SMS, conforme relatdrio de gestao (2008),
tém sido: o PMS; o PPA; a Programacdo Pactuada Integrada (PPI); o Relatorio Anual
de Gestao (RAG) e o PTA. O PTA, apesar de constar no relatorio de gestdo como
instrumento elaborado, nao foi obtido e a gestora informou que ainda nao trabalha com
este tipo de instrumento.

O PMS de Poconé 2006-2009, que deveria ser produzido em 2005, ltimo ano de
vigéncia do plano anterior, foi elaborado pela SMS em 2006 e apresentado ao CMS em
fevereiro/07. Nao foi encontrada a aprovagao do PMS registrada em ata do CMS.

No plano estdo descritos como objetivos especificos: adequar as unidades bésicas de
saude; fortalecer o Conselho Municipal; capacitar, formar e educar permanentemente
os recursos humanos; implementar as a¢des de vigilancia epidemiologica; priorizar as
acoes de vigilancia sanitaria; implantar o alvara sanitario; agilizar a oferta de
medicamentos de alto custo; intensificar as agdes de DST/AIDS; implementar as agdes
voltadas para o controle das doengas cronicas — degenerativas; melhorar o acesso a

assisténcia especializada e de alta complexidade; reduzir os coeficientes de mortalidade
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materna e infantil; melhorar o combate a hanseniase, tuberculose e dengue; reduzir o
indice de infestacdo predial no municipio; reduzir para 50% a taxa de abandono para o
tratamento de hanseniase e tuberculose; manter a cobertura das campanhas de
vacinacao, anti-polio, DPT, sarampo ¢ BCG; implementar a assisténcia farmacéutica
basica; implantar as agdes de saude do trabalhador; implementar o controle da qualidade
da dgua para consumo humano; alcangar a cobertura de 80% para o exame preventivo
do cancer do colo do ttero; promover programas de alimentacdo saudavel e implantar o
nono programa de saude da familia. Apesar disso, nenhum dos objetivos relacionados
aparece no PMS com proposi¢des claras de operacionalizagdo. O que se materializa
neste documento, para os anos 2006-2009, sdo basicamente propostas gerais de
construcdo, reformas e aquisigoes.

Na analise do PPA foi possivel observar a previsao de agdes e recursos para:
implementar a atengdo bdsica; modernizar a gestdo; implementar a vigilancia a saude;
implementar a farmdécia popular; fortalecer o controle social; implementar a assisténcia
especializada; reformar e adequar as unidades; adquirir veiculos; construir CAPS;
realizar a manutenc¢do e conservacdo de bens imoéveis; efetuar pagamento de pessoal e
encargos e ampliar a¢des de informatica. Contudo, o que se percebeu foi que na
elaboracdo da proposta orgamentdria para a saude no municipio aquele conjunto de

acdes nao foi respeitado na integra, conforme a visao de um ator quando diz:

“a gente propde, mas na hora do fechamento os nossos assessores ainda estdo
mudando alguma coisa. A gente participa, mas eles ainda fazem algumas
alteragoes” (E1)

Se a analise documental explicitou uma posi¢ao formal e pouco propositiva, nas
falas de todos os sujeitos entrevistados sdo referidos os avangos e a priorizacdo da
atenc¢do primaria pela gestdo nos ultimos anos. O que ficou evidente ¢ que 61,5% deles
nao conhecem o plano ou ndo participam da elaboragdo do mesmo. Os profissionais que
afirmaram ter participado de algum modo expressam que o fizeram em algumas
reunides onde foram fornecidos os dados para o estabelecimento do plano (Quadro 5).

Quando questionados sobre quais as facilidades e dificuldades para implementar o
PMS, percebe-se que a participacdo dos profissionais € dos conselheiros na elaboragao
do plano facilita o desenvolvimento do trabalho. Conforme destaca um dos

entrevistados:

“muitas vezes a gente ndo segue, praticamente tudo, porque tém as outras
intercorréncias, as outras coisas que a gente tem que mudar. Mas a gente procura
estar trabalhando em cima do que a gente planejou... o plano, ele ndo tem assim

tanta dificuldade” (E1)
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Para garantir servicos de referéncia de média e alta complexidade, o municipio
participa da PPI, por meio da qual sdo pactuados atendimentos em outros municipios.
Entretanto o que se observou ¢ que o municipio enfrenta dificuldades em conseguir o

atendimento nessas referéncias, mesmo estando pactuado.

“o que é do proprio municipio (servi¢os basicos) tem garantido... o que pactua com
outros municipios (média e alta complexidade)... nossas referencias estdo deixando
muito a desejar” (E1)

Quadro 5 — Posicionamento dos profissionais médicos e enfermeiros, acerca de
determinadas variaveis, Poconé, 2010

% respostas % nao
Variaveis afirmativas soube
responder

Considera a rede de servico de saude organizada 69,2 -
Conhece o relatorio de gestdo 7,7 -
Participa na elaboragdo do relatorio de gestdo 0,0 -
Participa no pacto das metas para os indicadores da AB 46,2 -
Conhece os indicadores pactuados 84,6 -
Participa no processo de gestdo 61,5 -
Considera a existéncia de uma politica de acompanhamento e avaliacdo 53,8 -
Considera a existéncia de influéncia politico-partidaria na gestdo 76,9 -
Recursos financeiros da satide bem aplicados 92.3 -
Recursos do PAB variavel aplicados no PSF 92,3 7,7
Sabe que a SES repassa incentivo para o PSF 69,2 23,0
Incentivo estadual ¢ aplicado no PSF 46,2 53,8
Dispde de exames de apoio diagndstico e complementar em quantidade 61.5 )
adequada i

Dispde de materiais de consumo suficientes 69,2 -
Dispde de equipamentos suficientes 61,5 -
Fez o curso introdutorio 30,8 -

Fonte: entrevista com os profissionais

Na opinido de 69,2% dos profissionais entrevistados, a rede de servico do municipio
encontra-se organizada. Quando perguntado o que deveria melhorar, 38,5% acreditam
que dispor de mais médicos especialistas e 30,8% consideram que a referéncia para
exames, principalmente os de média e alta complexidade.

O municipio elaborou o relatorio de gestao anual referente ao ano de estudo (2008),
aprovou-o no Conselho Municipal de Saude (CMS), conforme observado em registro
nas atas de reunides do conselho, porém nao se constatou registro de envio da ata ou da
resolucdo ao Colegiado de Gestdo Regional/Estadual, conforme preconizado pelas
normas vigentes. Constatou-se também através das falas dos profissionais de saude que
7,7% destes ndo tém conhecimento do referido relatorio e nenhum relatou participar da

elaboracao.
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No relatorio estdo descritos, na primeira parte, a caracterizagdo do municipio; os
aspectos geograficos e populacionais; aspectos socioecondmicos; ambientais; infra-
estrutura de servigos publicos. Na segunda parte constam as informagdes técnicas sobre
a estrutura organizacional da secretaria municipal de satde, cobertura de servigos ¢ a
assisténcia ambulatorial prestada pelo municipio e seus procedimentos, os programas
implantados e os indicadores da situagdo de satde. Além disso, sdo relatados os
recursos humanos existentes, recursos financeiros recebidos no ano e os indicadores
orcamentarios.

O municipio participa do processo de pactuacao de indicadores do Pacto pela Saude
com metas a serem alcangadas, objetivando a melhoria do desempenho dos servicos
ofertados, bem como, a situagdo de satde da populacdo. A pactuacdo incentiva o
municipio a continua e ininterrupta acao de monitoramento e avaliacao dos indicadores
de saude da Atencao Basica. Isto pode ser constatado através das falas dos profissionais,
segundo as quais 46,2% dizem participar da pactuacdo e 84,6% relatam conhecer os
indicadores pactuados. Com isso o municipio passou a receber, em 2008, os recursos
financeiros do Programa Estadual de Incentivo ao Alcance de Metas da Atencao Basica.
Quando perguntado aos profissionais sobre qual a opinido dos mesmos sobre o pacto de
indicadores para atencao basica, 69,2% consideram-no como um documento formal que
podera ser utilizado para acompanhamento e avaliagdo das agdes de saude no
municipio.

Ainda dentro da sub-dimensdo planejamento das agdes de satde verificou-se que
61,5% dos profissionais de satide sentem-se participantes do processo de gestdo

municipal.
4.3.1.2 Execucao Financeira no Municipio de Poconé

No que tange as metas e diretrizes estabelecidas na LDO, referentes ao ano de 2008,
observa-se que estdo assegurados recursos para a saude municipal divididos em Funcao,
Sub-Func¢do, Programa e Projeto/Atividade; e também nivel de atengdo: promocao da
satde e prevencao de doengas. As atividades foram basicamente manutencao e reformas
seguindo a mesma linha de propostas do PMS 2006-2009. Entretanto ndo foi possivel
verificar se as propostas previstas neste plano também o foram nos anos anteriores € no
posterior a 2008.

Levantou-se ainda a lei municipal que estima a receita e fixa a despesa para o

exercicio de referéncia, observando-se que foram assegurados recursos para a saude nas
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sub-fungdes: atengdo basica; assisténcia hospitalar e ambulatorial e; suporte profilatico e
terapéutico.

Foram analisados os incentivos financeiros repassados pela unido e, principalmente,
pelo estado e as informagdes sobre as transferéncias municipais, entre 2003 e 2008. Fez-
se este recorte temporal, como ja mencionado anteriormente, em virtude da relativa
homogeneidade de informacgdes disponibilizadas pelo SIOPS, proporcionando uma
conformidade na anélise dos dados.

Os dados sobre o volume do or¢amento global do municipio foram explorados e
consolidados com base nas distintas rubricas existentes na planilha de receitas e
despesas por ente governamental. Com isso pode-se observar um crescimento
relativamente constante, mais acentuado de 2007 a 2008 (Tabela 5). Os percentuais de
repasses ¢ aplicacdes, no entanto, variam pouco de um ano para outro, principalmente
os das transferéncias da unido e estado. Nota-se também que a principal fonte de
recurso ¢ a unido e depois o estado. Importante ainda ressaltar que o municipio vinha
aumentando seu percentual de receita de 10,9% em 2003 e 14,2% em 2004 e nos anos

seguintes foi baixando até apresentar 6,7% em 2008.

Tabela 5 - Or¢gamento global do municipio de Poconé (em R$ 1.000,00), 2003-2008

2003 2004 2005 2006 2007 2008
Transfe

rencias RS % RS % RS % RS % RS % R$ %
Unidio 7493,08 60,6 889421 59,0 11.608,89 66,5 11.663,58 604 12.892,54 58,7 1587487 544
Estado 288196 233 3.68545 245 399243 229 515979 26,7 553916 252 670882 23,0

Municipio  1.344,00 10,9 2.141,64 14,2 1.504,79 8,6 1.893,48 9,8 2.100,60 9,6 1.958,03 6,7
Capital* 636,46 52 348,94 2,3 347,03 2,0 609,18 32 1.429,30 6,5 4.634,52 15,9

Total 12.355,49 100,0 15.070,24 100,0 17.453,13 100,0 19.326,03 100,0 21.961,61 100,0 29.176,24 100,0

Fonte: SIOPS/2009; * transferéncias de recursos para investimentos, cuja origem (unido ou estado) nem sempre era
discernivel

O mesmo comportamento das transferéncias (unido e estado) pode ser verificado
quando se analisa o or¢amento base estabelecido pela EC-29 (Tabela 6). Embora o
municipio tenha aplicado em saude o que ¢ preconizado pela referida emenda, como
sera visto mais a frente (Figura 16), foi o ente federado que menos contribuiu para a

composi¢ao desse orcamento.
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Tabela 6 - Orgamento base previsto pela emenda constitucional 29 (EC-29) no
municipio de Poconé (em R$ 1.000,00), 2003-2008

2003 2004 2005 2006 2007 2008
Valores

RS % RS % RS % RS % RS % RS %
Total
EC29 7.45838 100,0 8.797,15 100,0 10.698,76 100,0 11.265,13 100,0 12.95547 100,0 15.751,14 100,0
Transf.
Unido 4.725,01 63,4 5.142,62 58,5 6.690,06 62,5 7.15585 63,5 8.583,71 66,3 10.104,58 64,2
Transf.
Estado 2.101,00 282 2.867,06 32,6 3.394,09 31,7 3.31345 294 3.604,02 27,8 4.567,44 29,0
Receita
Mun. 632,38 8,5 78748 9,0 614,60 5,7 795,33 7,1 762,74 59 1.079,12 6,9

Fonte: SIOPS/2009

A figura 14 mostra que o orcamento base da EC-29 elevou-se 111%, um pouco
aquém da elevacdao do orcamento geral municipal (136%). Como ¢ do orcamento base
da EC-29 que se origina a contrapartida municipal para a saude, o0 menor crescimento
deste orcamento pode repercutir na capacidade do municipio de investir em saude.
Figura 14 - Volume de orcamento global ¢ o de base previsto pela emenda

constitucional 29 (EC-29) do municipio de Poconé (em R$ 1.000,00),
2003-2008
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Fonte: SIOPS/2009

Quando se analisam as despesas totais per capita ocorridas com satide no municipio
(Tabela 7), verifica-se que em 2003 foram gastos R$ 87,26, enquanto em 2008 foram
R$ 197,95, uma ampliagdo de 227%. As despesas exclusivamente municipais, embora
de menor magnitude, também acompanharam este crescimento, mas a limitagado referida
no paragrafo anterior pode comprometer essa contrapartida, dado que para manter tal
evolucdo o municipio pode ter que alocar percentuais acima dos 15% previstos na EC-

29.
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Tabela 7 - Despesas totais (R$) per capita com saiude segundo fonte de repasse do
municipio de Poconé, 2003-2008

2003 2004 2005 2006 2007 2008

Despesa total com Saude
87,3 90,2 137,1 161 173,5 198,0

Oriundas de transferéncias da Unido 44 524 81,4 66,5 757 86,5
Oriundas de transferéncias do Estado 9,7 9,9 3,6 19,6 31,1 37,7
Oriundas de receita municipal 332 279 52,1 749 66,7 73,7

Fonte: SIOPS/2009; * SES/MT/2009

Ainda na tabela 7 ¢ importante ressaltar que no ano de 2006, constatou-se que no
SIOPS nao ha registro de transferéncia estadual; entretanto informagdes fornecidas pela
SES/MT evidenciam este repasse. Assim, procedeu-se a um ajuste no referido ano
objetivando melhor demonstrar as despesas totais per capita com saude. Nos anos de
2006 e 2007 também foram observadas diferengas entre os valores declarados pelo
municipio para cada ente governamental e o valor total. Tal observacdo nos levou a
supor que o municipio considerou em seu montante declarado os restos a pagar, os quais
nao foram incorporados a receita, sendo também ajustados.

Diante do exposto, elaborou-se a tabela 8 levando em consideragdo as informagdes
disponibilizadas pela SES/MT, sobre os repasses financeiros efetuados ao municipio
para a atengdo bdésica por ano. Procedeu-se também a subtracdo dos wvalores
apresentados pelo municipio, no SIOPS, como préprios. Além disso, pressupds-se que o
municipio tenha declarado os reais valores repassados pela unido. Verificou-se assim,
que o estado elevou o repasse, para gastos per capita com atengao basica, de R$ 9,70 em
2003 para R$ 24,20 em 2008, um crescimento de 149% e que o municipio apresentou,
para o mesmo periodo, um gasto crescente de 162,7% com recursos proprios, maior do

que o apresentado pelo municipio no SIOPS (Tabela 7).

Tabela 8 - Despesas totais (R$) per capita com satde (dados ajustados), segundo fonte
de repasse, Poconé, 2003-2008

2003 2004 2005 2006 2007 2008

Despesa total com Saude
87,3 90,2 137,1 161,0 173,5 198,0

Oriundas de transferéncias da Uniao 44 524 814 66,5 757 86,5
Oriundas de transferéncias do Estado* 9,7 18,7 20,1 19,6 19,9 24,2
Oriundas de receita municipal ** 332 19,1 355 749 779 87,2

Fonte: SIOPS/2009; * SES/MT/2009; ** Obtidos pela subtracdo dos recursos repassados pela SES

A tabela 9 mostra que a unido vem aumentando gradativamente suas transferéncias

apresentando, entre 2003 e 2008, uma elevagao de 59,2%. O estado também elevou seu
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repasse, passando de R$ 444.200,00 em 2003 para R$ 765.859,00 em 2008, um
aumento de 72,4%. Este aumento se deve, principalmente, aos incentivos para a satde
da familia, saude bucal, PASCAR e farmacia basica.

Tabela 9 - Recursos transferidos para a ateng@o basica do municipio de Poconé (em R$
1.000,00), segundo fonte, 2003-2008

Transfe 2003 % 2004 % 2005 % 2006 % 2007 % 2008 %
réncias

Unido 1.360,38 754 1.469,76 71,6 191340 76,8 1957,61 77,9 1.871,16 75,6 2.165,12 73,9

Estado* 44420 24,6 582,70 28,4 577,80 23,2 554,29 22,1 604,95 24,4 765,86 26,1

Total 1.804,58 100,0 2.052,46 100,0 2.491,20 100,0 2.511,90 100,0 2.476,11 100,0 2.930,98 100,0

Fonte: SIOPS/2009; *SES/2009

Na analise dos dados que o municipio informa ao SIOPS, chama a aten¢do o fato de
aparecerem, no periodo de 2003 a 2007, aplicacdes em atencdo basica muito inferiores
aos valores que foram transferidos pela unido e estado para este fim, chegando as
fragdes de 36,7% e 21,6%, em 2006 ¢ 2007, respectivamente (Tabela 10). A situagao
parece se normalizar em 2008. Este ¢ um achado que remete a qualidade da informagao
que este municipio repassava ao SIOPS, pois seguramente nao foram estes os dados que
o municipio informou ao TCE, sob risco de ter sua prestagao de contas anual reprovada.
Tabela 10 — Recursos para a atengdo bésica: comparagdo entre valores transferidos e

valores declarados gastos pelo municipio, Poconé (em R$ 1.000,00), 2003-
2008

2003 2004 2005 2006 2007 2008

Valor
R$ % RS % RS % RS % RS % RS %

Transferido 1.804,58 100,0 2.052,46 100,0 2.491,20 100,0 1.957,61 100,0 2.476,11 100,0 2.930,98 100,0

Gasto 956,99 53,0 134323 654 188949 758 717,69 36,7 535,95 21,6 4.117,60 140,5

Fonte: SIOPS/2009; SES/2009

O volume per capita de recurso repassado pelo estado para a atengdo basica tem se
mantido estavel durante todo o periodo estudado, com uma pequena elevagao no ultimo
ano 2008 (R$ 19,44/2007 para R$ 23,89/2008). Ja o recurso da unido apresentou-se com
certa elevagdo em 2005 (R$ 61,04) e 2008 (RS 67,55), conforme demonstrado na figura
15. Ainda que o incentivo do estado seja imprescindivel para a manuten¢do da AB no
municipio em estudo, a figura informa que sdo os recursos federais que, de fato,

sustentam-na.
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Figura 15 - Recursos transferidos per capita (R$) para a atengdo basica do municipio de
Poconé, segundo fonte, 2003-2008
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Fonte: SIOPS/2009; SES/2009

Na tabela 11 observam-se os recursos repassados como incentivo as equipes de
satide da familia (ESF), tanto pelo estado como pela unido. Nela pode-se verificar que
houve um discreto aumento de recurso no periodo de 2003 a 2008. O volume de
incentivo financeiro repassado pela SES/MT as ESF do municipio evoluiu de R$
350.400,00 em 2003 para R$ 456.000,00 em 2008. No mesmo periodo, o recurso da
unido (para PSF e PACS) evoluiu de RS 862.014,00 para R$ 1.369.600,00.

Tabela 11 - Recursos transferidos para ESF e PACS do municipio de Poconé (em R$
1.000,00), segundo fonte, 2003-2008

Transfe 2003 2004 2005 2006 2007 2008
rencias RS % RS % RS % RS % RS % R$ %
Unido

PSF 678.06 559 628,63 47,8 777,60 534 904,55 548 777,60 489 806,40 442
Unido

PACS 184,08 152 220,52 168 25512 17,5 361,75 21,9 35225 22,1 56320 309
Estado

ESF* 350,40 289 465,60 354 42240 29,0 384,00 233 460,80 29,0 456,00 25,0
Total 1.212,54 100,0 1.314,75 100,0 145512 100,0 1.65029 100,0 1.590,65 100,0 1.825,60 100,0

Fonte: SIOPS/2009; *fonte SES/2009

Ao considerar a Lei de Responsabilidade Fiscal e a EC-29, desde 2004 foi
estabelecida a obrigatoriedade de aplicacdo, em saude, de um percentual minimo de
15% da receita oriunda de impostos municipais e transferéncias constitucionais e legais.
Em 2003 Poconé aplicava em saude 13,8% de recursos proprios, reduzindo tal
participacdo para 9,9% em 2004, ndo cumprindo com o estabelecido. A partir de 2005

atingiu o percentual exigido permanecendo neste patamar até 2008 (Figura 16).
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Figura 16 - Proporcao de aplicacdo financeira prevista pela EC 29, minima e aplicada,
no municipio de Pocon¢, 2000-2008
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Fonte: STIOPS/2009

4.3.2 Governabilidade

Para caracterizar o contexto politico-organizacional na dimensdo governabilidade
foi definida a sub-dimensdo autonomia financeira. Os dados foram obtidos a partir de
entrevistas (gestores e representantes do CMS) e de informagdes levantadas no SIOPS,
TCE e atas do CMS. Os resultados foram compilados segundo os critérios e indicadores
na matriz de andlise e julgamento. O critério para a determinacdo do padrio da
autonomia financeira foi a capacidade de auto-utilizagdo dos recursos destinados ao
setor saude e a responsabilidade da gestdo sobre a aplicacdo dos mesmos.

O que se constatou foi que a gestora de satide possui autonomia e participa da
utilizacdo dos recursos como ordenadora de despesas e definidora da aplicacao
financeira, mesmo que isso sO tenha acontecido a partir de 2009. Porém, a SMS nao
possui infra-estrutura e pessoal de apoio qualificado para a execugdo desta atividade.
Assim, as compras sdo realizadas pela comissdo de licitagdo da prefeitura.

As informagdes sobre receitas € gastos em saude sao organizadas pela SMS, que as
repassa a equipe de contabilidade da secretaria de finangas municipal para
processamento e disponibilizacdo, anualmente, através do SIOPS, assim como para a
prestacao de contas junto ao TCE. Observou-se que toda prestacdo de contas dos gastos

¢ incluida para discussdo e aprovagao do CMS.
4.3.3 Capacidade Técnica-gerencial

A capacidade de governo foi determinada através da dimensao capacidade técnica-
gerencial que se expressa no capital intelectual acumulado pela dire¢do, na habilidade

para idealizar e executar estratégias e taticas eficazes na solugdo dos problemas. Os
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critérios para o cumprimento da sub-dimensdo estabelecida para esta dimensdo foi a
capacidade técnica de gestdo. Nela constatou-se que o gestor possui graduacdo em
enfermagem e especializacdo em enfermagem do trabalho e em satde da familia, tendo
também realizado o curso de especializagdo em gestdo em saude sem, no entanto,
conclui-lo.

Apesar da SMS possuir uma boa estrutura e contar com varios profissionais das
mais diversas areas, o quadro de funciondrios ndo ¢ suficiente para a demanda de
atividades exigidas. A maior dificuldade relatada refere-se a area contabil/financeira e a
fixacdo de médicos no municipio. Os profissionais em sua maioria possuem contrato por
tempo determinado e na medida do possivel, sdo qualificados para as areas onde atuam,

entretanto a alta rotatividade dificulta a manutencdo de profissionais capacitados no

municipio. Essa situacao se expressa na fala de um dos informantes quando diz:

Olha! A gente esta procurando capacitar todos os que estdo assumindo os cargos.
Todos os treinamentos que tém a gente manda pra capacitar. E um problema porque
0S nossos técnicos as vezes a gente capacita, ele passa um ou dois anos ou trés anos
no municipio e ele sai porque ainda ndo temos o concurso. Estamos efetivando todos
os de nivel médio e o nivel superior vai ficar para o ano que vem.

4.4 Avaliacdo do grau de implantacio do Programa, considerando os contextos

politico-organizacional e externo

Os dados referentes ao grau de implantacio do programa foram coletados no
municipio, analisados e consolidados através da matriz de andlise (Anexo 12 e 13) e, a
partir desta, elaborada a matriz de julgamento. Os quadros 6 e 7 apresentam as matrizes
de julgamento para avaliacdo do Programa Estadual de Incentivo a Saude da Familia,
nas quais se encontram distribuidas as dimensdes e sub-dimensdes, com seus
respectivos pontos maximos e observados e o indice obtido por cada critério. Através
destes resultados classificaram-se as dimensdes e sub-dimensdes em implantado,
parcialmente implantado e incipiente.

Na matriz de julgamento do contexto interno, a intervengao atingiu 48,1% do que se
esperava para a dimensdo conformidade, sendo considerada com uma implanta¢do
incipiente (Quadro 6). Na sub-dimensdo disponibilidade o municipio atingiu 62,4%,
pois ndo se obteve pontuagdo para dois critérios: 1) profissionais contratados
capacitados por categoria profissional nos cursos introdutério e basico para ACS:
apenas 33,8% (médicos e enfermeiros) fizeram o curso introdutorio e 35,7% dos ACS

fizeram a primeira etapa do curso bésico e; 2) existéncia de planejamento das atividades

87



elaborado pelas equipes de saude da familia, onde se constatou a inexisténcia do

mesSmo.

Quadro 6 - Matriz de julgamento do contexto interno

Con Dimen Sub- o Andlise e Julgamento
~ dimen Critérios/indicadores z
texto sdo N PM PO INDICE
sao (% )
% de cobertura de ESF existente; 27 27 100
Profissionais  contratados, capacitados  por
categoria profissional das ESF nos cursos: | 27 0 0
introdutorio e curso basico para ACS;
Dispor de estrutura fisica adequada para as ESF 27 8,1 30
Fornecer equipamentos basicos necessarios 27 8,1 30
Fornecer insumos basicos necessarios 27 13,5 50
Fornecer medicamentos basicos 27 13,5 50
o Gara.ntlr sistemas de informacao implantados e 27 27 100
3 2 funcionando
3 S | Garantir transporte para as ESF 24 12 50
g ;: Existéncia de apoio diagnéstico e terapéutico de 27 7 100
o S | referéncia;
k= 8- Existénci d referénci r nsult
g 5 xisténcia e referéncia para  consultas | . 7 100
Q a especializadas
Ex1ste':n01a de ’ rgferenflg hospitalar  para 24 24 100
atendimento das clinicas basicas
Utilizag¢do dos dados dos sistemas de informacgédo
para monitoramento da situacdo de satde ¢ tomada | 30 30 100
de decisdo no nivel local
Existéncia de planejamento das atividades:
objetivos, metas, indicadores, informagédo basica e | 27 0 0
M&A dos indicadores da AB
Total da Sub-dimenséio 348 | 2172 62,4
Profissionais  contratados, capacitados  por
categoria profissional das ESF nos cursos:
introdutoério e curso basico para ACS em tempo | 27 0 0
% o | oportuno;
3 k! Equipamentos basicos adquiridos e disponiveis de 27 135 50
g g ‘é forma oportuna ’
8 BS é’ Insumos basicos adquiridos e disponiveis de forma 27 13,5 50
g o 8- oportuna
S 8 QO | Planejamento das atividades: objetivos, metas,
iﬁ indicadores, informagdo basica realizado em 27 0 0
g tempo oportuno para a execugao.
© Total da Sub-dimensao 108 27 25
Profissionais  contratados, capacitados  por
categoria profissional das ESF nos cursos:
. L . , . 27 0 0
< | introdutdrio e curso basico para ACS conforme
2 E metodologia preconizada;
= 5 - — —
S 3 Equlpamentos basicos e mO]’Z)lll'aI‘lOS em | . 135 50
é o | quantidade de acordo com a norma técnica
- N S N
S g Medlcamentosr basicos em quantidade de acordo | . 13.5 50
= .= | com a norma técnica
8 g Planejamento das atividades: objetivos, metas,
O | indicadores e programagdo de agdes a partir do | 27 0 0
diagndstico de saude da area.
Total da Sub-dimensao 108 27 25
Total da Dimensao 564 | 271,2 | 48,1

Legenda: PM: Pontuagdo Maxima; PO: Pontuagio Observada; Indice: em percentuais (aplicada regra de trés simples, considerando

0o PM como 100%)
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Na sub-dimensao definida como oportunidade, onde se ponderou que os itens
deveriam estar disponiveis em tempo oportuno, foram consideradas somente as
informacdes levantadas durante a entrevista. Assim, para ndo comprometer a pontuacao
foram excluidos os critérios: medicamentos basicos; veiculo para transporte da ESF;
apoio diagnostico e terapéutico de referéncia; referéncia para consultas especializadas;
referéncia hospitalar para atendimento das clinicas basicas. Assim, a pontuac¢do obtida
para a sub-dimensao foi 25% do esperado, sendo considerada incipiente na implantacao.
Os critérios sobre capacitacdo dos profissionais e planejamento foram os que nao
atingiram pontuacao, ja que ndo foram realizados em momento oportuno.

Na qualidade técnica, aqui definida como estando de acordo com o estabelecido na
norma estadual, observou-se que a interven¢ao no municipio encontra-se incipiente com
25%. Todos os critérios precisam ser melhorados de acordo com o estabelecido pela
norma. Nesta sub-dimensao também houve a necessidade de ajuste, pois alguns critérios
nao foram medidos, tais como: estrutura fisica construida; insumos bdasicos e apoio
diagnostico e terapéutico de referéncia oferecido atendendo as normas técnicas
estabelecidas.

No contexto politico-organizacional, o0 municipio cumpre com 72,0% dos critérios
estabelecidos pela intervencdo, sendo esta considerada parcialmente implantada
(Quadro 7). Na dimensdo da autonomia politica, administrativa e financeira foram
observados que o planejamento das agdes encontra-se parcialmente implantado com
56,7%, pois a SMS elabora apenas o PMS atendendo as exigéncias legais da
administracdo publica brasileira. Os critérios: explicitagdo da atencdo bésica como
prioridade no PMS; coeréncia entre problemas priorizados e agdes propostas no PMS e
participagdo do CMS na elabora¢do e aprovagdo do PMS foram os itens que nao
atingiram pontuagao por apresentarem deficiéncia na execugao.

Na sub-dimensdao da execucdo financeira, a intervencdo pode ser considerada
implantada, dado que atingiu 90,2%, considerada implantada, apesar dos problemas

relativos a atrasos no repasse dos recursos estaduais para o fundo municipal de saude.
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Quadro 7 - Matriz de julgamento do contexto politico-oganizacional

Con- | Dimen Sub- Analise e julgamento
- dimen Critérios/indicadores INDICE
texto sao sio PM PO (%)
0
Pratica de planejamento situacional local de saude 27 27 100
Planejamento ¢ regular e utilizado como 18 9 50
instrumento de gestio
Realizacdo de conferéncias municipais de satide 27 18.9 70
regulares e suas propostas contempladas no PMS ’
PMS elaborado tendo como base o perfil
o epidemiologico, agenda de prioridades e
E proposi¢des da conferéncia municipal de saude e 27 21,6 80
3 executado conforme planejado.
3 Atengdo basica ¢ explicitada como prioridade no 27 0 0
2 PMS
S No PMS ha coeréncia entre problemas priorizados 27 0 0
2 e agdes propostas
S‘ 3 Participacdo do CMS na elaboracdo e aprovagao 27 0 0
‘D = do PMS
% 5 Pactuagdo/acompanhamento  das metas dos 13 13 100
Té é g indicadores da aten¢ao basica
kS © o Relatorio de Gestdo elaborado anualmente ¢ a
8 s = resolucdo de aprovagdo do CMS enviada ao 14 7,0 50
g b= A~ Colegiado de Gestao Regional/Estadual.
S = Inclusdo de discussdo e aprovagio do relatdrio de 16 16 100
5 g= gestdo em ata do CMS.
S é Profissionais sentem-se participantes do processo 27 27 100
= < de gestdo
‘—o‘ «
8, 8 Total da sub-dimensdo 255 | 1445 | 56,7
et E
% ';o; Recurso or¢amentario e financeiro garantido para
= < a saude nas leis orgamentarias municipais (LDO e | 30 30 100
3 g LOA)** conforme PMS
e % orcamento base EC-29 aplicado em saude (pelo 27 27 100
% menos 15%) (V)
< - Transferéncias de recursos exclusivamente
e N 30 30 100
‘D municipais para o FMS
Q i ade >
§ E_:r)astos per capita em R$ com saude > R$ 150,00 30 30 100
L‘g Transferéncias de recursos estaduais para o FMS 27 13,5 50
LA Transferéncias de recursos da Unido para o FMS 27 27 100
8 Transferéncias de recursos da unido para AB. 30 30 100
> Transferéncias de recursos estaduais para AB. 30 30 100
o Recursos de incentivo especifico ao PSF 30 15 50
transferidos pelo Estado ao municipio
Recursos de incentivo especifico ao PSF 30 30 100
transferidos pela Unido ao municipio
Total da sub-dimensao 291 | 262,5 90,2
—_ Secretaria com autonomia para utilizagdo dos
g recursos municipais 30 30 100
'g < Secretaria com participacdo na gestdo do recurso 27 27 100
N o .E da saude
g 2 2 SMS ~com comissdo para realizar processos 13 0 0
2 = s licitatorios
g i = Existéncia de um profissional responsavel pela 14 0 0
2 g -g parte financeira do FMS
= o 1S) SIOPS (*) alimentado e atualizado 27 27 100
o 8 § Prestac@o de contas no TCE realizado anual. 16 16 100
‘;‘2 <5 Inclusdo de prestagdo de contas dos gastos em ata 16 16 100
% do Conselho Municipal de Satde;
8 Total da sub-dimensao 148 116 78,3
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Experiéncia acumulado pelo dirigente 18 18 100

g 1§ Formacao na 4rea de saude coletiva do dirigente 16 16 100

= L) 3 - :

S o Covncepcao do gestlor de um sistema de satide local 30 30 100

g 3 universal e de qualidade

& < Adequacido do quadro técnico as necessidades do

é’ g sistema municipal de satide e explicitada no 27 0,0 0,0

3 3 discurso dos entrevistados

° © Profissionais  contratados  (concurso, tempo

2 2 determinado) 27 13,5 >0

g .g Profissionais qualificados em sua area de atuagdo 30 6 20

§ § por categoria profissional.

© o Total da sub-dimensdo 148 | 835 | 564
Total da Dimensao 842 | 606,5 72,0

Legenda: PM: Pontuagdo Maxima; PO: Pontuagdo Observada; Indice: em percentuais (aplicada regra de trés simples,
considerando o PM como 100%); (*) SIOPS: Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude; (**) Lei de
Diretrizes Orgamentarias e Lei Or¢amentaria Anual; (*) Vieira da Silva et al. (2007).

Na dimensao governabilidade a autonomia financeira em Poconé foi considerada
implantada com um percentual de 78,3%, mesmo a SMS ndo tendo comissdo para
realizar processos licitatorios ¢ um profissional responsavel pela parte financeira do
FMS.

Para a dimensdo capacidade técnica-gerencial a intervengdo obteve 56,4%, sendo
analisada como parcialmente implantada, pois nao possui adequagido do quadro técnico
as necessidades do sistema municipal de satde; nem todos os profissionais contratados
sao concursados e poucos profissionais possuem qualificacdo em sua area de atuagao.

A classificacdo do grau de implantagdo por dimensao foi obtido a partir do escore
pré-estabelecido anteriormente e estd melhor demonstrada no quadro 8, onde pode ser
observado que o programa encontra-se parcialmente implantado com 62,4% dos

critérios estabelecidos.

Quadro 8 - Matrizes de julgamento dos contextos e o grau de implantacao

Dimensao Sub-dimensao PM PO Indice Grau de~
(%) Implantagdo
Contexto Politico-organizacional
. Plzine] amen:to das 255.0 144.5 56.7 Pgrmalmente
Autonomia acoes de saude implantado
politica,
administrativa e | Execug¢ao financeira 291,0 262,5 90,2 Implantado
financeira
Total da Dimenséao 546,0 415,0 76,0 Implantado
Governabilidad Autonomia financeira
e 148,0 116,0 78,3 Implantado
Capacidade . L )
técnica- Capac1(~iade técnica 148.0 83.5 56.4 Rarmalmente
. de gestao implantado
gerencial
Total do Contexto 842 | 6065 | 72,0 | CTarcialmente
implantado
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Contexto Interno

Disponibilidade 3480 | 2172 | 624 | [Parcialmente
implantado
Conformidade | o nidade 108,0 27 25 Incipiente
Qualidade Técnica 108,0 27 25 Incipiente
Total do Contexto 564,0 271,2 48,1 Incipiente
Total Geral dos Contextos 1406 877,7 62,4 Rarmalmente
implantado

Legenda: PM - Pontuagdo Maxima; PO - Pontuagdo Observada
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5. DISCUSSAO

A partir do Modelo Logico do Programa pode-se verificar que o municipio realiza e
atende os requisitos estabelecidos pelo Programa Estadual de Incentivo a Saude da
Familia. No entanto aspectos relacionados a cada um destes requisitos ndo sao
cumpridos de forma integral, necessitando de ajustes para que os efeitos sejam
adequados.

Os resultados desta avaliagdo demonstraram que a SMS goza de relativa autonomia
politica, administrativa e financeira. Os critérios definidos para que a secretaria fosse
considerada autonoma foram aqueles relacionados ao planejamento, a articulagao e a
execucao financeira na esfera de compromissos transformados em agao.

O planejamento, enquanto trabalho de gestdo para a implementacdo de politicas,
pdde ser investigado considerando o tridngulo de governo. Este ¢ um sistema formado
pela articulacdo de trés varidveis, mutuamente dependentes e interdependentes: conjunto
de propostas (projeto de governo), capacidade de governo e governabilidade. A pratica
de planejamento foi aqui considerada como um dos componentes do projeto de governo
e desse modo sendo condicionada e condicionando a capacidade de governo e a
governabilidade do sistema (VILASBOAS, 2008).

Nesta perspectiva, foi possivel identificar a existéncia de praticas de planejamento
sob a forma estruturada, sem previsdo de metas fisicas quantificadas por ano, apenas
algumas metas gerais, realizadas por forca das exigéncias legais da administragcdo
publica brasileira. A ritualizacdo desta pratica estruturada de planejamento encontrada
na Secretaria Municipal de Satde de Poconé reforga as conclusdes dos estudos sobre
descentralizagdo da saude no pais, revisados por Vilasbdas (2008), relativos a
burocratizagdo do planejamento em municipios que assumiram a responsabilidade pela
gestdo dos sistemas de satde. Foram também observados os mesmos procedimentos
ritualisticos na elaboragdo da proposta orgamentaria. Porém, vale ressaltar que a
supremacia dessa pratica ¢ de natureza politica, o que ndo a confunde, entretanto, com
improvisacao.

No que tange ao planejamento das agdes de atencdo bésica, nos niveis central e local
do sistema municipal de saude, o que se observou foi a auséncia do mesmo expresso em
documentos institucionais formais. O que se tem sao reunides para discussdes relativas
ao alcance de metas pactuadas de indicadores. As acdes e servigos prestados sdo
decididos pelo nivel central da SMS, levando em consideragdo as metas pactuadas. De
acordo com Moreira (2002) a falta de um plano de agdo estruturado a partir do

diagnostico de saude da populagdo local, com objetivos e metas tracados, definindo a
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missdo institucional, em consondncia com as politicas publicas estabelecidas pelo
municipio, leva a unidade a uma atuag@o imediatista. Segundo a autora, tal limitacdo do
planejamento ¢ um indicativo de que o nivel local tem baixa resolutividade dos
problemas de satde de sua populagao alvo.

Ritualizagdo também pode ser apontada na elaboracdo do Relatério Anual de
Gestao, pois como o Plano Municipal de Satide ndo possui quantificacdo das metas, ndo
ha como monitorar o cumprimento destas. Tal relatorio deveria constituir-se na
principal ferramenta de acompanhamento da gestdo da saide no ambito do
planejamento. Porém, como nao se elabora o Plano de Trabalho Anual, ndo se verifica
os resultados alcancados apurados com base no conjunto de indicadores que deveriam
estar definidos na programagdo para acompanhar o cumprimento de metas nela fixadas
e orientar eventuais redirecionamentos que se fizessem necessarios. Além disso, torna-
se dificil aos 6rgdos de controle interno e externo a verificacdo da aplicacdo dos
recursos financeiros destinados ao SUS.

A participagdo social na defini¢do das politicas de saude se d4 nos conselhos de
satde, assegurando o controle social sobre as agdes e servigos de saude (MOREIRA,
2002). A ele cabe analisar, discutir e aprovar os respectivos instrumentos de gestdo,
além de propor estratégia de enfrentamento das eventuais dificuldades encontradas na
execucdo do PMS. Como no caso do municipio em estudo, a atuagdo do Conselho
Municipal de Satde restringe-se a aprovacao dos instrumentos de gestdo, pode-se dizer
que a sua atuagdo ainda € pouco efetiva.

O que se percebe ¢ que a incipiente participacdo da Secretaria de Estado de Saude
no monitoramento dos municipios no que tange a: a elaboracdo dos planos de saude e
relatorios de gestdo; a operacionalizagdo dos fundos de satde; o alcance dos indicadores
e metas do pacto de gestdo; a constitui¢do dos servicos de regulacdo, controle, avaliagdo
e auditoria, como prevé o Pacto de Gestao, reflete no produto produzido pelo municipio.

Apesar de ser a gestora do FMS, a SMS compartilha a gestdo dos procedimentos
administrativos, or¢amentarios ¢ financeiros com as secretarias de Finangas e
Administragdo, dado que alguns procedimentos estdo centralizados, como a licitagdo e a
alimentacdo do SIOPS. A demora na aquisi¢do de bens e servigos para a SMS foi
atribuida a problemas com a insuficiéncia do fluxo de caixa, gerado por atrasos de
repasse de recursos € a burocracia publica existente na compra de materiais € consumo.
A mesma situagdo foi encontrada por Vilasboas (2008) em seu estudo desenvolvido em

um municipio do nordeste brasileiro.
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No ambito da saude, as fungdes sdo distribuidas entre a equipe dirigente e os
técnicos do nivel central da SMS. Com excegdo da secretaria ¢ de duas diretorias, os
demais técnicos nao estdo vinculados a estruturas formais e cargos correspondentes. Ha
um organograma informal que orienta a composicdo de coordenagdes técnicas,
responsaveis pelo controle, apoio ou execugdo das acdes de saude realizadas pelo
sistema municipal de satde, como as evidenciadas por Vilasboas (2008).

A questao dos recursos humanos aparece para o gestor como um problema, expresso
na rotatividade e na consequente baixa qualificagdo dos profissionais, a qual reflete na
dificuldade dos mesmos em lidar com situacdes do dia-a-dia. A descentralizagdo de
acOes e servicos de satide aumentou a responsabilidade do gestor municipal e, no
entanto, sua equipe e qualificagdo continuam limitadas. Além disso, ha uma grande
dependéncia do municipio das capacitagcdes oferecidas pela SES. Assim, evidenciou-se
a necessidade do investimento em concurso publico para fixa¢ao de profissionais, € a
garantia de sua qualificacdo, se o objetivo for a melhoria dos servigos. Facchini et al.
(2008) levantam duvidas sobre a efetividade da atencdo basica a saude na resposta as
necessidades de saude da populagdo quando se tem problemas na quantidade e no perfil
dos profissionais de saude.

No que diz respeito a autonomia financeira, a movimentagdo ¢ a aplicagdo dos
recursos das diversas fontes do setor ¢ determinada pelo gestor municipal de saude, o
que ¢ um grande avanco, visto que, segundo Luna (2006), somente 54,0% dos gestores
municipais de Mato Grosso tém autonomia para administrar os recursos do FMS.

Observou-se também que ha uma grande dependéncia dos recursos federais para
custeio municipal da satde, e que os recursos estaduais sdo importantes para a
manutencdo da atencdo basica. O municipio, por ser de pequeno porte e ter baixa
capacidade de geragdo de recursos via impostos municipais, tem maior dificuldade de
investimento de recursos proprios para a saude, dada a vinculagdo estabelecida pela EC-
29. Sdo os pequenos municipios os que mais dependem das transferéncias federais,
como afirmam autores como Scatena e Tanaka (2000); Moreira (2002); Pinto,
Gongalves e Neves (2003); Marques e Mendes (2003) e Lima (2006).

A gestdao dos recursos ¢ apresentada pela SMS como sendo uma importante
conquista, porém o volume de trabalho contébil e a falta de técnicos disponiveis na area
financeira e com conhecimento técnico especifico necessario dificultam essa gestao de
forma adequada. Situagdo esta evidenciada também nos estudos de Mendes e Marques

(2002) e Luna (2006).
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O acesso oportuno aos recursos financeiros € outro fator importante que interfere
nos resultados, pois como o municipio € bastante dependente dos recursos de
transferéncias, atrasos no repasse prejudicam o cumprimento da programagao e causam
problemas na manutencao da estrutura fisica dos servigos, aquisi¢do de equipamentos ¢
materiais, formacdo de parcerias e racionalizagdo dos gastos. O que se observa no
levantamento das informagdes junto a fonte do estado € que ha, com certa freqiiéncia,
um atraso no repasse do incentivo do PSF, principalmente nos tltimos meses € comego
de cada ano. Isto compromete todo o processo de gestao na execucao do planejamento
local, j& que o municipio ndo apresenta reservas financeiras que possam garantir a
manuten¢do durante aquele periodo.

A falta de programag¢do anual, comentada anteriormente, prejudica o
acompanhamento e a aplicacdo dos recursos financeiros por sub-funcao, dificultando,
provavelmente, a alimenta¢do do SIOPS. Vale destacar que se observaram divergéncias
entre algumas informagdes apresentadas pelo gestor estadual sobre recursos repassados
ao municipio, frente as equivalentes declaradas por este ao SIOPS, situagdo encontrada
também por Mesquita (2008). O profissional que alimenta o SIOPS ¢ do quadro da
secretaria de finangas e a secretaria de saude municipal s6 repassa as informacgdes; o que
leva a supor que o fato esteja relacionado, também, a questdes de infra-estrutura dos
municipios e da disponibilidade de profissionais capacitados, como levantado por Souza
(2007). Essa autora também afirma que o numero reduzido de recursos humanos
capacitados no sistema de satde ¢ hoje uma realidade.

A fragilidade dos gestores no uso do SIOPS, referida por Silva et al. (2010) foi
também constatada neste estudo e ¢ conseqiiéncia do investimento insuficiente em
cursos de capacitagdo. Mesmo com os recursos de ajuda existentes na pagina do SIOPS,
acerca do preenchimento da declaracdo, a estruturagdo de cursos praticos para
conhecimento e utilizagdo do sistema ¢ fundamental para instrumentalizar os gestores
no uso da ferramenta.

Considerando o papel a ser desempenhado pela SES no monitoramento,
acompanhamento, apoio e fiscalizagdo da aplicagdo dos recursos financeiros
transferidos aos fundos municipais, a divergéncia na alimentacdo do SIOPS sugere certa
fragilidade do estado no desempenho do seu papel regulador frente aos municipios, o
que também ¢ observado por Souza (2007). E necessario que a base de dados do SIOPS
tenha uma critica e consisténcia constante para que o uso das informag¢des do orgamento
publico em saude transforme-se em ferramenta de monitoramento, avaliagdo e controle
dos gestores do SUS (Mesquita, 2008).
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Ao municipio cabe a aplicagdo de recursos proprios para alcangar o objetivo de
ampliar e qualificar a rede bdsica, pois os recursos provenientes das transferéncias
(federal e estadual) sdo induzidos pelos entes que os repassam, a serem aplicados no
financiamento dos servigos assistenciais municipais. Autores como Barros (2002) e
Lima (2007) destacam que o principio legal do comando Unico com a pratica dessa
vinculacdo de recursos das transferéncias, limita o grau de autonomia. Autonomia esta
necessaria para que os gestores municipais implementem politicas voltadas para a sua
realidade local. Tal limitagdo compromete também a gestdo orgamentdria municipal
sem garantir uma maior eficiéncia e efetividade no gasto.

Apesar dos parcos recursos proprios, o que se percebeu foi que houve nos tltimos
anos, um bom investimento na estrutura das unidades basicas de saude. Porém, cabem
ainda melhorias em algumas estruturas e constru¢do em outras para que se possa elevar
a qualidade do atendimento na rede publica de saude. Teixeira e Teixeira (2003)
recomendam que na escassez de recursos, o planejamento eficaz do gasto e a adequada
gestao dos limitados recursos disponiveis sdo imprescindiveis em todos os setores da
economia, em especial no setor publico.

Observou-se que apesar do gestor ser da area da saude e possuir vasta experiéncia na
conducdo da secretaria, ainda assim, apresenta dificuldade em administra-la, pois os
processos cotidianos acabam consumindo parte do tempo que o gestor poderia investir
em novos planos. Isso sugere que hd necessidade de um processo de educacdo
permanente que permita ao gestor discutir suas experiéncias e dificuldades e aprender
durante o processo de trabalho (LUNA, 2006).

Ao introduzir os indicadores de saude na analise da situagdao de saide do municipio
e tentar compara-los com os recursos aplicados na saiude, observou-se que o municipio
aumentou as despesas totais per capita com saude, apesar do relativo crescimento do
or¢amento global municipal e, mesmo assim, ndo houve a melhora que se esperava para
os indicadores de satde. Além disso, verificou-se que a boa cobertura de equipes de
saude da familia ndo foi suficiente para modificar o quadro das ISAPs. Situagdo
semelhante também foi observada por Brito e Mota (2005) no estudo feito sobre as
ISAPs, no estado da Bahia, no ano de 2004, os quais constataram que houve diminui¢ao
no numero de internagdes nos municipios atendidos pelo PSF, porém os resultados nao
foram tao significativos quanto poderiam ser.

A influéncia da cobertura populacional pelo PSF na redugdo das ISAP foi também

investigada por Elias (2008), Rehem e Egry (2008) e Veloso (2009). Eles ponderam que
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nao ¢ possivel afirmar que somente essa cobertura possa ser o unico e principal fator
responsavel pela melhora do indicador, mas certamente contribui.

Para identificar as razdes que estdo levando a esse resultado sobre os indicadores
caberia uma investigacdo acerca dos problemas de acesso e de qualidade dos servigos
prestados na atengao basica. Macinko (2007) levanta alguns fatores limitadores quando
do uso deste indicador, tais como: o fato de que em pequenos territdrios o lapso de
tempo para a detec¢do de mudangas e o estabelecimento de tendéncias pode ser grande;
a dependéncia das informagdes hospitalares, das quais estdo excluidas as mortes ou
outras complicacdes que ndo acontecem nos hospitais € nao estdo refletidas nas
estatisticas. Pode-se acrescentar também a limitagdo ao se usar dados secundarios, a
confiabilidade nos diagnoésticos e as caracteristicas exdgenas a aten¢do primaria, ao
paciente ¢ ao problema de satde que este apresenta.

Outro fator levantado por Macinko (2007), também observado neste estudo durante
a visita de campo, foi que os pacientes acessam os servigos de satide pelas consultas
especializadas ou pelo pronto-atendimento como casos de emergéncia. O autor aponta
que tal situagdo ¢ um forte indicador da falta de acesso e do uso inapropriado dos
servicos basicos. Evidencia ainda que a atencdo basica ¢ incapaz de resolver os
problemas de saide da populacdo, seja pela baixa qualidade técnica, pela baixa
efetividade e resolutividade, pelo ndo-estabelecimento de continuidade do atendimento,
do vinculo terapéutico, pela grande variedade das praticas médicas entre os diferentes
servigos ou pela baixa integracdo entre os servicos. Os pacientes dificilmente
completam o tratamento nos programas de atengdo basica.

Na analise da interferéncia do contexto organizacional e externo na implantagcao do
Programa Estadual de Incentivo a Saide da Familia verificou-se que o grau de
implantagdo do programa no municipio esta condicionado por fatores contextuais. O
estudo mostrou que o contexto politico-organizacional exerce influéncia positiva no
grau de implantacdo do programa em Poconé. Embora ndo se possa, a partir das
variaveis contextuais estudadas, atribuir relacdo direta entre esta e o grau de
implantagdo especifico observado, pode-se dizer que sem essas variaveis a implantagao
da intervengdo estaria comprometida. Entretanto existem critérios que necessitam ser
revisados, como pode ser visto no quadro sintese dos contextos (Quadro 6). Autores
como Travassos e Martins (2004); Almeida et al. (2003); CNDSS (2008) apontam que
fatores organizacionais sdo necessarios para prestar atendimento em sintonia com a

necessidade da demanda, em tempo e local oportuno.
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Quadro 9 — Fatores dos contextos politico-organizacional e externo que interferem na
implantacao do programa

CONTEX
TOS

DIMEN
SOES

SUB-
DIMEN
SOES

FATORES

POSITIVOS

NEGATIVOS

Politico organizacional

Autonomia politica, administrativa e financeira.

Planejamento das agdes de saude;

- Possui marco legal
regulamentado

- Elaboram-se PMS, PPA, PPl e
RAG

- Aprova o RAG no CMS

- Realiza Conferéncia Municipal
de Saude

- Propostas da conferéncia
respeitada parcialmente na
elaboracdo PMS

- Pactuacdo com outros
municipios para atendimento de
média e alta complexidade

- Profissionais sentem-se
participantes do processo de
gestao

- Nio se elabora PMS e RAG
conforme preconizado

- Elaboragédo e aprovagdo do
PMS foram do prazo
estabelecido

- CMS e profissionais nao
participam da elaboragdo do
PMS e RAG

- Nao se elabora PTA e PTM
- Dificuldade do atendimento no
servico de média e alta
complexidade pactuado pelo
municipio de referencia

Execucao
financeira

- Assegurado recursos para a saude
na LDO e LOA

- % orgamento base EC-29
aplicado em saude (pelo menos
15%)

- Gastos per capita em R$ com
satde > R$ 150,00

- Transferéncias de recursos
estaduais para o FMS fora do
prazo

- Recursos de incentivo
especifico ao PSF transferidos
pelo Estado ao municipio fora do
prazo

- Secretaria com autonomia para

- SMS nao realiza processos

(]
E S o utilizagdo dos recursos do FMS licitatérios dificultando aquisig¢@o
= g g - Secretaria com participacdo na | - Falta de um profissional
'cé S % gestdo do recurso da satde capacitado responsavel pela parte
S 5 = - SIOPS alimentado e atualizado | financeira do FMS
S < - Inclusdo de prestacdo de contas | - Informagdes financeiras
© dos gastos em reunides do CMS | divergentes declaradas no SIOPS
o - Secretaria com experiéncia - Inadequagdo do quadro técnico
8 s acumulada as necessidades do sistema
g _ E - Secretaria com formagdo na municipal de saude
ZE .g 8 area de satde coletiva - Profissionais contratados de
= § 2 forma precaria
.g 2 = - Grande rotatividade de
8 92 profissionais nas diversas areas
S =7 - Pouca disponibilidade de
O e capacitacdo profissional
- Maioria da pop reside na zona - Grande extensao territorial sob
urbana inundagdo
2 - Municipio préximo da capital - Baixo IDH
= g - Turismo para exploracéo - Elevafia tx de familias vivendo
'g S - Est.rutura de ensino em todos os | com até 2 SM
2 S niveis - Elevacao da tx de pobreza
g 9 g - Rede servigos de satude - Municipio de peq. Porte
3 = 25 adequada - Elevado % de pessoas com 0-3
e '—g \2 - Estrutura organizacional da anos de estudo
g 2 secretaria municipal de satde - Elevado % da pop utilizando
E =1 apropriada para um municipio de | abastecimento de dgua e
5 pequeno porte esgotamento sanitario

inadequado
- Coleta de lixo depositada em
lixdo
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Investigou-se também se fatores do contexto externo estao interferindo positiva ou
negativamente no desenvolvimento do programa. Assim, dentre os fatores que
evidenciam uma influéncia positiva estdo os critérios relacionados a disponibilidade de
estrutura de ensino, caracteristicas geograficas e de acesso a rede de servigos. Observou-
se ainda que a secretaria municipal de saude de Poconé possui uma estrutura
organizacional apropriada para um municipio de pequeno porte e sua rede de servigos
estd compativel com sua necessidade. Os fatores negativos observados foram os
relacionados a condigdes socio-econdmicas, educacionais e sanitdrias da populacao.
Para autores como Médici (1994) e Almeida et al. (2003) estes fatores e seus
determinantes efetivos interagem com a satde da populacdo. Holtzman (2007) ainda
reforca que a atengdo primaria, quando associada a melhores condi¢des sociais e
ambientais, resultantes de politicas sociais e de saude publica, constitui-se importante
diretriz para se alcancar efetividade, eficacia e eqliidade em servicos de saude.

Em suma, como afirma Barbara Starfield Holtzman (2007, p 65):

. mesmo considerando que fatores socio-demogrdficos sem duvida influenciam a
saude, sistemas de saude orientados para a atengdo primdria constituem-se em
diretriz estratégica de alta relevancia, porque seus efeitos sdo claros e relativamente
rapidos, particularmente no que diz respeito a prevengdo da progressdo de doengas
e efeitos de lesdes, especialmente entre os mais jovens.

6. LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo teve algumas limitagdes como na utilizagdo de banco de dados
secundarios. Se por um lado apresenta as vantagens do baixo custo e execugdo rapida,
por outro, mostra desvantagens quando o pesquisador se depara com informagdes
divergentes. Entretanto, esta limitacdo ndo chega a comprometer a validade de
constru¢do do estudo ou sua consisténcia, mas aponta para a necessidade de um
constante acompanhamento critico da base de dados.

Ainda dentro deste fator, sentiu-se dificuldade na interpretacdo das informagdes em
funcdo dos termos contabeis. Embora esta limitasse a andlise, ndo impediu que ela fosse
feita, como o comprovam os resultados. E importante considerar tal aspecto, pois sdo
elementos que terdo que ser equacionados quando se pensa na transparéncia da gestdo
financeira municipal. Tal como se apresentam, os dados de financiamento impdem
limitagdes ao controle social, j4 que quem o exerce nem sempre sao pessoas da area
contabil, ou que a entendam.

Nao foi possivel também identificar, nos dados secundérios consultados, referentes

a despesas com saude (SIOPS), exatamente onde e como foram utilizados os recursos
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daquele programa especifico. As informagdes contidas refletem de forma generalizada
as aplicagdes.

No contexto da intervencdo, pdde-se também verificar que o roteiro de entrevista
aplicado para levantar determinadas varidveis contextuais ndo permitiu responder a
todos os critérios estabelecidos para a sub-dimensao oportunidade por ndo constarem
dos mesmos. Assim, ndo foi possivel considera-las na analise. Isso mostra a necessidade
de se ampliar o teste do instrumento antes de sua utiliza¢do no estudo.

Ainda dentro deste contexto, houve a necessidade de se excluir algumas variaveis da
sub-dimensao qualidade técnica em virtude da limitagdo de tempo e da amplitude que
tomaria o estudo.

A pouca producao cientifica sobre avaliacdo da utiliza¢do dos incentivos financeiros
como estratégia de inducdo de mudangas limitou o estudo na busca de referéncias.

Outra limitagdo observada foi a ndo incorporagdo da analise da influéncia do
contexto externo na redugdo da morbi-mortalidade por condi¢des sensiveis a atengdo
basica em virtude da magnitude que tomaria o estudo e da limitacdo de tempo para a
conclusao da pesquisa.

Neste contexto, os resultados do estudo constituem uma analise parcial que aponta

para a necessidade de novos estudos, mais aprofundados, sobre o tema.
7. CONCLUSAO E RECOMENDACOES

Tdo importante quanto o desenvolvimento da pesquisa avaliativa sdo as li¢des
aprendidas e as recomendacdes que o estudo pode trazer para subsidiar os responsaveis
para a tomada de decisdes, implementacao de politicas e melhoria do programa.

A principal ligdo aprendida com este trabalho foi o exercicio de validagdo, quando
se observou que nem sempre os critérios para atribuicao de valores estdo estabelecidos e
muitas vezes também nao estdo definidos claramente os objetos a serem valorizados.
Além disso, ndo hd uma verdade Uinica sobre quais os critérios a serem selecionados, e
seus valores dependem do olhar e experiéncias vividas daqueles que realizam a
avaliagdo. Dessa forma, ndo existe uma avaliacdo perfeita, nem o resultado mais
correto, podendo existir outras formas de se fazer uma avaliagdo e chegar a0 mesmo
resultado ou a resultados mais completos e complexos.

A avaliagdo pode ser efetiva para reorientacdo do processo quando as informagoes
obtidas indicam tanto os sucessos alcan¢ados como as falhas existentes, contribuindo
para o aperfeicoamento das ag¢des da intervengdo. Desta forma, alguns aspectos

puderam ser identificados como pontos que necessitam de ajustes.
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Um aspecto importante identificado na conclusdo deste estudo foi quanto as
dimensdes, sub-dimensdes e critérios/indicadores referentes ao contexto politico-
organizacional. Neste, a disponibilidade de recursos financeiros, tal como mensurada no
estudo, poderia estar melhor relacionada a dimensao governabilidade ou capacidade de
governo ¢ ndo ao projeto que informa o direcionalidade da gestdo. Entretanto, esta
observagao nao chega a comprometer os resultados alcancados no estudo.

O contexto da intervencdo que engloba a conformidade, prioritdria para a
implantacdo do programa, foi a que apresentou menor indice € que necessita de maior
atencdo. A incorporacao de pratica de monitoramento e avaliagdo nos servigos
proporciona aos gestores informacdes para definir estratégias de intervencao, buscando
a melhoria de desempenho dos servigos e do programa. Além disso, € preciso que exista
uma politica de recursos humanos com plano de carreira, cargos e salarios que garantam
a estabilidade e ascensdo do profissional; que seja realizado concurso publico para os
profissionais de satde; que haja investimento em cursos de atualizacdo e
aperfeicoamento, objetivando a valorizagdo ¢ fixagdo dos profissionais de satide no
municipio.

Outro aspecto importante encontrado foi a cultura da populagcdo, que tende a
valorizar os componentes curativos, individuais e dependentes de tecnologia do
processo de atencdo a saude. Nesses aspectos torna-se imprescindivel desenvolver
estratégias de apoio as equipes de satde da familia de forma a construir e reforgar seu
profissionalismo, incentivar vinculos com as comunidades e fazé-las desenvolver redes
organizacionais, além da capacidade de avaliar os programas e as atividades realizadas.

Destaca-se também a necessidade de capacitar a equipe municipal na utiliza¢ao dos
sistemas de informacdes j& disponiveis como instrumentos de monitoramento e
avaliacdo, estimulando a sua utilizagdo para o planejamento das agdes a serem
desenvolvidas.

Tao importante como o planejamento ¢ a mensuracdo e a avaliacdo das acdes
empreendidas e dos resultados alcancados. Assim € preciso incorporar na rotina a
pratica de planejamento local com acdes estruturadas, partindo do diagnostico de satide
da populagdo local, tracando objetivos e metas. Assim como elaborar relatorio de gestao
a partir do monitoramento do alcance de metas e orientar eventuais redirecionamentos
que se fizerem necessarios.

Ao conselho cabe uma atuacdo mais expressiva na analise, discussdo e aprovacao

dos instrumentos de gestdo, além de proposicao de estratégias de enfrentamento das
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eventuais dificuldades encontradas na execucdo do Plano Municipal de Saude e
programacdes pactuadas pelo municipio.

A Secretaria de Estado de Satide cabe investir mais no monitoramento e apoio aos
municipios no que tange a: a elaboracao dos planos de satde e relatorios de gestao; a
operacionalizagdo dos fundos de saude; o alcance das metas pactuadas; a constitui¢ao
dos servigos de regulagdo, controle, avaliagdo e auditoria. Neste ponto, a participagdo
mais efetiva da SES disponibilizando capacitagdes contribuird para sanar tais
deficiéncias.

Neste estudo, o Coeficiente de Mortalidade Infantil mostrou-se pouco sensivel para
evidenciar melhoria nas condi¢des de saude, o que fomenta a recomendagdo a SES de
monitorar indicadores especificos, tais como a incidéncia ou prevaléncia de agravos
redutiveis por a¢des de atencao basica.

A eficicia no gasto publico é condi¢do relevante para que o sistema possa avancgar
na qualidade das agdes. O planejamento eficaz do gasto ¢ a adequada gestdo dos
limitados recursos disponiveis sdo imprescindiveis. Para isso, ¢ fundamental que a
gestdo municipal aproprie-se de metodologia e transforme-a em pratica, buscando maior
transparéncia e efetividade do gasto em satde. No entanto, para que o uso das
informagdes do orcamento publico em satde transforme-se em ferramenta de
monitoramento, avaliagdo e controle dos gestores do SUS ¢é necessario que a base de
dados (SIOPS) tenha uma critica e consisténcia.

Municipios de pequeno porte, como ¢ o caso de Poconé, talvez ndo tenham
condicdes de ser eficientes isoladamente, sem contribui¢ao das outras esferas, e se nao
possuem essas condi¢des, ¢ indispensavel dispor dos meios para prové-las. Caberia a
SES (e instancia estaduais regionalizadas), ao COSEMS e mesmo a Associacdo Mato-
grossense de Municipios apoiarem o municipio através de medidas que podem auxiliar
na luta pela eficiéncia do servico publico: fortalecimento da institucionalizagdo
municipal; capacitacdo de pessoal visando a melhoria da efetividade dos servigos de
saude; formacdo de parcerias; formulagao e execucdo de politicas publicas que atendam
de fato ao interesse publico, entre outras.

O acesso oportuno aos recursos financeiros de transferéncias € outro fator
importante que precisa ser resolvido pelos entes repassadores, pois compromete todo o
processo de gestdo na execuc¢ao do planejamento local, ja que o municipio ndo apresenta
reservas financeiras que possam garantir a manuten¢do durante aquele periodo. A SES
necessita estabelecer formas de previsdo e provisdo financeira para que nao haja a
descontinuidade desses repasses.
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Por fim, ¢ importante que se constituam mais € novos processos investigativos que
avaliem com mais precisdo a utilizacdo dos incentivos financeiros, envolvendo atores
locais. Estes devem ser voltados para o aprofundamento de questdes, problemas, e
singularidades detectadas e subsidiar os usudrios potenciais: na adequagdo; na
viabilizagdo de politica para as possiveis corre¢des; no redirecionamento e
reordenamento do programa, planos e processos inovadores de trabalho que viabilizem
aos sistemas locais de saude a possibilidade de se tornarem mais autdbnomos, efetivos e
equanimes para consolidagdo do SUS.

No campo do conhecimento o tema deve constituir-se em linha de pesquisa da saude
articulando grupos, institui¢des e tomadores de decisdo para que gasto em saude nio se
reduza em aspectos administrativo-contabeis.

O pressuposto deste estudo era que a gestdo adequada dos incentivos financeiros
proporciona uma melhor implementacdo da estratégia de satide da familia equalizando
acesso aos servigos de saude ¢ reduzindo os indicadores desfavoraveis de Internagdes
Sensiveis a Atencdo Primaria. Para identificar as razdes que estdo levando a resultados
desfavordveis sobre os indicadores cabe uma investigacdo acerca dos problemas de

acesso e de qualidade dos servigos prestados na atengao primaria a saude.
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ANEXO 1 - Matriz de relevancia de critérios/indicadores dos contextos politico-organizacional e externo

Contexto | Dimensdo Sub- Critérios/indicadores Valor do indicador ou critério Relevancia

dimensao 172 13]4]5]6]7]8]9] 10 | Rl RR | RRR

Pratica de planejamento situacional local de saude

Planejamento ¢ regular e utilizado como instrumento de gestdo

Realizacdo de conferéncias municipais de saude regulares e suas propostas
contempladas no PMS

Plano Municipal de Satde - PMS elaborado tendo como base o perfil
epidemiologico, agenda de prioridades e proposi¢des da conferéncia
municipal de saude e executado conforme planejado.

Atencdo basica ¢ explicitada como prioridade no PMS e no discurso dos
entrevistados

No PMS ha coeréncia entre problemas priorizados e agdes propostas

Participagcdo do CMS na elaboragdo e aprovacdo do PMS

Pactuagdo/acompanhamento das metas dos indicadores da atengdo basica

Relatorio de Gestao elaborado anualmente e a resolucao de aprovagdo do
CMS enviada ao Colegiado de Gestdo Regional/Estadual.

Planejamento das agdes de satude

Inclusdo de discussdo e aprovacdo do relatdrio de gestdo em ata do CMS

Profissionais sentem-se participantes do processo de gestdo

Recurso orcamentario e financeiro garantido para a satide nas leis
orgamentarias municipais (LDO e LOA)** conforme PMS

% orcamento base EC-29 aplicado em satide (pelo menos 15%)

Transferéncias de recursos exclusivamente municipais para o FMS

Gastos per capita em R$ com satde > RS 150,00 (%)

Transferéncias de recursos estaduais para o FMS

Transferéncias de recursos da Unido para o FMS

Autonomia politico, administrativa e financeira.

Execugao
financeira

Transferéncias de recursos da unido para a atengdo basica

Transferéncias de recursos estaduais para a atengdo basica

Recursos de incentivo especifico ao PSF transferidos pelo Estado ao
municipio

Recursos de incentivo especifico ao PSF transferidos pela Unido ao
municipio

Contexto politico-organizacional
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S Secretaria com autonomia para utilizacdo dos recursos municipais
—§ é Secretaria com participagdo na gestdo do recurso da satde
=] S SMS com comissdo para realizar processos licitatorios
— — A N N S N
:_C.: L‘; Existéncia de um profissional responsavel pela parte financeira do FMS
£ = SIOPS (*) alimentado e atualizado
o p p
g 8 Prestagdo de contas no Tribunal de Contas do Estado realizado anualmente
=t - p —
&) =] Inclusédo de prestacdo de contas dos gastos em ata do Conselho Municipal
< de Saude;
S s Experiéncia acumulado pelo dirigente
S . ~ . p ; —
g= g Formagao na area de satde coletiva do dirigente
o p— ~ . r . .
O = ‘8 .8 | Concepgio do gestor de um sistema de satde local universal e de qualidade
2.8 S
3 s < % | Adequagio do quadro técnico as necessidades do sistema municipal de
_‘g 5 -‘é’ 20 satde e explicitada no discurso dos entrevistados
v . . .
'g o0 & = | Profissionais contratados (concurso, tempo determinado)
& & Profissionais qualificados em sua area de atuacdo por categoria
@) © profissional.
= Populagdo atendida com energia elétrica
.g & Domicilios com abastecimento de agua
° 2 g « | Domicilios com esgotamento sanitario
g '3 % .2 | Domicilios com destino adequados do lixo
8 = 8 8 ——=— -
% = S, <g Distribui¢do demografica (urbana e rural)
ie] "cgs -é S | Percentual de Pobreza (% familias com até % sm renda per capita)
o] (O] . p
Q 2 8 Percentual de Baixa Escolaridade (% pessoas > 15 anos com até 3 anos de
g E escolaridade)
o > Indice de Desenvolvimento Humano

Legenda: RRR: muito relevante; RR: relevante; R: pouco relevante; NS: ndo sabe informar; (*) SIOPS: Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Satde ; (**) Lei de Diretrizes
Orgamentarias e Lei de Or¢amentaria Anual; (') Vieira da Silva et. al, 2007)
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ANEXO 2 - Matriz de relevancia de critérios/indicadores do contexto interno

Contexto

Dimensdo

Sub-
dimensao

Critérios/indicadores

Valor do indicador ou critério

Relevancia

112 3/4][5]6]7[8[9]10

R

RR

RRR

NS

Contexto interno

Conformidade

Disponibilidade

% de cobertura de equipes de saude da familia existente;

Profissionais contratados, capacitados por categoria profissional
das equipes de saude da familia nos cursos: introdutorio e curso
basico para ACS;

Dispor de estrutura fisica adequada para as equipes de SF (UBS)

Fornecer equipamentos basicos necessarios

Fornecer insumos basicos necessarios

Fornecer medicamentos basicos

Garantir sistemas de informacdo implantados e funcionando

Garantir transporte para as equipes de Saude da Familia

Existéncia de apoio diagnoéstico e terapéutico de referéncia;

Existéncia de referéncia para consultas especializadas

Existéncia de referéncia hospitalar para atendimento das clinicas
basicas

Utilizacdo dos dados dos sistemas de informacdo para
monitoramento da situa¢do de satide e tomada de decisdo no
nivel local

Existéncia de planejamento das atividades: objetivos, metas,
indicadores, informacdo basica e M&A dos indicadores da AB

Conformidade

Oportunidade

Profissionais contratados, capacitados por categoria profissional
das equipes de satde da familia nos cursos: introdutorio e curso
basico para ACS em tempo oportuno;

Existéncia de estrutura fisica disponivel de forma oportuna;

Equipamentos basicos adquiridos e disponiveis de forma
oportuna

Insumos basicos adquiridos e disponiveis de forma oportuna

Medicamentos basicos adquiridos e disponiveis de forma
oportuna

Veiculo para transporte da ESF (proprio, cedido ou contratado)
disponivel de forma oportuna.

Apoio diagnostico e terapéutico de referéncia disponivel em

118



tempo oportuno

Referéncia para consultas especializadas disponivel em tempo
oportuno

Referéncia hospitalar para atendimento das clinicas basicas
disponivel em tempo oportuno

Planejamento das atividades: objetivos, metas, indicadores,
informagdo basica realizado em tempo oportuno para a
execugao.

Profissionais contratados, capacitados por categoria profissional
das equipes de saude da familia nos cursos: introdutorio e curso
basico para ACS conforme metodologia preconizada;

Estrutura fisica construida atendendo as normas técnicas

Equipamentos basicos atendendo as normas técnicas

Insumos basicos atendendo as normas técnicas

Medicamentos basicos atendendo as normas técnicas

Conformidade

Apoio diagnostico e terapéutico de referéncia oferecido de
atendendo as normas técnicas estabelecidas

Planejamento das atividades: objetivos, metas, indicadores e
programacao de agdes a partir do diagnostico de satude da area.

Qualidade técnica

Legenda: RRR: muito relevante; RR: relevante; R: pouco relevante; NS: ndo sabe informar
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ANEXO 3 - Matriz de pontuacao e comparacao dos critérios/indicadores do contexto politico-organizacional

Contexto | Dimensdo | Sub- Critérios/indicadores Relevancia por examinador Ponto por examinador
dimensédo - -
1 2 3 Media 1 2 3 Media
Préatica de planejamento situacional local de saude RRR | RRR | RRR | RRR 7 10 | 9 9
Planejamento ¢ regular e utilizado como instrumento de gestdo RRR | RR RR RR 10 | 8 8 9
Realizacdo de conferéncias municipais de satde regulares e suas RRR | RRR | RRR | RRR 10 | 9 9 9
2 propostas contempladas no PMS
‘3 Plano Municipal de Satude - PMS elaborado tendo como base o RR RRR | RRR | RRR 9 9 9 9
3 perfil epidemiologico, agenda de prioridades e proposicdes da
o conferéncia municipal de satude e executado conforme planejado.
< § Atengdo bésica € explicitada como prioridade no PMS RRR | RRR | RRR 9 9 9
13
-E =y No PMS ha coeréncia entre problemas priorizados e a¢des RRR | RR RRR 10 | 8 9
2 @ propostas
= g 'g Participacdo do CMS na elaboragéo e aprovagdo do PMS RRR | RR RRR | RRR 10 | 8 9 9
'5 t‘; = Pactuagdo/acompanhamento das metas dos indicadores da atengdo RR RR RR 9 8 9
Q S g basica
N = < Relatorio de Gestio elaborado anualmente e a resolucdo de
= = S ¢ RR RR RR RR 6 7 8 7
< B 2 aprovacao do CMS enviada ao Colegiado de Gestao
£ 8 S Regional/Estadual
5 = > egional/Estadual.
é é Inclusdo de discussao e aprovagao do relatorio de gestdo em atado | RR R RRR | RR 9 6 9 8
2 s} CMS
= < - —
é < Profissionais sentem-se participantes do processo de gestdo RRR | RRR RRR | RRR 10 |9 9 9
Q
‘3 % Recurso orgamentario e financeiro garantido para a saude nas leis RRR | RRR | RRR 9 10 | 10
L Q. orcamentarias municipais (LDO e LOAS) conforme PMS
8 -g % orcamento base EC-29 aplicado em saude (pelo menos 15%) RRR | RRR | RRR | RRR 10 |9 9 9
© 8 Transferéncias de recursos exclusivamente municipais para o FMS RRR RRR | RRR 10 | 9 10
% o Gastos per capita em R$ com saade (> R$ 150,00; < 150,00) (*) RR RRR | RRR 8 10 |9
< ‘8, -E Transferéncias de recursos estaduais para o FMS RR RRR | RRR 8 9 9
§ % Transferéncias de recursos da Unido para o FMS RR RRR | RRR 8 9 9
L:S é Transferéncias de recursos estaduais para a atencao basica RRR | RRR | RRR 10 | 9 10
Transferéncias de recursos da Unido para a atencdo basica RRR RRR | RRR 10 | 9 10
Recursos de incentivo especifico ao PSF transferidos pelo Estado RRR | RRR | RRR | RRR 10 |10 |9 10
ao municipio
Recursos de incentivo especifico ao PSF transferidos pela Unido ao | RRR | RRR | RRR | RRR 10 |10 |9 10

municipio
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Secretaria com autonomia para utilizagdo dos recursos municipais | RRR | RRR | RRR |RRR |10 |10 |9 10
© Secretaria com participagéo na gestdo do recurso da satide RR RRR |[RRR |RRR |7 10 |9 9
% 'g SMS com comissdo para realizar processos licitatorios RRR | RR RR RR 10 | 8 8 9
:-8 § Existéncia de um profissional responsavel pela parte financeira do | RR RR RR RR 7 7 8 7
b= = FMS
'c.é .S Alocacdo de recursos suficientes para as atividades programadas RR RRR |RRR | RRR |7 9 9 9
2 g SIOPS (*) alimentado e atualizado RRR | RR RRR [ RRR |10 |8 9 9
8 5 Prestagdo de contas no Tribunal de Contas do Estado realizado | RR RRR | RR RR 7 9 8 8
2 anualmente
Inclusdo de prestacdo de contas dos gastos em ata do Conselho RR RRR | RR RR 9 8 8 8
Municipal de Saude;
o Experiéncia acumulado pelo dirigente RR |RRR |RR [RR 9 10 | 8 9
é "2 Existéncia de liderangas comprometidas com o setor satide RRR | RRR | R RRR |10 |10 |8 9
g é Formag?o na 4rea de satde coletiva do dirigente RR |RR RR RR 9 8 8 8
23 3 o Concepgdo do gestor de um sistema de saude local universal e de | RRR | RRR | RRR | RRR |10 |10 |9 10
3 % o lg qualidade
S5 b= 9 Adequagdo do quadro técnico as necessidades do sistema RR RRR | RRR | RRR |8 10 |9 9
'g o0 'g municipal de satide e explicitada no discurso dos entrevistados
& a Profissionais contratados (concurso, tempo determinado) RR RRR RRR | RRR 9 9 9
o 8 Profissionais qualificados em sua area de atuagdo por categoria | RR RRR | RRR | RRR 10 |9 9 10
profissional.

Legenda: RRR: muito relevante; RR: relevante; R: pouco relevante; NS: ndo sabe informar; (¥) SIOPS: Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude; (**) Lei de Diretrizes
Orgamentarias e Lei de Orcamentaria Anual; (') Vieira da Silva et. al, 2007
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ANEXO 4 - Matriz de pontuacdo e comparacao de critérios/indicadores do contexto interno

Contexto | Dimensdo | Sub- Critérios/indicadores Pontuagdo por examinador
dimensao 1 2 3 Média | R _| RR__| RRR | Média
% de cobertura de equipes de saude da familia existente; RRR | RRR | RRR 9 9 9
Profissionais contratados, capacitados por categoria profissional das | RRR | RRR | RRR | RRR |10 | 9 9 9
equipes de saude da familia nos cursos: introdutorio e curso basico para
ACS;
Dispor de estrutura fisica adequada para as equipes de SF (UBS) RR RRR | RRR | RRR | 8 9 9 9
Fornecer equipamentos basicos necessarios RR RRR | RRR | RRR |10 | 9 9 9
9 ,0?; Fornecer insumos bésicos nf':cessérios RRR | RRR | RRR [RRR | 10 |9 9 9
g o Fornecer medicamentos basicos RRR [RRR [RRR [RRR |10 |9 9 9
g E Garantir sistemas de informagao implantados e funcionando RRR |RRR |RRR [RRR |9 |9 9 9
L .g Garantir transporte para as equipes de Saude da Familia RRR | RR RRR 8 8 8
5 % Existéncia de apoio diagndstico e terapéutico de referéncia; RR RRR |RRR |RRR |9 |9 9 9
© A Existéncia de referéncia para consultas especializadas RR RRR |RRR |RRR |8 |9 9 9
g Existéncia de referéncia hospitalar para atendimento das clinicas | RR RRR | RRR | RRR | & 8 9 8
QL basicas
k= Utilizagdo dos dados dos sistemas de informagdo para monitoramento RRR | RRR | RRR 9 10 10
g da situag@o de satde e tomada de decis@o no nivel local
L Existéncia de planejamento das atividades: objetivos, metas, | RRR | RRR | RRR | RRR | 10 | 9 9
8 indicadores, informagdo basica e M&A dos indicadores da AB
© Profissionais contratados, capacitados por categoria profissional das | RRR | RRR | RRR | RRR | 10
equipes de saude da familia nos cursos: introdutério e curso basico para
ACS em tempo oportuno;
Existéncia de estrutura fisica disponivel de forma oportuna; RRR | RRR | RRR |RRR [ 10 |9 9 9
3 2 Equipamentos basicos adquiridos e disponiveis de forma oportuna RRR | RRR | RRR [RRR |10 |9 9 9
-§ I'§ Insumos basicos adquiridos e disponiveis de forma oportuna RRR | RRR | RRR 9 9 9
g § Medicamentos basicos adquiridos e disponi\./eis de f'orma oportuna RRR | RRR | RRR 9 9 9
b= 1) Veiculo para transporte da ESF (proprio, cedido ou contratado) RRR | RR RRR 8 8 8
8 8‘ disponivel de forma oportuna.
Apoio diagnodstico e terapéutico de referéncia disponivel em tempo | RRR | RRR | RRR | RRR | 10 |9 9 9
oportuno
Referéncia para consultas especializadas disponivel em tempo oportuno | RRR | RRR | RRR | RRR [ 10 | 9 9 9
Referéncia hospitalar para atendimento das clinicas basicas disponivel | RRR | RRR | RRR | RRR | 10 | & 9 9
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em tempo oportuno
Planejamento das atividades: objetivos, metas, indicadores, informa¢do | RRR | RRR | RRR | RRR | 10 | 9 9 9
basica realizado em tempo oportuno para a execugao.
Profissionais contratados, capacitados por categoria profissional das RRR | RRR | RRR 8 9 9
equipes de saude da familia nos cursos: introdutério e curso bésico para
< ACS conforme metodologia preconizada;
3 g Estrutura fisica construida atendendo as normas técnicas RR RRR | RRR | RRR | 7 9 9 8
_'Cdﬁ ~§ Equipamentos basicos atendendo as normas técnicas RR |RRR |[RRR [RRR |9 |9 9 9
é 2 Insumos basicos atendendo as normas técnicas RRR | RRR | RRR [ RRR |10 |9 9 9
‘g _'8 Medicamentos basicos atendendo as normas técnicas RRR | RRR | RRR |RRR |10 | 9 9 9
8 Tg Apoio diagnostico e terapéutico de referéncia oferecido de atendendoas | RRR | RRR | RRR | RRR | 10 | 9 9 9
o normas técnicas estabelecidas
Planejamento das atividades: objetivos, metas, indicadores ¢ | RRR | RRR | RRR | RRR | 10 |9 9 9
programacao de agdes a partir do diagnostico de satide da area.

Legenda: RRR: muito relevante; RR: relevante; R: pouco relevante; NS: ndo sabe informar
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ANEXO 5
FIOCRUZ — FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA — ENSP

A Ilm® Sr*. Ilma Regina Figueiredo Arruda
MD. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE POCONE

Cuiab4, 13 de julho de 2009.

A Fundagdo Oswaldo Cruz, por meio da Escola Nacional de Satde Publica -
ENSP/FIOCRUZ em parceria com a Universidade Federal de Mato Grosso - UFMT,
esta ministrando o curso de ‘“Mestrado Profissionalizante em Avaliagdo em Saude”,
tendo como objetivo desenvolver a capacidade avaliativa dos profissionais de satde
tomando como objeto de reflex@o os programas de controle de processos endémicos. A
proposta desse curso envolve basicamente duas dimensdes: as dimensdes socio-historica
e técnico-operacional da avaliagdo, que sdo tratados neste como os e€ixos teorico-
praticos. A primeira dimensdo refere-se a discussao dos contextos socioecondmico e
institucional nos quais os programas sido desenvolvidos; e a segunda, ao instrumental
tedrico-pratico disponivel para a constituicdo de sistemas de monitoramento e avaliagdao
(M&A).

Neste sentido os alunos do curso t€ém como produto final, a produgdo de uma
dissertagdo em que demonstrem o dominio do objeto de estudo, bem como sua
capacidade de planejamento e execucao de uma pesquisa operacional que resulte em um
produto que contribua para a melhoria da capacidade de gestdo e organizagao do
Sistema de Saude.

Dentre os projetos apresentados a Coordenacdo do Curso estd a proposta de
desenvolver a pesquisa: “Avaliagao da Implantacdo do Programa Estadual de Incentivo
a Satde da Familia no ambito em nivel local no estado de Mato Grosso” e tem como
objetivo: Avaliar a implantacao do Programa Estadual de Incentivo a Saude da Familia
no ambito do SUS/MT em um municipio mato-grossense, estando o seu municipio

como de interesse nesta avaliacao.
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Diante disto, para que o trabalho possa ser efetivado dentro do esperado, vimos
solicitar autorizacdo de V. S para a realizagdo dessa pesquisa nesse municipio,
ressaltando que a pesquisa implica em entrevistas com alguns atores-chave do Sistema
Unico de Satde local, bem como levantamento e analise de documentos técnicos e
administrativos relativos ao SUS (Plano Municipal de Saude, Relatério de Gestao,
Relatério de Prestacdo de Contas, etc.). Ressaltamos também que nem os entrevistados
ou o municipio sofrerdo qualquer tipo de constrangimento ou sangdo por participar, ou
nao, da pesquisa.

Informamos ainda que a mestranda ficara responsavel pela referida pesquisa,
ficando a disposi¢cdo para dar todas as informagdes/explicagdes necessarias para que
todo o processo ocorra de acordo com o aprovado pelo Comité de Etica da ENSP —
FIOCRUZ e com o termo de anuéncia emitido por esse municipio.

Essa pesquisa representa importante processo de fortalecimento da area de
monitoramento e avaliagdo no nivel local, bem como a melhoria dos programas de
saude do municipio.

Sem mais para o momento, colocamo-nos a disposi¢do para quaisquer

esclarecimentos que se fizerem necessarios pelo fone/fax 36136538.

Atenciosamente

Gilce Maynard Buogo Gattas
Mestranda ENSP/FIOCRUZ
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TERMO DE ANUENCIA DO GESTOR MUNICIPAL DE POCONE

Eu, , secretaria municipal

de saude do municipio de Poconé - MT, declaro ter entendido os esclarecimentos, tenho
interesse e concordo voluntariamente em incluir o municipio na pesquisa “Avaliacao da
Implantacdo do Programa Estadual de Incentivo a Satde da Familia no ambito em nivel
local no estado de Mato Grosso”e comprometendo-me a disponibilizar as informagdes

necessarias.

, de julho de 2009.

Assinatura do Gestor
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ANEXO 6 - Matriz de andlise do contexto politico-organizacional

Contexto | Dimensao Sub- Critérios/indicadores Categori Ponto | MRA | PMA | PME | PO
dimensao 7agao corte
Préatica de planejamento situacional local de satde Sim 1 3 9 27 27
Nio 0
Planejamento realizado de forma regular e utilizado como instrumento de gestdo Sim 1 2 9 18
alguns 0,5 2 4.5 9
Nao 0
Planejamento realizado de forma regular Sim 0,5
Nao 0
T‘é < Planejamento ¢ utilizado como instrumento de gestdo Sim 0,5
S 5 Nio 0
éé 2 Realizagdo de conferéncias municipais de saude regulares e suas propostas Sim 1 3 9 27 18,9
g= E 3 contempladas no PMS Néo 0
§0 o ‘g Realizacdo de conferéncias municipais de saide regulares Sim 05| 3 45 (13,5)
g g © Nao 0
. g § % Realizacdo de conferéncias municipais de satde e suas propostas contempladas no todas 0,5
= A7 o |PMS algumas 02| 3 1,8 (5.4)
? = - nenhuma 0
) .g 3 Plano Municipal de Satide - PMS elaborado tendo como base o perfil epidemiologico, | Todo 1 3 9 27
L < o agenda de prioridades e proposi¢des da conferéncia municipal de satde e executado 0,4a
5 'g % conforme planejado. em parte 0,8 3 72 21,6
© = g nada 0
a 'g Plano Municipal de Saude - PMS elaborado Sim 0,2 3 1,8 (5,4)
g S Niio 0
S A~ Plano Municipal de Saude - PMS elaborado tendo como base o perfil epidemiologico | Sim 0,2 3 1,8 (5,4)
9 Nio 0
2 Plano Municipal de Satide - PMS elaborado com agenda de prioridades Sim 0,2
Nao 0 0 (0)
Plano Municipal de Satide - PMS elaborado tendo como base as proposi¢des da Sim 0,2 1.8 (5.4)
conferéncia municipal de saude ~
Nao 0
Plano Municipal de Satide - PMS executado conforme planejado. Sim 02| 3 1.8 (5.4)
Nao 0
Atencao basica € explicitada como prioridade no PMS Sim 1 3 9 27
Nao 0 0
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No PMS ha coeréncia entre problemas priorizados e a¢cdes propostas Sim 1 3 9 27
Nao 0 0
Participacdo do CMS na elaboragdo e aprovagdao do PMS Sim 1 3 9 27
Nao 0 3 0 0
Participagdo do CMS na elaboragdo Sim 0,5
Nao 0
Participagdo do CMS na aprovagao do PMS Sim 0,5
Nao 0
Pactuagdo/acompanhamento das metas dos indicadores da atengdo basica Sim 1 2 9 18 18
Nao 0
Pactuagio das metas dos indicadores da atengdo basica Sim 0,5
Nao 0
Acompanhamento das metas dos indicadores da atencdo bésica Sim 0,5
Nao 0
Sim 1 2 7 14
Relatério de Gestdo elaborado anualmente ¢ a resolugdo de aprovagdo do CMS | em parte 0,5 2 3,5 7
enviada ao Colegiado de Gestdo Regional/Estadual. Néo 0
Sim 0,5 2 3,5 (@)
Relatorio de Gestao elaborado anualmente Nao 0
Resolugdo de aprovagéio do relatério de gestdo no CMS enviada ao Colegiado de | Sim 0,5
Gestdo Regional/Estadual. Nao 0
Inclusdo de discussao e aprovacao do relatério de gestao em ata do CMS Sim 1 2 8 16 16
Nio 0
Inclusdo de discussdo do relatorio de gestdo em ata do CMS Sim 0,5 2 4 ®)
Nao 0
Inclusdo de aprovagdo do relatorio de gestdao em ata do CMS Sim 0,5 2 4 ®)
Nao 0
Profissionais sentem-se participantes do processo de gestao Sim 1 3 9 27 27
Nio 0
Total da Sub-dimensédo 255 | 1445
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Recurso orgamentario e financeiro garantidos para a saude nas leis orgamentarias Sim 1 3 10 30 30
municipais (LDO e LOA)** conforme PMS Nio 0
- Recurso orcamentario garantido para a saude na LDO** conforme PMS Sim 0,5 3 5 (15)
3 Néo 0
= Recurso financeiro garantido para a saude na LOA** conforme PMS Sim 0,5 3 5 (15)
= Nao 0
L'; Transferéncias de recursos exclusivamente municipais para o FMS Sim 1 3 10 30 30
S ~ Nio 0
‘g = % orcamento base EC-29 aplicado em saude (pelo menos 15%) (*) Sim 1 3 9 27 27
= L ~
& 2 Nao 0
é ) Gastos per capita em R$ com saude > R$ 150,00 (*) Sim 1 3 10 30 30
= _g Log Nio 0
g < 'S Transferéncias de recursos estaduais para o FMS no prazo 1 3 9 27
'g 8" 3 fora do prazo 0,5 3 4,5 13,5
N = o Transferéncias de recursos da Unido para o FMS no prazo 1 3 9 27 27
g © a3l fora do prazo 0,5
20 = . . . Sim 1| 3 10 [ 30 | 30
g é Transferéncias de recursos da unido para a atengdo basica Nio 0
g g Transferéncias de recursos estaduais para a atengdo basica Sim 1 3 10 30 30
% ke Nao 0
& Q Recursos de incentivo especifico ao PSF transferidos pelo Estado ao municipio no prazo 1 3 10 30
g fora do prazo 0,5 3 5 15
QL Recursos de incentivo especifico ao PSF transferidos pela Unido ao municipio no prazo 1 3 10 30 30
8 fora do prazo 0,5
o Total da Sub-dimensio 291 |262,5
Secretaria com autonomia para utilizagdo dos recursos municipais Sim 1 3 10 30 30
s Nio 0
L 'g Secretaria com participagdo na gestdo do recurso da satude Sim 1 3 9 27 27
3 =t Nio 0
= LE SMS com comissdo para realizar processos licitatorios Sim 1 2 9 18
< < Nio 0] 2 0
g é Existéncia de um profissional responsavel pela parte financeira do FMS Sim 1 2 7 14
2 2 Nio o] 2 0
@) % SIOPS (*) alimentado e atualizado Sim 1 3 9 27 27
< Nio 0
SIOPS (*) alimentado Sim 0,5
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Nao 0
Prestacdo de contas no Tribunal de Contas do Estado realizado anualmente Sim 1 8 16 16
Nao 0
Inclusdo de prestagdo de contas dos gastos em ata do Conselho Municipal de Saude Sim 1 8 16 16
Nao 0
Total da Sub-dimensédo 148 | 116
> 3 anos 1 9 18 18
Experiéncia acumulado pelo dirigente <3>1 anos 0,5
= o <1 ano 0
5| ﬁg Formagao na area de satide coletiva do dirigente Sim 1 8 16 16
5 o Néo 0
g;}) 3 Concepcao do gestor de um sistema de satude local universal e de qualidade Sim 1 10 30 30
S S Nio 0
g g Adequagdo do quadro técnico as necessidades do sistema municipal de saude Sim 1 9 27
0 0 explicitada no discurso do gestor Nao 0 0
3 3 Profissionais das ESF contratados Concurso 1 9 27
3 3 Tempo
g 'g determ. 0,5 4.5 13,5
= = Profissionais da administracdo qualificados em sua area de atuag@o por categoria Todos 1 10 30
©) &) profissional. a maioria 0,5 5
poucos 0,2 2 6
nenhum 0
Total da Sub-dimensao 146 | 83,5
Total da Dimensao 842 | 606,5

Legenda: MRA - Média Relevancia Atribuida; PMA - Pontuacdo Média Atribuida; PME - Pontuagdo Maxima Esperada; PO — Pontuagdo Obtida
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ANEXO 7 - Matriz de analise do contexto interno

Contexto | Dimensdo Sub- Critérios/indicadores Categori Ponto | MRA | PMA | PME [ PO
dimensao zagao corte
% de cobertura de equipes de saude da familia
> 80% 1 3 9 27 27
>20 a <80% 0,5
<20% 0
Profissionais capacitados por categoria profissional das ESF nos cursos: Td os prof. 1 3 9 27
introdutério e curso basico para ACS poucos 0 0
Curso introdutoério Equipe 0,5
Enfermeiro 0,1
Médico 0,1
ACS 0,1
Curso basico para ACS ACS 0.2
Dispor de estrutura fisica adequada para as equipes de SF (UBS) Otima 1 3 9 27
o o boa 0,5 4,5
£ =3 2 regular 0,3 3 2,7 8.1
2 < =i ' 0
= = = ruim
'; g ,_.: Fornecer equipamentos basicos necessarios otimo 1 3 9 27
= S g bom 0,5
2 = = regular 03] 3 [ 27 8,1
g o ) gu > > )
8 @) A ruim 0
Fornecer insumos basicos necessarios otimo 1 3 9 27
bom 0,5 3 4,5 13,5
regular 0,3
ruim 0
Fornecer medicamentos basicos otimo 1 3 9 27
bom 0,5 3 4,5 13,5
regular 0,3
ruim 0
Sistemas de informagdo implantados e funcionando Sim 1 3 9 27 27
Nio 0
. . . Sim 0,5
Sistemas de informagao implantados Nao 0
. . , e suficiente 1 3 8 24
Garantir transporte para as equipes de Saude da Familia insuficionte 0.5 3 4 B
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todas 1 9 27 27
Existéncia de apoio diagnostico e terapéutico de referéncia; maioria 0,5
poucas 0
todas 1 9 27 27
Existéncia de referéncia para consultas especializadas maioria 0,5
poucas 0
todas 1 8 24 24
Existéncia de referéncia hospitalar para atendimento nas clinicas bésicas maioria 0,5
poucas 0
Utilizagdo dos dados dos sistemas de informacdo para monitoramento da situagao tod.as - ! 10 30 30
de satude e tomada de decisdo no nivel local marlotia 0.5
poucas 0
Existéncia de planejamento das atividades: objetivos, metas, indicadores, tod.as - ! 2 27
informagao basica e M&A dos indicadores da AB marlotia 0.5
poucas 0 0 0
todas 1
A equipe tem um planejamento de agdes e oferta de servicos maioria 0,5
poucas 0
todas 1
A equipe executa o planejado maioria 0,5
poucas 0
Total da Sub-dimensédo 348 | 2172
Profissionais capacitados por categoria das ESF nos cursos: introdutério e curso Sim 1 9 27
basico para ACS em tempo oportuno; Nao 0 0 0
antes
o ° atividades 0,5
= 2 Curso introdutdrio oferecido para as equipes de saude da familia em tempo até 6 meses 0,25
° =] oportuno; > 6 meses 0,1
é § nao
qg % oferecido 0
8 OQ" até 3 anos 0,5
>3 <6 anos 0,25
Curso basico para ACS oferecido em tempo oportuno; >6 anos 0,1
nao
oferecido 0
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todas 1 3 9 27
Equipamentos basicos adquiridos e disponiveis de forma oportuna maioria 0,5 3 4,5 13,5
=3 2 poucas 0
3 3 todas 1 3 9 27
g = Insumos basicos adquiridos e disponiveis de forma oportuna maioria 0,5 3 4.5 13,5
S «E poucas 0
= g mensal 1 3 9 27
Q o Planejamento das atividades: objetivos, metas, indicadores, informagdo basica semestral 0,5
realizado em tempo oportuno para a execugao. anual 0,2
ndo faz 0 3 0 0
Total da Sub-dimensédo 108 27
Profissionais capacitados por categoria profissional das equipes de satude da familia | todos 1 3 9 27
nos cursos: introdutério e curso basico para ACS conforme metodologia | maioria 0,5
preconizada; poucos 0 0
Eq.(S) 1
g Eq.(N) 0
8 Med. (S) 1
'g o Curso introdutorio ll:j/ilefg.rr(nl\,l)(S) (1)
§ 3 Qé Enferm. (N) 0
g .-‘é’ § ACS (S) 1
@) ACS (N 0
g g L . Sim - 1
“ o Curso basico para ACS ~
8 ;C_v; Nao 0
O =3 todas 1 3 9 27
o Equipamentos basicos adquiridos de acordo com as normas técnicas maioria 0,5 3 4,5 13,5
poucas 0
todas 1 3 9 27
Medicamentos basicos adquiridos de acordo com as normas técnicas maioria 0,5 3 4.5 13,5
poucas 0
Planejamento das atividades: objetivos, metas, indicadores e programacao de agdes ig:?cfria O] 5 3 2 27
a partir do diagnostico de satde da érea. 2
poucas 0 3 0 0
Total da Sub-dimensao 108 27
Total da Dimenséo 564 | 271,2

Legenda: MRA - Média Relevancia Atribuida; PMA - Pontuacao Média Atribuida; PME - Pontuagdo Maxima Esperada; PO — Pontuagao Obtida
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ANEXO 8

FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

MUNICIPIO: . DATA: / /
CODIGO: 510650

1. ENTREVISTA COM O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE OU COM O
RESPONSAVEL PELAS APLICACOES FINANCEIRAS DO MUNICIPIO

NOME DO ENTREVISTADO:
FORMACAO ACADEMICA:
CARGO:

1

Ha quanto tempo exerce esse cargo?
Ja esteve nesse cargo anteriormente? Quando? Por quanto tempo?
Ja exerceu outros cargos no servigo publico? Qual? Onde?

Como foi a sua indicagdo para esse cargo (atual)?

Em sua opinido: Quais os fatores que interferem positiva na gestdo/administracao
do sistema municipal de saude?

E quais os fatores que interferem negativamente na gestdo/administragdo do
sistema municipal de satde?

Em sua opinido, o quadro de técnicos existente na Secretaria de Saude ¢ adequado
as necessidades do sistema municipal?

Se ndo, onde esta a deficiéncia?
Os técnicos sao qualificados em suas areas de atuacao?

Quais os instrumentos de gestao utilizados no municipio:
( ) Agenda de Saude/agenda de prioridades;

( ) Plano Municipal de Saude (PMS);

() Plano Plurianual — PPA;

() Programacao Pactuada Integrada — PPI;

() Leis de Diretrizes Or¢amentarias — LDO;
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

( ) Lei Orcamentaria Anual —LOA;
( ) Relatorio de Gestao;

() Sistema de Informacgao sobre Orgamentos Publicos em Satde — SIOPS.

Como se da a elaboracao do Plano Municipal de Saude (PMS)? (conferéncias,

reunides: ONG, profissionais de saude, levantamento situacional local, etc.)
Quais as facilidades e dificuldades para implementar a PMS?

A SMS monitora as metas e indicadores estabelecidos no PMS? Se sim, como? Se

nao, por que?
Como se dao as Conferéncias Municipais de Saude?
Em sua opinido o Conselho Municipal de Satde (CMS) ¢é atuante?

Em sua opinido, quais as fun¢des que o CMS exerce em seu municipio? (tem
capacidade de decisdo politica; define as prioridades de saude da administragao
municipal; possui estratégias de acompanhamento dos trabalhos da SMS; fiscaliza

a gestdo do fundo municipal de saude; aprova programacao fisico-or¢gamentaria).

A SMS participa da elaboragdo da proposta or¢amentaria para a saude do

municipio? Se sim, como? Se ndo, por qué?

Recursos orcamentarios e financeiros sdo garantidos para a satde nas leis

orcamentarias municipais (LDO e LOA) conforme PMS?

A SMS possui autonomia para definicdo de necessidades financeiras? Se ndo,

quem define?

A SMS possui autonomia para aplicagdo dos recursos financeiros? Se ndo, quem

aplica?

O secretario de saude ¢ o ordenador de despesas referentes a execugdo dos

recursos especificos da saide? Se ndo, quem ¢é?
Ha um profissional responsavel pelo acompanhamento financeiro do FMS?

Em sua opinido a forma de repasse dos incentivos dificulta a aplicagdo do mesmo?
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23

24

25

26

27

28

29

30

31

Em sua opinido, quais os fatores positivos ou negativos que interferem na

consolidac¢do do programa de incentivo dado pelo governo estadual & ESF?

O(A) Sr(Sr*) acompanha a movimentagdo e execuc¢do financeira dos recursos
transferidos pelo estado ao fundo de saude municipal pelo programa de incentivo

estadual a ESF?

Normalmente em que sdo aplicados os recursos do Piso Atencao Basica (PAB)

variavel? E os incentivos do estado?

Como sdo definidas as necessidades e o quantitativo de materiais de consumo,
equipamentos, medicamentos entre outras necessidades para aquisi¢ao? Qual a

periodicidade de abastecimento? Como se dé o levantamento das necessidades?

A SMS realiza a licitacdo nas compras de materiais de consumo, equipamentos,

medicamentos entre outras necessidades? Se ndo, por qué? Quem realiza?

Existe uma politica de acompanhamento e avaliacdo da qualidade e produtividade

dos servigos de satde do SUS prestados a populagdo?

Qual a sua opinido sobre o pacto de indicadores para atengdo basica? (considera
mais um documento formal do Ministério da Saude, nao vendo maiores beneficios
para sua gestdo e municipio; considera um documento que podera utilizar para

acompanhar e avaliar as acdes em seu municipio).
A SMS acompanha as metas dos indicadores pactuados para atengao basica?

Em sua opinido, o SUS municipal tem garantido, em todos os niveis de assisténcia
(baixa, média ou alta complexidade), dentro ou fora do mesmo, as acdes de
promocao, protecdo, cura, reabilitacdo; respeitando a integridade biopsicossocial

do cidadao?
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ANEXO 9

FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

MUNICIPIO: . DATA: / /
CODIGO: 510650

1. ENTREVISTA COM O PRESIDENTE OU REPRESENTATE LEGAL DO
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE (CMS).

NOME DO ENTREVISTADO:
FORMACAO ACADEMICA:
CARGO:

1 Quanto tempo exerce esse cargo?

2 J& esteve no cargo anteriormente? Quando? Por quanto tempo?
3 J& exerceu outros cargos no servigo publico? Qual? Onde?

4 Como foi a sua indicagdo para esse cargo (atual)?

5 Em sua opinido, a saide ¢ uma prioridade no seu municipio? Por qué?

6 Em sua opinido: Quais os fatores que interferem positivamente na
gestdo/administracdo do sistema municipal de saude?

7 E quais os fatores que interferem negativamente na gestdo/administracdo do
sistema municipal de satde?

8 O CMS participa da elabora¢do do Plano Municipal de Saude (PMS)?
( )Sim ( )Nao ( )Naosei
Se sim, como se da esta participacao?

9 Em sua opinido, as propostas da Conferéncia sdo respeitadas na elaboragdo do

PMS? Se ndo, por qué?

10  Em sua opinido os indicadores de Atenc¢do Bdsica estdo incluidos no conjunto

de prioridades do PMS? Se nao, por qué?

11 O(a) Sr(a) sabe informar se 0 PMS passa pelo CMS para parecer e aprovagao?

Se ndo, por qué?
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

O(a) Sr(a) sabe informar se o CMS monitora as metas e indicadores
estabelecidos no PMS? Se sim, o(a) senhor(a) sabe como ocorre esse

monitoramento? Se ndo, sabe dizer por qué?
Em sua opinido o CMS ¢ atuante?

O(a) Sr(a) sabe relacionar quais as fungdes que o CMS exerce em seu
municipio? (tem capacidade de decisdo politica; define as prioridades de satide
da administragdo municipal; possui estratégias de acompanhamento dos
trabalhos da SMS; fiscaliza a gestdo do fundo municipal de saude; aprova

critérios e programagao fisico-orgamentaria).

Em sua opinido o CMS tem o apoio do Secretario Municipal de Saude e suas

resolugdes sdo acatadas pelo executivo?

O(a) Sr(a) tem conhecimento se o0 CMS participa da elaboragdo do relatorio de

gestao anual?
O(a) Sr(a) considera que o municipio possui uma rede de servigos de satde?

O(a) Sr(a) considera que o municipio possui referéncias e contra-referéncias

estabelecidas e respeitadas?

O(a) Sr(a) tem conhecimento se 0 CMS acompanha os sistemas de informacao

implantados no municipio?

O(a) Sr(a) tem conhecimento se o CMS participa na elaboragdo da proposta

orcamentaria para a saide do municipio? Se sim, como? Se ndo, sabe as razdes?

Em sua opinido, o Conselho entende que a SMS possui autonomia para

defini¢do de necessidades financeiras? Se ndo, sabe quem define?

Em sua opinido, o Conselho entende que a SMS possui autonomia para

aplicag¢do dos recursos financeiros? Se ndo, sabe quem aplica?

Em sua opinido, o Conselho percebe o secretario de saude como ordenador de
despesas referentes a execucao dos recursos especificos da saude? Se ndo, sabe

quem ¢€?
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24

25

26

27

O(a) Sr(a) sabe se os recursos do incentivo estadual financiam o

desenvolvimento das atividades das equipes de satide da familia?

Em sua opinido, quais os fatores positivos ou negativos que interferem na

consolida¢ao do programa de incentivo dado pelo governo estadual a ESF?

O(a) Sr(a) sabe se 0 CMS acompanha a movimentacgao e execucao financeira do
fundo de satde, dos recursos transferidos pelo estado ao municipio pelo

programa de incentivo estadual a ESF?

O(a) Sr(a) sabe se o CMS participa da definicao de estratégias de organizagao

dos servigos de saude no municipio?
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ANEXO 10

FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

MUNICIPIO: Poconé DATA: / /2010.
CODIGO: 510650

1. ENTREVISTA COM O ENFERMEIRO E/OU MEDICO DA EQUIPE SAUDE DA
FAMILIA

NOME DO ENTREVISTADO:
FORMACAO ACADEMICA:

1 A saude ¢ uma prioridade no municipio onde vocé atua?
( )Sim ( )Nao
1.1 Por qué?

2 Em sua opinido: Quais os fatores que interferem positivamente na

gestao/administragdo do sistema municipal de saude?

3 Em sua opinido, ha influéncia politica na gestdo/administracdo do sistema
municipal de saude?

( )Sim ( )Nao

3.1 Se Sim, eXPlIQUE COMO:....eiiiiiiiiiiieeiieeeiieeeieeeeteeerreeesteeeaee e eeeaaeeeaeeesnseeennseens
4 O(a) Sr(a) participa da pactuacdo das metas para os indicadores da atencdo
basica?

()Sim ( )Nao
5 O(a) Sr(a) conhece os indicadores pactuados pela SMS?
()Sim ( )Nao
5.1 Se sim, como sdo utilizados em seu trabalho?...........ccoooeeiiiiieieiiee



10

10.1

12

13

14

14.1

14.2

14.3

15

Em sua opinido, como sdo definidas as prioridades e metas do Plano Municipal
de Saude (PMS)?

Qual sua opinido sobre o pacto de indicadores para atengao basica?

() considera um documento formal do Ministério da Satde, vendo muitos
beneficios para a gestdo e municipio;

() considera mais um documento formal do Ministério da Saude, ndo vendo
maiores beneficios para a gestdo e municipio;

( ) considera um documento formal que podera ser utilizado para
acompanhamento e avaliagdo das a¢cdes em seu municipio;

() OULTA; i et e et e e et e e e e e tra e e e e s tb e e e e e ataeeeeenraeeeennnaaeans
O(a) Sr(a) conhece o relatorio de gestdao?

( )Sim ( )Nao

O(a) Sr(a) participa na elaboragdo do relatério de gestao?

( )Sim ( )Nao

Em sua opinido, a rede de servigo de satide do municipio estd organizada?

( )Sim ( )Nao ( )Nao sei

O que precisaria melhorar na rede?

Em sua opinido, os recursos financeiros da saude sdo bem aplicados pela
gestao/administracdo do sistema municipal de saude?

( )Sim ( )Nao ( )Nao sei

Em sua opinido, os recursos do Piso Aten¢do Bésica variavel sdo aplicados no
desenvolvimento das atividades das equipes de satide da familia?

( )Sim ( )Nao ( )Naosei

O(a) Sr(a) sabe que a Secretaria de Estado de Saude repassa ao municipio um
incentivo por ESF?

( )Sim ( )Nao ( )Naosei

O(a) Sr(a) sabe se o incentivo estadual ¢ aplicado no desenvolvimento das
atividades das ESF?

( )Sim ( )Nao ( )Nao sei

S€ SIM, @M QUET.....eiiiieiieiie ettt ettt et ettt et e et e b eenbeenreas
Quais os aspectos positivos desse incentivo? E 0s negativos?..........cccceeeevvenueennen.
A equipe da sua unidade dispde de exames de apoio diagnostico e
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16

16.1

16.2

17

17.1

17.2

18

18.1
19

19.1

20

complementar em quantidade adequada as condi¢des de saude da populacao?

( )Sim ( )Nao ( )Naosei

Em sua opinido, os materiais de consumo de sua unidade de satde sdo
suficientes para o bom desempenho das atividades?

( )Sim ( )Nao ( )Nao sei

Se N80, 0 QUE FAlLA7 ...oouiiiiieiiee e
Estdo disponiveis em tempo oportuno?

( )Sim ( )Nao ( )Nao sei

Em sua opinido, os equipamentos de sua unidade de satde sdo suficientes para
o bom desempenho das atividades?

( )Sim ( )Nao

Se N80, 0 QUE Falta?.....cc.oiiiii s
Estao disponiveis em tempo oportuno?

( )Sim ( )Nao ( )Naosei

O(a) Sr(a) sabe se existe uma politica de acompanhamento e avaliagdo da
qualidade e produtividade dos servicos de saide do SUS prestados a
populagdo?

( )Sim ( )Nao

Se SIM, 0 QUE SADEY....ocuiiiiiieiieciieeeece ettt e ene
O(a) Sr(a) fez o curso introdutdrio para as equipes de saude da familia?

( )Sim ( )Nao

Se sim, quando foi feito?

() Antes de comecgar as atividades na ESF;

() até seis meses do inicio das atividades na ESF;

() mais de seis meses do inicio das atividades na ESF;

() outros periodos Qual?.........cccccvvvevirirennnnnne

O(a) Sr(a) sente-se participante do processo de gestao?

( )Sim ( )Nao
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ANEXO 11
FIOCRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

MUNICIPIO:

DATA: /

1. ROTEIRO DE COLETA DE DADOS DAS ATAS DE REUNIOES DO
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

NUMERO DE REUNIOES REALIZADAS NO ANO 2008: 11
NUMERO DE ATAS OBSERVADAS: 11

Item

Data

Numero de
Participantes

Assuntos Tratados

Discussoes,
Pareceres e
Deliberagoes
sobre o tema.

01

30/01/08

Proposta de alteracdo da lei n® 944 que
substituiu a lei q instituiu 0 CMS
Melhoria de sanitarios domiciliares
Credenciamento do municipio para fazer
laqueadura

02

25/02/08

Alteragdo da lei n° 944 que substituiu a lei q
instituiu o CMS

Aprovacdo do regimento interno do CAPS
Apresentagdo do Projeto de Construcdo do
Sistema Simplificado de Abastecimento de
Agua nas comunidades quilombolas

Plano de A¢do da VISA

ACS Impossibilitado de exercer as atividades
(substituir pelo suplente)

Apresentagdo de prestacdo de contas da SMS
dos meses novembro, dezembro/07 e janeiro/08

Aprovado por
unanimidade

03

03/03/08

12

Discussédo sobre a coleta de lixo no municipio

04

07/04/08

Exposigdo da dificuldade do municipio em
contratar médicos, assim como o hospital
Apresentagdo de prestagdo de contas da SMS
dos meses de fevereiro e margo/08

Aprovado por
unanimidade

05

07/05/08

Apresentagdo do relatorio de gestdo
Apresentagdo do Pacto pela Vida e relatorio dos
indicadores de M&A do Pacto pela Vida
Proposi¢ao para que a eleigdo da nova diretoria
do CMS fosse depois das elei¢des municipais

Aprovado por
unanimidade

06

18/06/08

Apresentagdo do hospital como referencia para
laqueadura e vasectomia e o CEM como
referencia para aconselhamento

Apresentagcdo do NASF

Apresentacdo de prestagdo de contas da SMS
dos meses de abril e maio/8

Aprovado por
unanimidade

07

05/08/08

Apresentacdo do Termo de Compromisso de
Gestao municipal do Pacto pela Saude e
proposta de Plano de Ac¢ao
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Transferéncia de servidor da FUNASA
Apresentacdo do Projeto de Ampliacdo do CEM
e equipamento para o PAM

Proposta de confeccdo de carteira de
identificacdo para os conselheiros

Reclamagio dos usuarios do PAM sobre o
médico sair para ir atender as emergéncias do
hospital

08

15/09/08

Apresentagdo da PAVS/09

Apresentagdo de prestagdo de contas da SMS
dos meses de junho e julho/08

Proposta de criagdo de uma Ouvidoria

Reenvio ao juridico da proposta de alteracdo da
lei n® 944

Aprovado por
unanimidade

09

13/10/08

Apresentagdo do Projeto NASF
Apresentacdo do Projeto Viver Melhor
Proposta de criagdo de um site do CMS
Apresentacdo da portaria para implantacao da
Rede Sentinela da Saude do Trabalhador

10

24/11/08

Proposta de alteragdo da lei n® 944 ainda ndo
aprovada pelo prefeito

Proposi¢ao para a elei¢cdo da nova diretoria do
CMS

Participagdo de membros do conselho na XV
Plenaria em Brasilia

11

15/12/08

Proposta de elaboragdo de Planilha de Despesas
do CMS para 2009

Proposta de participagdo de técnicos no
treinamento sobre dengue em Cba e
apresentacdo do Plano de Contingéncia de
Combate a Dengue/09

Apresentagdo da chapa tinica para concorrer a
diretoria do CMS
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ANEXO 12

FIOCRUZ — FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA — ENSP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Gestor e presidente ou representante do Conselho Municipal de Saude)

Esta pesquisa fard parte de uma Dissertacdo de Mestrado (ENSP/FIOCRUZ):
“Avaliagdao da Implantacdo do Programa Estadual de Incentivo a Saude da Familia no
ambito em nivel local no estado de Mato Grosso” e tem como objetivo: Avaliar a
implantacao do Programa Estadual de Incentivo a Satide da Familia no ambito do SUS
em um municipio mato-grossense.

Justifica-se este trabalho considerando-se a importancia da avaliagdo de praticas de
saude, além de contribuir como um referencial tedrico-pratico para o processo de
implantacdo e a melhoria do programa a nivel local.

Garantimos a vocé participante: direito a qualquer esclarecimento sobre a pesquisa
em qualquer fase da mesma; direito de recusar a participar ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa.

Sua participacdo nesta pesquisa ¢ muito importante e dar-se-4 mediante entrevista
gravada, abordando vérios aspectos relativos ao tema, com tempo estimado de 1 (uma)
hora. As informagdes prestadas serdo analisadas segundo categoria e apresentadas sem
identificacdo nominal, de forma a ndo comprometer o participante. Entretanto,
considerando a especificidade do cargo, existe um risco de identificacdo, assim,
solicitamos autorizagdo para citacdo do cargo caso algum trecho da entrevista tenha que
ser transcrito na dissertacao.

Os resultados desta entrevista serdo utilizados exclusivamente nesta pesquisa e para
publicacdes — dissertacdo, artigos em revistas cientificas — e apresentacdes em eventos e

reunides cientificas.

Eu, aceito participar da

entrevista da pesquisa acima referida.

Data: Assinatura:

Instituicdo de Ensino: Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca -
ENSP/FIOCRUZ

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP

Rua: Leopoldo Bulhdes, n° 1480 — andar térreo — Manguinhos, Rio de Janeiro — RJ

CEP -21041-210

Autora da Pesquisa: Gilce Maynard Buogo Gattas

Institui¢do de origem: Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso (SES/MT)
Endereco institucional: Rua D — Q 12 — L 2 — BI. 5, Centro Politico Administrativo
Cuiabd/MT. Fone/fax: (65) 36135338.
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ANEXO 13
FIOCRUZ — FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA — ENSP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Médicos e enfermeiros das Equipes de Saude da Familia)

Esta pesquisa fard parte de uma Dissertacio de Mestrado (ENSP/FIOCRUZ):
“Avaliagdo da Implantagdo do Programa Estadual de Incentivo a Saude da Familia no
ambito em nivel local no estado de Mato Grosso” e tem como objetivo: Avaliar a
implantacao do Programa Estadual de Incentivo a Satide da Familia no ambito do SUS
em um municipio mato-grossense.

Justifica-se este trabalho considerando-se a importancia da avaliagdo de praticas de
saude, além de contribuir como um referencial teorico-pratico para o processo de
implantacdo e melhoria do programa.

Serdo garantidos ao participante: direito a qualquer esclarecimento sobre a pesquisa
em qualquer fase da mesma; direito de recusar a participar ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa.

Sua participacdo nesta pesquisa ¢ muito importante e dar-se-4 mediante entrevista
gravada, abordando varios aspectos relativos ao tema. As informagdes prestadas serdo
analisadas segundo categorias pré-definidas e apresentadas em conjunto com os dados
das demais entrevistas sem identificagdo nominal de forma a nao comprometer os
participantes.

Os resultados da entrevista serdo utilizados exclusivamente para publicagdes —
dissertacdes, artigos em revistas cientificas — e apresentagdes em eventos e reunides
cientificas.

Eu, aceito participar da

entrevista da pesquisa acima referida.

Data: Assinatura:

Instituicdo de Ensino: Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca -

ENSP/FIOCRUZ

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP
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ANEXO 14
Portaria 113/2008/GBSES

Institui o programa de incentivo ao alcance de metas da atengdo basica. O programa visa o
repasse de recursos financeiros aos municipios que alcancaram as metas pactuadas no Pacto pela Satde,
referentes aos indicadores da Aten¢ao Basica selecionados.

O programa considera que a pactuagdo ¢ base para negociacdo de metas a serem alcangadas
pelos municipios e estado, objetivando a melhoria do desempenho dos servigos ofertados e da situacao
de saude da populacdo, além da necessidade de incentivar os municipios a continua e ininterrupta agao
de monitoramento e avaliacao dos indicadores de satide da Atencao Basica.

- CRITERIOS PARA RECEBIMENTO DOS INCENTIVOS

I- alcance de metas dos indicadores da atencdo bdasica inseridos no pacto pela saude, a
serem avaliados anualmente;

2-  incentivo diferenciado para municipios com IDH igual ou inferior a 0,702, visando
minimizar desigualdades municipais;

3-  Valores:

a)  municipios com 70% ou mais de alcance de metas dos indicadores da Atencao Basica,
pactuadas no SISPACTO, receberdao R$ 6.000,00 mensais;

b)  municipios entre 50 e 69,9% de alcance de metas dos indicadores da Atengdo Basica,
pactuadas no SISPACTO receberdo R$ 3.000,00 mensais;

c)  municipios com 0 a 49,9% de alcance de metas dos indicadores da Atencdo Basica,
pactuadas no SISPACTO nao fardo jus ao recebimento de incentivo financeiro;

d)  municipios cujo IDH for igual ou inferior a 0,702, receberdo acréscimo de 100% nos
valores acima referidos;

OBS: As metas dos indicadores pactuadas pelos municipios no Pacto pela Saude deverdo ser

coerentes com a melhoria dos indicadores

- DESPESAS A SEREM PAGAS PELOS MUNICIPIOS COM OS INCENTIVOS DO
PROGRAMA

De acordo com a portaria que institui o programa, os incentivos financeiros deverdo ser
utilizados para financiamento das a¢des de Atencdo Bésica descritas nos Plano Municipais de Satde e
na conseqiiente melhoria dos indicadores da Aten¢ao Basica pactuados pelos municipios.

- RELACAO DOS INDICADORES DA ATENCAO BASICA A SEREM CONSIDERADOS
PARA DEFINICAO DOS MUNICIPIOS QUE RECEBERAO O INCENTIVO

1. Coeficiente de mortalidade neonatal ou Numero absoluto de 6bitos neonatal

2. Proporg¢ao de obitos de mulheres em idade fértil investigados;

3. Propor¢do de nascidos vivos de maes com 4 ou mais consultas de pré-natal ou

Propor¢do de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal

(Conforme pactuado no SISPACTO);

4. Razdo de exames citopatologico cérvico-vaginais na faixa etaria de 25 a 59 anos em

relacdo a populacdo-alvo, em determinado local por ano;

5. Cobertura de primeira consulta odontologica programatica;

6. Proporcao da populacao cadastrada pela Estratégia Satde da Familia;

7. Média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas;

8. Cobertura vacinal em tetravalente em menor de 1 ano de idade;

9. Proporgdo de cura dos casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera;

10. Propor¢do de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das

coortes.
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