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RESUMO

Objetivo: analisar a evolucao de desempenho de indicadores da variavel 3 das equipes de Saude da
Familia, na Area Programatica 3.1. Método: trata-se de um estudo quantitativo, descritivo. Compds-
se a populacao da pesquisa por todas as Unidades de Saude de Atencao Primaria com equipes de
saude da familia. Informa-se que os dados foram coletados por meio do Prontuario Eletronico do
Paciente e analisados posteriormente associados a variaveis independentes. Resultados: verificou-
se que dois entre dez grupos de indicadores de desempenho apresentaram evolucao positiva,
acompanhamento de criancas menor de dois anos e acompanhamento de uma gestante. Observou-se
que, das quatro variaveis explicativas, somente as equipes com residéncia de Enfermagem em Saude
da Familia apresentaram significancia para o alcance do desempenho. Conclusdo: evidencia-se, por
meio da analise, que poucas equipes conseguiram atingir um desempenho satisfatorio nos
indicadores. Utiliza-se, em diversos paises, o incentivo financeiro as equipes como forma de analisar
o cuidado prestado e o seu processo de trabalho. Notou-se, no entanto, que, para a sua plena
implementacao, sao necessarios um maior foco na qualidade dos sistemas de informacao e novos
processos de gestao nos quais a autonomia das equipes de salde no processo de contratualizacao dos
indicadores seja incentivada.

Descritores: Atencao Primaria a Salde; Estratégia Salde da Familia; Avaliacdo em Salde; Avaliacao

do Desempenho Profissional; Reembolso de Incentivo; Garantia da Qualidade dos Cuidados de Saude.

ABSTRACT

Objective: to analyze the performance evolution of indicators of variable 3 of Family Health teams,
in Program Area 3.1. Method: it is a quantitative, descriptive study. The research population was
composed by all the Primary Care Health Units with family health teams. It is informed that the data
was collected through the Electronic Patient Record and later analyzed associated to independent
variables. Results: it was found that two out of ten groups of performance indicators showed positive
evolution, follow-up of children under two years old and follow-up of a pregnant woman. It was
observed that, of the four explanatory variables, only the teams with Family Health Nursing residency

presented significance for the achievement of performance. Conclusion: it is evident from the
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analysis that few teams were able to achieve a satisfactory performance in the indicators. In several
countries, financial incentives are used to analyze the care given to the teams and their work process.
However, it was observed that, for full implementation, it is necessary to focus more on the quality
of information systems and new management processes in which the autonomy of health teams in
the process of contracting indicators is encouraged.

Descriptors: Primary Health Care; Family Health Strategy; Health Evaluation; Evaluation of

Professional Performance; Incentive Reimbursement; Quality Assurance of Health Care.

RESUMEN

Objetivo: analizar la evolucion del desempeiio de los indicadores de la variable 3 de los equipos de
Salud de la Familia, en el Area Programatica 3.1. Método: se trata de un estudio cualitativo
descriptivo. La poblacion de investigacion estuvo compuesta por todas las Unidades de Salud de
Atencion Primaria con equipos de salud de la familia. Se informa que los datos fueron recolectados
a través del Registro Electronico del Paciente y posteriormente analizados asociados a variables
independientes. Resultados: se verifico que dos de cada diez grupos de indicadores de desempeio
mostraron evolucion positiva, seguimiento de nifios menores de dos afnos y seguimiento de una
gestante. Se observo que, de las cuatro variables explicativas, solo los equipos con residencia en
Enfermeria de Salud de la Familia mostraron significancia para el logro del desempefio. Conclusion:
se evidencia, a través del analisis, que pocos equipos lograron alcanzar un desempeio satisfactorio
en los indicadores. En varios paises, los incentivos econdmicos para los equipos se utilizan como una
forma de analizar la atencion brindada y su proceso de trabajo. Sin embargo, se sefalo que, para su
plena implementacion, es necesario un mayor enfoque en la calidad de los sistemas de informacion
y nuevos procesos de gestion en los que se incentive la autonomia de los equipos de salud en el
proceso de contratacion de indicadores.

Descriptores: Atencion Primaria de Salud; Estrategia de Salud Familiar; Evaluacion en Salud;
Evaluacion del Rendimiento de Empleados; Reembolso de Incentivo; Garantia de la Calidad de

Atencion de Salud.
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INTRODUCAO

Observa-se que o processo avaliativo em salude por indicadores de desempenho tem sido
implementado em diversos paises e em alguns municipios do Brasil, como forma de qualificar a
assisténcia, propondo diferentes arranjos de pagamento ao profissional de saude, ao atingir as metas
propostas. Destaca-se que, no municipio do Rio de Janeiro, a experiéncia com indicadores de
desempenho iniciou-se em 2009 e tornou-se exemplo de gestao na Estratégia Saude da Familia (ESF).

Ressalta-se que, apods ter sido consolidada em municipios de menor porte, a partir da sua criacao
em 1993, a Estratégia Salde da Familia teve como desafio integrar-se com as redes ja existentes em
municipios maiores e mais bem estruturados. Criou-se, nesse sentido, o Projeto de Expansao e
Consolidacao da Saude da Familia (PROESF).'

Deu-se, entdao, com o desenvolvimento do PROESF, um novo impulso a area de avaliacao com o
projeto de Avaliacao para Melhoria da Qualidade (AMQ), em 2005. Buscou-se, com este projeto,
dispor de um instrumento de autoavaliacao de equipes e gestores, visando a melhoria da qualidade
dos servicos, fomentando debates sobre os processos de trabalho por parte dos gestores e das equipes
e proporcionando uma cultura avaliativa, com a analise de padroes de qualidade, com impactos
positivos para os padroes assistenciais historicamente prestados no ambito da Atencao Basica.'?

Nota-se que a avaliacao em salde tem fundamento em diversos paises, entre eles, o Reino Unido.
Destaca-se, nesse processo avaliativo no Reino Unido, um conjunto de ferramentas denominadas de
Governanca Clinica (GC), que tem sido levado a cabo a partir da Reforma do National Health Service
(NHS), considerado o padrao-ouro no que se refere a sistemas universais publicos de saude. Observa-
se que estas medidas tém influenciado os sistemas de saide em todo o mundo, inclusive, o Brasil.3

Corrobora-se a tese na qual mudancas mais efetivas no modelo de gestao, incluindo a avaliacao,
necessitam de um novo enfoque cultural e comportamental dos profissionais de salde. Salienta-se
que acoes devem ser dirigidas a incentivar uma nova concepcao dos mesmos a respeito da sua pratica,
incluindo a avaliacao critico-teorica do seu saber-fazer.>

Verifica-se que a avaliacao do desempenho, sempre presente nestas iniciativas, € uma pratica
complexa, quer porque a existéncia de varios modelos de analise leva a adocao de pontos de vistas
restritos e fragmentados, quer porque a avaliacao de desempenho é multidimensional e dependente
dos valores de referéncia de cada grupo de interesse presente no processo avaliativo. Consideram-
se, assim, os limites destas praticas avaliativas, uma vez que estdao sempre muito ligadas ao
cumprimento de processos de trabalho restritos a determinados programas prioritarios e, quando

muito, voltadas para alguns resultados positivos para a salde de determinados grupos da populacao.*
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Observa-se que, na maioria dos servicos de satude, a remuneracao dos profissionais de desempenho
excelente ainda é similar a dos demais profissionais e nao premia quem exerce um melhor
desempenho. Compreende-se que, no pagamento fixo, pode ser gerado um tempo ocioso, sem a
preferéncia pela demanda assistencial, fazendo com que o profissional nao dé a necessaria atencao
aos usuarios que nao comparecem ao servico. Relaciona-se a sua remuneracao mais ao tempo
contratado do que com a cobertura e a qualidade da atencao prestada, incentivando o
desenvolvimento da organizacao centrada no profissional e nao no usuario. Entende-se que a falta
de estimulo tem como consequéncia a diminuicao do esforco de trabalho e a tendéncia é para a
prestacao de servicos abaixo do desejado.>*®

Entende-se que o pagamento por desempenho, termo utilizado em portugués, ou do inglés Pay for
Performance (P4P), corresponde a um dos modelos de remuneracao na salde, podendo ser definido
como transferéncia de recursos a servicos de salde condicionada a resultados alcancados em face de
acoes ou metas mensuraveis e predeterminadas. Consolida-se como processo avaliativo em salde,
visando a melhoria da qualidade, e pode ser util para promover o alcance de objetivos em sistemas
de salde. Observa-se, entretanto, que os resultados dos estudos envolvendo acoes e contextos mais
complexos ainda apontam que o P4P deve ser utilizado com cautela e sua aplicacao precedida pelo
planejamento rigoroso do modelo a ser implantado.”’

Enfatizam-se, no ambito do P4P, trés medidas de desempenho clinico: a qualidade clinica, a
eficiéncia e a satisfacao do doente. Aponta-se que, a despeito de questionamentos sobre a evidéncia
de efetividade do P4P, recentes revisdes sistematicas concluiram que os contratos P4P afetam o
comportamento dos profissionais e aumentam a oferta de servicos em Atencao Primaria a Saude
(APS), ainda que de forma limitada. Entendem-se, como fatores para este efeito, idade e o sexo dos
profissionais, a experiéncia prévia com o recebimento de incentivos, a existéncia de educacao
continuada, o método de pagamento, o tipo e abrangéncia das metas, o volume de atividades e o
tipo de organizacao envolvida.’

Exemplificam-se, no Brasil, alguns municipios como Curitiba, Florianopolis, Janauba e Rio de
Janeiro, que criaram seus proprios mecanismos de incentivos, via pagamento por desempenho aos
profissionais, visando a qualidade. Destacam-se, entre as diversas medidas tomadas em consonancia
com a Governanca Clinica, a proposta de pagamento por desempenho (PD) das equipes de salude da
familia, que foi implantada no Municipio do Rio de Janeiro (MRJ), e o enfoque na formacao
profissional da sua rede de APS, a partir de 2009, com a reforma realizada. Propds-se, no MRJ, um
novo modelo de atencao a satde nos moldes da Missao para os Cuidados de Saude Primarios em Salude
de Portugal que, por sua vez, era baseada nas reformas do NHS. Tém-se verificado, a partir dessa

experiéncia portuguesa, conclusdes positivas na aplicacao desta estratégia, apresentando uma



melhoria dos resultados no que se refere aos indicadores contratualizados, servindo de base
conceitual para a metodologia de pagamento variavel apresentada neste contrato de gestao.?*

Desenvolveu-se, pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ), baseado nesta
experiéncia, um modelo de pagamento por desempenho, associando indicadores quantitativos e
qualitativos ao Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) de acordo com o trabalho apresentado pelas
equipes.’

Considera-se como foco deste estudo o incentivo financeiro ou material as equipes de saude.
Apresentam-se experiéncias relacionadas a estimulo de desempenho como bons exemplos na
melhoria de alguns objetivos fundamentais da APS, que contribuem para o alcance de melhores
resultados.

Tornou-se imprescindivel, diante dessas experiéncias e da necessidade de estudo cientifico sobre
o tema no cenario nacional, avaliar e discutir tais indicadores sob forma de analise do alcance das

metas das equipes de saude da familia.

OBJETIVO

Analisar a evolucao de desempenho de indicadores da variavel 3 das equipes de Saude da Familia,

na Area Programatica 3.1

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, desenvolvido com informacdes do Prontuario
Eletronico do Paciente (PEP), modelo PRIME, utilizado nas equipes de saude da familia da
Coordenacao de Area Programatica (CAP) em salde 3.1, localizada na zona norte do municipio do Rio
de Janeiro. Divide-se o territério do municipio do Rio de Janeiro em dez areas programaticas de
saude com a finalidade de organizacao da rede.

Compos-se a populacao da pesquisa por todas as Unidades de Salude de Atencao Primaria com
equipes de salde da familia da referida CAP, sendo, no primeiro periodo de analise, final de 2013,
125 o niUmero de equipes, e, no inicio de 2016, 139.

Consideraram-se, como critério de inclusao na pesquisa, todas as Unidades de Saude (US) da CAP
3.1 e, de exclusao, duas unidades que utilizavam outro modelo de PEP, pois, nesse caso, o sistema
diferente pode apresentar atualizacées distintas e interferir no resultado dos indicadores.

Realizou-se a coleta de dados no periodo de 2013.4 a 2016.1, por meio de informacoes extraidas
do PEP, no primeiro trimestre de 2017. Buscou-se um consolidado composto por dados secundarios
em base de informacoes de uso restrito da SMS/RJ. Considera-se, para o sistema de informacao do
PEP, a divisao de um ano em quatro periodos trimestrais. Selecionou-se este periodo devido a

mudanca de indicadores no sistema PRIME (PEP), a partir de 2013/4, até a nova atualizacao que



aconteceu apos 2016/1. Optou-se, também, iniciar por 2013/4 porque, a partir deste periodo, as
equipes estavam mais integradas com o sistema de informacao.

Dividiram-se os indicadores do pagamento por desempenho da SMS/RJ em trés componentes
chamados de variaveis: variavel 1 (V1) - gestao; variavel 2 (V2) - clinica da familia; variavel 3 (V3) -
equipe de saude da familia (Figura 1). Pactuaram-se dez indicadores considerados prioritarios (Figura
1) no contrato de gestao de salde do municipio, que permitiram avaliar a qualidade do cuidado na
APS e levaram em consideracao as especificidades locais, uma vez que foi facultado, ao profissional,
a composicao do resultado do conjunto de indicadores alcancado.?

Configura-se o recebimento de um recurso extra e proporcional ao salario base de cada
profissional, o alcance pela equipe de Unidades Contabeis (UC), por usuario que se enquadra em cada
indicador (Figura 1). Vinculava-se ao alcance proporcional de UCs, nao existindo o minimo e
considerando, como maximo, 300 UCS por trimestre, totalizando, em um ano, o décimo quarto salario

do profissional de saude.’

Coluna 1 Coluna 2 Coluna 3
Unidades
Grupo  Descricao Contabeis

Acompanhamento em planejamento familiar, de uma mulher em idade
G1 fértil, por ano. 1

Acompanhamento em planejamento familiar, de uma mulher em idade

G2 fértil, com insercao de DIU ou pré-operatorio para laqueadura. 3
G3 Acompanhamento de uma gravidez. 8
G4 Acompanhamento de uma crianca, no primeiro ano de vida, por ano. 7
G5 Acompanhamento de uma crianca, no segundo ano de vida, por ano. 3
Gé6 Acompanhamento de uma pessoa diabética por ano. 4
G7 Acompanhamento de uma pessoa hipertensa por ano. 2
G8 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose. 8
G9 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de hanseniase. 10
G10 Acompanhamento de paciente tabagista, alcoolista e outras Drogas. 4

Figura 1. Indicadores de desempenho das equipes de saude da familia. Rio de Janeiro (RJ),
Brasil, 2016.

Consideravam-se os pesos das UCs dadas a cada grupo de indicadores de forma diferente,
considerando o grau de dificuldade de cada tipo de atencao que deveria ser prestada. Agregavam-se
itens a cada indicador de desempenho, que precisavam ser atingidos concomitantemente para cada

usuario que se enquadraria nessa performance (exemplo: crianca com vacina em dia para os



indicadores de menores de dois anos e exame anual do pé para usuarios com registro de Diabetes
Mellitus).?

Realizou-se, como primeira etapa do processo de analise, a exportacao dos dados em planilha no
modelo Excel. Analisou-se a evolucao do nUumero de usuarios por equipe com cumprimento dos
indicadores e realizou-se a analise estatistica multivariada no recorte do periodo de 2016.1 por meio
de regressao linear utilizando as seguintes variaveis independentes: equipe com residéncia de
Enfermagem em Salde da Familia; equipe com residéncia em Medicina de Familia e Comunidade;
numero de usuarios por equipe; equipe cuja unidade possui Nicleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), identificando a representatividade das mesmas com relacao a variavel dependente. Usou-se,
como base para a avaliacao do desfecho nas variaveis independentes, o nimero de UCs.

Categorizaram-se, como variaveis, Dummy (ndo = 0 e sim = 1), a residéncia de Enfermagem e
Medicina e o NASF. Realizou-se a regressao linear multipla com as quatro variaveis independentes do
estudo. Considerou-se, como tendéncia significativa na regressao, o p inferior a 0,05, realizando,
também, a analise de residuo.

Aplicou-se o modelo de regressao linear multiplo, com variaveis Dummy, diante da seguinte
equacao: Y =b 0 + b1.x1 + b2.x2 + b3.x3 + b4.x4;- y = UCS; - b0 = € igual ao valor que y assume
quando x for zero; - b1 = populacao; - b2 = residéncia médica; - b3 = residéncia de enfermagem; - b4
= NASF.

Atenderam-se, pela pesquisa, as determinacdes e normas estipuladas pela Resolucao do Conselho
Nacional de Salde n° 466, de 2012. Submeteu-se o projeto de pesquisa ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e da Secretaria Municipal de Saude do Rio

de Janeiro, aprovando-o sob o nUmero 62693916 3 0000 5238.

RESULTADOS

Avaliaram-se, pelo estudo, dez indicadores de desempenho da CAP 3.1, no periodo de 2013.4 a
2016.1, e apenas dois apresentaram evolucao correspondente a um processo de crescimento (Figura
2). Destaca-se a residéncia de Enfermagem como componente positivo para que as equipes
apresentassem sucesso € melhoria dos indicadores em relacao as variaveis independentes.

Verifica-se, na analise global, que um grupo de indicadores (G9) nao contabilizou nenhum usuario
e outros trés (G4, G8 e G10) atingiram menos que 1% dos usuarios e, portanto, este nao foi
contabilizado no grafico de evolucao (Figura 2). Constatam-se, nos trimestres seis e sete, quedas
abruptas dos indicadores G1, G2 e G7. Observa-se que G3 e G5, acompanhamento de uma gravidez e
acompanhamento de uma crianca no segundo ano de vida, respectivamente, atingiram crescimentos
lineares. Destaca-se que os grupos oito, nove e dez nao obtiveram dados consistentes para uma

analise de sua evolucao. Nota-se, por exemplo, no indicador acompanhamento de uma pessoa em



alta por cura de tuberculose (G8), que apenas trés equipes completaram um usuario com todos os
itens alcancados no primeiro trimestre de 2016, tendo alcancado um total de 232 usuarios neste

indicador, na AP 3.1, ao longo de todo o periodo analisado.
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Figura 2. Porcentagem de usuarios com meta cumprida acima de 1% nos indicadores de desempenho
na Coordenacdo de Area Programatica - 3.1, nos onze trimestres avaliados no periodo entre 2013 a
2016. Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 2016.

Aponta-se que os indicadores de crianca menor de um ano (G4), paciente diabético (G6) e paciente
com tuberculose (G8) nao representaram crescimento na analise de evolucao do periodo selecionado.
Demonstra-se, na figura 3, na analise da primeira variavel independente, populacao por equipe,
que o fator menor nimero de usuarios por equipe nao apresentou resultado significativo para o maior
alcance das UCs, e ter maior ou menor populacao cadastrada nao representou uma significancia para
o alcance da variavel. Assume-se que o R? tem valores entre zero e um; quanto mais proximo de um,
mais os pontos estao proximos da reta e mais forte a relacao entre as variaveis. Obteve-se, na analise
da populacao x UCS, um R2=0,0016, ou seja, bem préxima a zero, nao apresentando uma significancia
entre as variaveis. Costuma-se dizer que uma relacao entre variaveis € forte quando o R? esta acima
de 0,6.
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Figura 3. Nimero de Unidades Contabeis alcancadas por equipe de Saude da Familia de acordo com

a populacao cadastrada no periodo de 2016.1 na CAP 3.1. Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 2016.



Identifica-se, na analise aplicando a regressao linear (Tabela 2), que as variaveis residéncia
médica e NASF nao obtiveram resultados dentro do valor esperado, menor que 0,05. Nota-se, no
entanto, que a variavel residéncia de Enfermagem apresentou valor menor que o nivel de
significancia 0,05 (valor de - P), portanto, houve evidéncia estatistica de que a variavel interfere no
aumento das UCS. Considera-se que, quanto menor o valor - P, maior a evidéncia de relacao entre
as variaveis (intervalo de zero a um), e o valor utilizado para a representacao de significancia pelo
- P é um resultado menor que 0,05.°
Tabela 2. Analise da regressao multivariada estatistica em relacao as variaveis independentes

comparadas ao alcance dos indicadores de desempenho. Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 2016.

Erro Valor- 95% 95%
Variaveis Coeficientes padrao p superiores inferiores
Intersecao 44,934 25,328 0 44,837 145,032
Populacao 0,0127 0,006 0,068 0 0,026
Residéncia médica -8,073 18,513 0,663 -44,692 28,545
Residéncia de Enfermagem 57,528 20,077 0,004 17,816 97,24
Nlicleo de apoio a saude da
familia 32,576 16,08 0,044 -64,383 -0,769

DISCUSSAO

Concebeu-se o pagamento por performance como uma remuneracao extra, gratificando
profissionais cujas equipes alcancassem metas pré-estabelecidas por meio de indicadores de
desempenho, com vinculacao ao pagamento pelo alcance de metas a cada trimestre (performance).®
Promete-se, com estes incentivos, criar condicdes para o desenvolvimento de ambientes de
motivacao dos profissionais, ao atribuir, as equipes, melhorias nas unidades de saude no contexto
fisico do seu exercicio. Reforcam-se as competéncias decorrentes da facilitacao do acesso a acoes
de avaliacao e ao atribuir, aos profissionais, gratificacoes associadas ao desempenho.??

Justifica-se a avaliacao da Atencao Primaria por meio de instrumentos que incentivem mudancas
no processo de trabalho, visando a melhoria da assisténcia, pela capacidade de construcao de novas
praticas visando a novos conhecimentos, produzindo uma consciéncia avaliativa que proporcione
novas tecnologias para este modelo de atencao a saude, incentivando os atores a repensar, gerando
novos desfechos e realizando as mudancas necessarias.'" Produzem-se, com a implementacao do
processo avaliativo incentivado pelo desempenho, boas oportunidades aos profissionais. Enumeram-

se algumas como o aumento da autonomia, o incentivo ao trabalho em equipe, o espaco para dialogo,



o reconhecimento dos indicadores locais e macro, a reflexao sobre o processo de cuidado, a melhoria
da qualidade e a possibilidade de melhorar e organizar o acesso dos usuarios ao servico. "

Observou-se, na analise deste estudo, que as equipes de saude da familia apresentaram dificuldade
no alcance da maioria dos indicadores qualitativos propostos pela Secretaria Municipal de Saide do
Rio de Janeiro. Apresentou-se, na maior parte do periodo selecionado para a pesquisa, uma pequena
variancia no nUmero de equipes de saude da familia, mantendo um padrao de cobertura e supondo
que o alcance dos indicadores poderia representar um crescimento linear e crescente, pois as equipes
estariam familiarizadas com o sistema. Revelou-se, no entanto, um processo de evolucao dos
indicadores marcado por acréscimos e decréscimos, revelando uma dificuldade das equipes de
manter um desempenho crescente.

Puseram-se, como uma dificuldade apresentada durante a analise dos dados, as alteracoes sofridas
pelo sistema para a melhoria e correcdes necessarias e, algumas vezes, estas informacdes sao
repassadas para os profissionais da assisténcia tardiamente ou sem maiores especificacoes técnicas,
gerando dividas em relacao ao funcionamento e uso correto do sistema. Torna-se, desse modo, o
alcance satisfatério do desempenho inconstante e, por vezes, inatingivel. Considera-se que, neste
periodo, de acordo com a SMS/RJ, o PEP passou por atualizacao, o que resultou em mudancas de
parametros para estes indicadores, o que pode justificar a reducao verificada. Exp0s-se, como outro
aspecto, o déficit de analise da CAP em relacao a evolucao dos indicadores, e a equipe do sistema
de informacao da area obteve dificuldade de explicar as quedas abruptas do inicio do ano de 2015.

Refletiram-se esses processos em obstaculos de uma melhor qualidade dos dados informados,
apesar das melhorias no sistema serem para atender a demandas das equipes e alcancar melhor
qualidade na ferramenta e acabam fragilizando o processo de analise dos indicadores, tornando-a
raptil.

Comprovou-se, em outros estudos, que a implementacao de incentivos financeiros na APS pela
gestao gerou mudancas no perfil dos profissionais, aumento da motivacao e do comprometimento
com o trabalho.! Apontou-se, em um estudo em Janauba (MG), onde a secretaria municipal de saude
iniciou um novo modelo de gestao de pagamento aos profissionais vinculado aos resultados, dentre
outros processos inovadores, um aumento dos resultados no percentual de criancas menores de
quatro meses com aleitamento materno exclusivo. Revela-se, comparando-se com o ano 2000, que
esse percentual foi cerca de 40%, dobrando, em 2006, para 83,36%.'* Entende-se que o aleitamento
materno € um importante indicador vinculado ao indice de mortalidade infantil.'

Percebeu-se, em relacao ao indicador acompanhamento de uma gravidez, um crescimento
importante na atencado ao pré-natal observado nos critérios especificos, gerando qualidade por meio

dos indicadores alcancados e diminuindo os riscos de intercorréncias obstétricas, assim como de



mortalidade materna e neonatal. Pode-se avaliar esta ascensao a partir do aumento da cobertura de
ESF no MRJ.™

Manteve-se o acompanhamento de uma pessoa hipertensa como o Unico indicador com altos
indices, mas, mesmo sendo o mais alcancavel pelas equipes, nao se identificou uma evolucao
constante deste fendmeno, fato possivelmente explicado pelas alteracoes dos sistemas, como citado
anteriormente. Trata-se, no entanto, de uma condicao que requer o atendimento continuado, e o
aumento do desempenho pelas equipes pode ser verificado, falando a favor da melhoria do acesso e
da continuidade do cuidado.

Verificou-se, ainda, que a variavel populacao cadastrada por equipe de salde da familia nao
alterou o indicador para melhor quando esta possui um menor nimero de usuarios. Discute-se
continuamente o limite de populacao por equipe na ESF. Apresenta-se, desde o inicio da Salde da
Familia, uma reducao do valor maximo de usuarios por equipe para adequar a qualidade do cuidado
as equipes minimas, considerando que a Ultima atualizacao da Politica Nacional de Atencao Basica
(PNAB) traz um limite maximo de 3500 mil usuarios e uma orientacao de menos usuarios para
territorios considerados vulneraveis de acordo com o perfil socioeconémico. '

Pode-se justificar, quanto as evidéncias estatisticas, que a variavel residéncia de Enfermagem esta
relacionada ao aumento das UC pelas equipes e que a Enfermagem possui uma maior formacao para
as atividades gerenciais e de vigilancia em salde, corroborando a pratica de monitoramento e
avaliacao do trabalho, inclusive, por meio de indicadores de desempenho.'” Sabe-se que o Programa
de Residéncia em Enfermagem em Salde da Familia (PRESF), iniciado em 2015 pela SMS/RJ com 24
vagas, tem atualmente 80 vagas/ano e vislumbra a qualidade do cuidado e o desafio da mudanca de
modelo de salde.'®

Demonstra-se um forte potencial de analise do processo de trabalho atrelado a indicadores e
vigilancia da equipe na formacao por meio do modelo de Residéncia aliado ao alicerce histoérico da
Enfermagem de gerenciamento e administracao. Destaca-se, nesse sentido, que a formacao
qualificada e especifica interfere nos indicadores de saude e projeta uma melhora no cuidado aos
usuarios.

Destaca-se, também, o programa de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (PRMFC-SMS-RJ), iniciado em 2011 com a abertura
de 60 vagas, oferecendo, atualmente, 150 vagas por ano. Tem-se, como uma das caracteristicas
principais do programa, o foco clinico, com capacidade de resolver 90% dos problemas de saude da
populacao na qual atua.' Apresenta-se, no entanto, um déficit de ensino em questdes de vigilancia

do cuidado na formacao médica, que historicamente se baseia na clinica.?°



Verifica-se, além disso, que a variavel NASF também nao apresentou valor significativo na analise
de regressao. Objetivaram-se, com a implantacao do NASF em 2008 pelo MS, entre outros, a
desmedicalizacdo, a participacao na educacao permanente das equipes de saude da familia, o
aumento do principio da integralidade e a resolutividade na APS.?'

Procedem-se, contudo, desde sua criacao, duvidas sobre o processo de trabalho tanto dos
profissionais vinculados aos nlcleos quanto aos profissionais das equipes de SF. Torna-se um principio
dificultador a falta de entendimento sobre o papel do NASF nas unidades de SF. Representa-se, além
disso, como barreira no alcance dos objetivos, o nUmero ainda muito restrito de equipes de NASF,
tornando tortuosa a tarefa de apoiar as equipes de SF em suas necessidades interdisciplinares.?’

Da-se a adesao ao pagamento por desempenho pelas equipes de acordo com os resultados do
processo de trabalho. Expoem-se, didaticamente, dois possiveis fenomenos para o alcance do
pagamento: as equipes apropriam-se da ferramenta, buscam informacoes, discutem os indicadores,
definem os mais relevantes para o seu territorio e organizam-se da melhor forma para promover o
alcance das metas e, consequentemente, o retorno financeiro diante de um processo de trabalho
organizado e com uma vigilancia eficiente e constante dos grupos prioritarios e o preenchimento
adequado do PEP. Torna-se, nesse exemplo, o pagamento por desempenho um processo genuino, de
alcance natural.

Fomenta-se, ao alcancar uma porcentagem, que as equipes busquem um processo gradual de
evolucao. Desencadeiam-se, com o processo de avaliacao dos indicadores, a percepcao de vigilancia
do processo de trabalho e a rotina de planejamento de acordo com os resultados esperados e 0s
objetivos propostos. -2

Observou-se, como ponto negativo e de dificuldade de aumento das metas nesta analise, a demora
no repasse do pagamento as equipes, que pode ocasionar frustracao nos profissionais quanto ao
trabalho desenvolvido e dificultar a avaliacao continua dos indicadores. Evidenciou-se, também, que
poucas equipes conseguiram atingir um desempenho satisfatério que favorecesse o incentivo
financeiro. Exp0s-se, neste ponto de vista, a fragilidade da vigilancia dos indicadores pelas equipes.

Incentivam-se, contudo, boas praticas, e a premiacao por bons resultados dentro de processos
qualitativos evidencia a motivacao do profissional em obter as metas e organizar o servico. Escutam-
se, algumas vezes, profissionais questionando por que recebem o mesmo salario que o colega que faz
a metade do seu trabalho.

Considera-se importante, em um processo de avaliacao, formular parametros e indicadores que
sejam possiveis de alcance e condizentes com a realidade local. Requerem-se, por este processo de
avaliacao, critérios alcancaveis e adequados para cada realidade. Tornam-se, por isso, fundamentais

a pratica de monitoramento e a avaliacao na APS.



Percebe-se, em muitos aspectos, que o incentivo financeiro é visto como um fator positivo de
mudanca, considerando o alcance das metas e a qualidade do cuidado. Corresponde-se nao apenas a
valores materiais, mas, também, a valores intrinsecos de sucesso pessoal e reconhecimento
profissional, gerando satisfacao e orgulho nas equipes. Entende-se o monitoramento continuo dos
programas de incentivo como fator fundamental para determinar a eficacia dos incentivos financeiros
e seus possiveis efeitos nao intencionais sobre a qualidade dos cuidados, e é uma sugestao de
avaliacao para a criacao de um Grupo de Trabalho especifico, que realize e corrobore a gestao
municipal e as equipes.

Compreende-se, por outro lado, que maus habitos de utilizacao dos sistemas podem acarretar
numeros nao reais pelo desejo da recompensa financeira. Considera-se, no entanto, um ganho a
mudanca operacional, e o potencial indutor € um resultado alcancado mesmo que nao seja um valor
pago diretamente. Cria-se a consciéncia de vigilancia e avaliacao, de autoimagem, de se enxergar
implicado na gestao local, pensando praticas que vislumbrem a qualidade do cuidado, quando se

propée uma analise do processo de trabalho.

CONCLUSAO

Evidencia-se, nesta pesquisa, que o desempenho dos indicadores da V3 das equipes de Saude da
Familia na Coordenacao de Area Programatica 3.1, no municipio do Rio de Janeiro, sofreu alteracdes
significativas no periodo analisado. Avaliou-se, no entanto, que nao foi possivel afirmar uma evolucao
regular ao longo do estudo, pois apenas dois dos dez indicadores avaliados obtiveram este perfil.
Averiguou-se, ao comparar variaveis que poderiam causar impacto nos indicadores de qualidade, que
o fator residéncia de Enfermagem foi o Unico que apresentou relevancia para o pagamento por
desempenho.

Associam-se, como possiveis fatores de limitacao no alcance dos objetivos da V3, evidenciada pela
analise, a formacao dos profissionais, o déficit de treinamento e o acompanhamento da gestao em
relacao as dificuldades encontradas pelas equipes, indicadores que nao sao a realidade do territorio
e subitens em alguns momentos inatingiveis.

Apresentam-se, muitas vezes, nesse contexto, caracteristicas meritocraticas em relacao ao
pagamento por desempenho, pois nem todos apresentam as mesmas condicdes de trabalho e
formacao. Considera-se a formacao vista aqui como uma das condicdes favoraveis ao alcance dos
resultados, uma das ferramentas no processo de qualificacao do sistema. Necessita-se, ainda, de uma
maior discussao dos componentes sociais, motivacionais, pessoais e de atribuicoes especificas de
cada ator, bem como de compreensao dos atributos da APS, que complementam e facilitam o

desenvolvimento de competéncias e habilidades necessarias para a consolidacao do SUS.



Avalia-se que discutir novos modelos de remuneracao no setor satde torna-se fundamental diante
de um novo perfil epidemiolodgico e crescentes gastos com a saude. Compreende-se que a concepcao
de avaliacdo e de reconhecimento dos seus usuarios, muitas vezes, s6 possibilitada pelo incentivo
financeiro, € um ganho ao sistema, assim, o investimento em salde requer uma priorizacao ao seu
principal recurso, o humano. Considera-se que o fortalecimento do sistema deve ser fundamentado
na relacao ensino-servico, teorico-pratica, na certeza de que o conhecimento produzido no e pelo

processo de trabalho vai ao encontro da defesa ao direito a saude.
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