SISTEMA DE MONITORAMENTO
E AVALIACAO DO SUS A PARTIR DA ATENCAO
BASICA NO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA GOVERNO DO ESTADO
DA SAUDE DE SAO PAULO







SISTEMA DE MONITORAMENTO
E AVALIACAO DO SUS A PARTIR DA ATENCAO
BASICA NO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA GOVERNO DO ESTADO
DA SAUDE DE SAO PAULO



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacdo - CIP
Nucleo de Documentacdo e Informacdo do Instituto de Salde

Sistema de Monitoramento e Avaliacdo do SUS a partir da Atencdo Bdsica
no Estado de Sdo Paulo. Sdo Paulo: Instituto de Saude, 2006.
84 p. (Temas em Saude Coletiva, 4)

ISBN 85 - 88169-07 - x

1. Avaliacdo 2. Servicos de Saude 3. Diagndstico da Situacdo em Saude
I Instituto de Saude. II. Titulo. Ill. Série.




== SUMARIO

INTRODUCAO

10 A evolucdo da politica de saude no Brasil: um breve histdrico
12 Conceito de Atencdo Bdsica

1‘! Conceitos de avaliacdo e monitoramento

17 Por que um sistema de monitoramento do SUS a partir da Atencdo Bdsica no
Estado de Sdo Paulo?

19 Objetivos do sistema de monitoramento
19 Proposta do sistema de monitoramento do SUS a partir da Atencdo Bdsica
20 Dimensdes do sistema de monitoramento do SUS a partir da Atencdo Bdsica

INDICADORES DE MONITORAMENTO DO SUS A PARTIR DA ATENCAO DA ATENCAO
BASICA: CONCEITOS, CALCULOS, INTERPRETACOES

2L MATRIZ | = Objetivo: avaliar a resolubilidade dos servicos bdsicos de atencdo
AO MATRIZ Il = Objetivo: avaliar o cumprimento do planejamento

llll MATRIZ Il - Objetivo: avaliar o cumprimento da programacdo

58 MATRIZ IV - Objetivo: avaliar o cumprimento da regulacdo

66 MATRIZ V- Objetivo: avaliar a resolubilidade da descentralizacdo,
regionalizacdo e financiamento do SUS

Tk MATRIZ VI > Objetivo: Audliar a resolubilidade do sistema de satde em
relacdo a gestdo do trabalho e a educacdo na saude

81 Bsivliografia




INSTITUICOES DO PROJETO

- Instituto de Saude da Coordenadoria de Ciéncia e
Tecnologia e Insumos Estratégicos da Secretaria de
Estado da Saude de Sdo Paulo (IS)

- Coordenadoria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos
Estratégicos de Saude da Secretaria de Estado da
Saude de Sdo Paulo (CCTIES)

- Coordenadoria de Planejamento de Salde da
Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo (CPS)

- Coordenadoria de Controle de Doencas da Secretaria
de Estado da Saude de Sdo Paulo (CCD)

- Coordenadoria de Regides de Saude da Secretaria de
Estado da Saude de Sdo Paulo (CRS)

- Coordenadoria de Recursos Humanos da Secretaria
de Estado da Saude de Sdo Paulo (CRH)

- Conselho de Secretdrios Municipais de Saude de
Sdo Paulo (COSEMS-SP)

- Grupo Técnico de Atencdo Bdsica da Comissdo
Intergestores Bipartite

- Diretorias Regionais de Saude - Osasco; Sdo José
do Rio Preto; Assis; Botucatu; Ribeirdio Preto; Mogi
das Cruzes

COORDENACAO GERAL
- Alexandre Grangeiro - Diretor Técnico do Instituto
de Saude

COLEGIADO GESTOR

- Alexandre Grangeiro — Coordenador

- [ramaia Aparecida Luvisotto Colaiacovo - CRS

- Helena Caruso Torres - CRS

- Suely Vallim - CPS

- Marta Fenley Azenha - CCTIES

- Adilson Soares - CCD

- Arnaldo Sala - CRH

- Rosa Maria Barros - CRS

- Paulo Monteiro - IS

- Luiza Sterman Heimann - IS

- Grupo Técnico de AB da Comissdo Intergestores
Bipartite (Rosa Maria Barros - CRS, Suely Vallim -
CPS, Helena Caruso Torres - CRS, e representantes do
COSEMS: Eduardo Dall'Llacqua; Rosebel de Alencar C.
Lupoli, Marcos da Silveira Franco)

GRUPOS TECNICOS

1. Formacdo

- Arnaldo Sala - CRH

- Paulo Monteiro - IS

- Karina Calife - CRH

- Suely Vallim - CPS

- Helena Caruso Torres = CRS

- Otflia Simoes - CRH

- Representante do COSEMS (Secretdrios Municipais
de Saude de Praia Grande, Guard e Guarulhos)

2. Sistema de Monitoramento

- Luiza Sterman Heimann - Coordenadora - IS

- Jorge Kayano - Co-coordenador - IS

- Maria Mercedes Loureiro Escuder - IS

- Anna Volochko - IS

= Silvia Saldiva - IS

- Sonia Vendncio - IS

- Paulo Monteiro - IS

- Carlos Botazzo - IS

- Tereza Rosa - IS

- Suely Vallim - CPS

- Representantes do COSEMS

- Representantes das Direcdes Regionais de Salde:
Osasco, Sao José do Rio Preto, Assis, Botucatu, Mogi
das Cruzes e Ribeirdo Preto.

3. Sistema de Informacdo

- Michel Naffah Filho - CPS

- Jorge Kayano - IS

- Adilson Soares - CCD

APOIO ADMINISTRATIVO
- Instituto de Saude



ORGANOGRAMA

COLEGIADO GESTOR

Instituicoes Executoras do Projeto Instituicoes de Acompanhamento do Projeto

Instituto de Salde | Gabinete da SES/SP

CCTIES CIB - GT da Atencdo Bdsica
CPS COSEMS

CCcD
CRS
CRH

DIR
COSEMS

Sub-projeto e Resultados Esperados

Sistema de Monitoramento do SUS/SP a partir da Atencdo Bdsica |

Estudos e Pesquisa para Avaliacdo da Atencdo Bdsica

Melhoria da Informacdo em Salde no SUS/SP

Rede de Inovacdes em Atencdo Bdsica

Fortalecimento institucional da SES para avaliacdo e monitoramento

Formacdo para o Fortalecimento da Capacidade Gestora das Diretorias Regionais de Saude
e Municipios (ensino a distdncia no SUS/SP)







INTRODUCAO

Este texto traz algumas reflexoes sobre as
mudancas ocorridas na Politica de Saude no
Brasil nos ultimos anos e suas implicacoes nas
propostas de organizacao da Atencao Basica (AB).
Discutem-se aqui conceitos de Atencao Basica,
Avaliacao e Monitoramento e, ao mesmo tempo,
justifica-se a importancia de institucionalizar

o monitoramento da AB no ambito da SES-SP. E
ainda apresentada uma proposta de indicadores.




A EVOLUCAO DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: UM BREVE HISTORICO

Até meados do século XIX, a atuacdo do Estado brasileiro na drea da salde era voltada a su-
pervisdo da prdtica de meédicos e cirurgides e para o saneamento e controle de doencas em
espacos de circulacdo de mercadorias, como portos e principais cidades do pafs. Se por um lado
- e sobretudo apds a Proclamacdo da Republica - este enfoque garantiu o controle do espaco
urbano nas regides de importdncia econdmica, por outro, um expressivo contingente popula-
cional permanecia a margem das politicas de atencdo a saude, sem que houvesse uma orga-
nizacdo de servicos publicos em moldes amplos. Foi apenas no infcio do século XX que surgiu
a Diretoria Geral de Saude Publica, fundada por Oswaldo Cruz. Entre outras atribuicdes, ela
tinha o objetivo de preparar “campanhas” (de forma semelhante ds militares), isolando os por-
tadores de doencas contagiosas e obrigando o emprego de prdticas profildticas e de imuniza-
cdo. Também nessa época (1923), iniciou-se a institucionalizacdo da Previdéncia Social, com
o desenvolvimento das Caixas de Aposentadorias e Pensbes (CAP) e, posteriormente, dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP). Em 1942, foi criada a Fundacdo SESP (Servicos
Especiais de Saude Publica), érgdo patrocinado pela Fundacdo Rockfeller, que visava o sanea-
mento do meio ambiente e a assisténcia meédica em determinadas dreas do pa’is.

Somente em 1975 é que foi redlizada a unificacdo de todos os institutos de aposentadoria em
uma Unica instituicdo estatal: o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). Dessa forma,
consolidou-se o modelo brasileiro de seguro social e de prestacdo de servicos de salde, com
foco na assisténcia médica, de viés hospitalocéntrico e cardter privatista, onde o Estado emer-
gia como grande financiador do sistema por meio da Previdéncia Social - sendo o setor priva-
do o maior prestador de servicos (BRAGA & GOES DE PAULA, 1986; FLEURY TEIXEIRA & OLIVEI-
RA, 1985; NARVAI, 1994; GROISMAN, 2005).

Em 1986, a VIl Conferéncia Nacional de Saude propds um novo conceito de seguridade social,
no qual a saude era traduzida como “direito de todos e dever do Estado”. Foram apresentados
também principios e diretrizes para a organizacdo do Sistema Nacional de Saude de acordo
com os pressupostos da Reforma Sanitdria brasileira e que foram posteriormente assegurados
na Constituicdo Federal de 1988. As reformas do Estado brasileiro, a partir de entdo, deram
uma nova configuracdo a organizacdo dos servicos publicos. As bases dessa reforma, que
comecaram a ser estruturadas na década de 1990, estavam apoiadas em um novo desenho
das politicas sociais e de seguridade socidl, combinadas com uma ampla proposta de reorga-
nizacdo da prestacdo de servicos.

Nesse contexto de reforma é elaborado o maior programa de inclusdo social jd realizado no
Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS). Regulamentado pela lei n® 8080 de setembro de 1990,
0 SUS tem como eixo central garantir a todos os cidaddos a atencdo a satde, assegurando que
0 acesso seja universdl, integral e igualitdrio. Essa atencdo deve ser oferecida de forma qualifi-
cada e continuada por meio de medidas de promocdo da saude, prevencdo de doencas, trata-
mento e reabilitacdo. Sua organizacdo inclui um sistema de gestdo partilnado entre as trés esfe-
ras de governo e representacoes da sociedade. A realizacdo dos principios constitucionais do
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SUS implica conquistas na organizacdo do sistema em toda a sua complexidade, para a garan-
tia da universalidade, da integralidade, da eqtiidade e do controle social. A implantacdo do SUS,
a partir dos principios doutrindrios citados acima, tem como diretrizes organizativas a regio-
nalizacdo, a hierarquizacdo e a descentralizacdo.

A década de 1990 foi marcada pelo avanco da descentralizacdo no setor da sadde no Brasil.
A esfera municipal, em particular, torna-se a principal responsdvel pela gestdo da rede de ser-
vicos de salde no pafs - ainda que de forma lenta, gradual e negociada, a partir das Normas
Operacionais Bdsicas (NOB/93 e NOB/96) - e, conseqiientemente, pela prestacdo direta da
maioria das acdes e dos programas de saude (BODSTEIN, 2002). A partir de 1998, ano em
que a NOB/96 efetivamente entrou em vigor, houve uma ampliacdo no ritmo e no alcance do
processo descentralizador. No final de 2000, 99% dos municipios brasileiros jd se enquadra-
vam em dalguma modalidade de gestdo definida pelo Ministério da Saude (MS) (Plena do
Sistema e Plena da Atencdo Bdsica) e, desse total, 89,5% estavam habilitados na condicdo
Plena da Atencdo Bdsica (LEVCOVITZ et al, 2001).

O governo federal passa, entdo, a priorizar a garantia do atendimento bdsico em salde, com a
introducdo do Piso da Atencdo Bdsica (PAB), mecanismo que dissocia a producdo do fatura-
mento, caracteristica central do sistema anterior. O PAB introduziu outra 16gica no financia-
mento da assisténcia a saude, trazendo importantes inovactes ao estabelecer que uma parce-
la dos recursos federais, ainda que pequena, fosse diretamente alocada para custeio de proce-
dimentos bdsicos em atencdo primdria - uma clara tentativa de criar uma porta de entrada
para a rede municipal de saude. A expectativa era que o PAB pudesse impulsionar uma mudan-
ca lenta e gradual no modelo assistencial, produzindo melhorias no acesso e na qudlidade do
atendimento prestado na rede publica (BODSTEIN, 2002).

E importante ressaltar que um mecanismo eficaz utilizado pelo governo federal para priori-
zar a atencdo bdsica foi o incentivo ao Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS)
e ao Programa de Saude da Famfilia (PSF), por meio de aportes financeiros e de suporte téc-
nico aos municipios. Inicialmente, o governo federal assumiu como prioridade dentro da
agenda setorial a implementacdo dos PACS (existente nos Estados nordestinos desde 1991),
que tinha por objetivo estender a cobertura do sistema publico de satde as populacdes rurais
e as periferias urbanas, especialmente para a parcela materno-infantil. A partir de 1994, em
um contexto de mobilizacdo dos secretdrios municipais de saude em torno da atencdo bdsi-
ca, o governo federal utilizou a implantacdo do PSF como estratégia de mudanca do mode-
lo de assisténcia a salde no pafs, prevendo um impacto na reestruturacdo em todos 0s
niveis de atendimento.

A adequacdo do programa para o contexto nordestino parece inquestiondvel. Jd sua viabilida-
de e adaptacdo a realidade de grandes dreas de periferia urbana, como € o caso do Estado de
Sdo Paulo, onde a concentracdo espacial da populacdo significa também concentracdo de
caréncias, geram novas questdes e merecem ser objeto de investigacdo.
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CONCEITO DE ATENCAO BASICA

A catalogacdo da atencdo primdria ou atencdo bdsica como doutrina ocorreu na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primdrios de Salde, realizada em 1978 em Alma-Ata, no
Cazaquistdo, com o patrocinio da Organizacdo Mundial da Salde e do Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia. Um dos eventos mais significativos para a sadde publica em termos
mundiais, a Declaracdo de Alma-Ata representou uma ruptura radical com o pensamento con-
vencional sobre saude (GROISMAN, 2005).

A experiéncia acumulada, especialmente no continente americano, nos processos de instru-
mentacdo da atencdo primdria permite constatar a coexisténcia de diversas interpretacdes
de seu significado, o que traz implicacdes concretas em relacdo aos seus aspectos operacio-
nais (MENDES, 1999).

Segundo STARFIELD (2001), a Atencdo Primdria a Satde é uma estratégia organizativa da aten-
cdo a saude, definida pelos principios e diretrizes que esses servicos devem proporcionar, como:
atencdo generalizada sem restricdo a grupos de idade, género ou problemas de salde;

- atencdo acessivel, integrada e continuada, por meio de trabalho em equipe;

- atencdo centrada na pessoad e ndo na enfermidade;

- atencdo orientada a familia e & comunidade;
>
N

N2

atencdo coordenada que inclui o acompanhamento do usudrio nos outros niveis de atencdo;
atencdo constante aos usudrios nos aspectos relacionados a salde e ao bem-estar.

E importante realizar um detalhamento conceitual do termo Atencéio Bdsica (AB), adotado
no Brasil para expressar os fundamentos e objetivos da atencdo primdria a sadde. Um con-
ceito de atencdo bdsica compativel com o SUS, sistema de sadde que adota os principios
da eqliidade, da universalidade e da integralidade da atencdo, ndo pode ser interpretado
como um “programa seletivo, com objetivos restritos, para satisfazer necessidades ele-
mentares de grupos sociais em situdcdo de pobreza, e intervencdo de recursos de baixa
densidade tecnoldgica, sem possibilidade de acesso aos niveis secunddrio e tercidrio” (MEN-
DES, 2001). Por isso, neste projeto, foi feita a opcdo de adotar a definicdo de AB proposta
pelo Ministério da Saude (2006):

‘ ‘ A Atencdo Bdsica caracteriza-se por um conjunto de acoes de sadde,
no dmbito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo
da saudde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo
e a manutencdo da satide. E desenvolvida por meio do exercicio de prdticas
gerenciais e sanitdrias democrdticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacées de territdrios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente
no territorio em que vivem essas populacées. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devemn resolver 0s problemas de satde
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de maior freqiiéncia e relevdncia em seu territdrio. E o contato preferencial
dos usudrios com o sistema de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo
e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo,
da eqliidade e da participacéo social” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A atencdo bdsica envolve, portanto, acdes dotadas de grande complexidade, uma vez que essas
agregam conhecimentos e prdticas oriundos de diferentes dreas, como biologia, medicina, psico-
logia, educacdo e sociologia. Apesar de complexas, essas acdes incorporam tecnologias de
pequeno custo financeiro direto. Isso porque a maior parte dos problemas sobre 0s quais elas
incidem ndo exigem equipamentos e procedimentos de alto custo financeiro (baixa capitaliza-
cdo dos gastos).

Ela é o ponto de contato preferencial do usudrio com o sistema de satde, com capacidade de reco-
nhecer e resolver, em dmbito préprio ou por meio de referenciamento, as diferentes necessidades
e demandas em saude da populacdo de sua base territorial. Portanto, é preciso que a atencdo
bdsica tenha uma organizacdo que responda de

forma integral e integrada a essas necessidades

P A Atencdo Bdsica é o ponto de
e demandas, alocando-as em um nivel étimo de

contato preferencial do usudrio

complexidade e densidade tecnoldgica. com o sistema de saiide, com
capacidade de reconhecer e resolver

Dessa forma, a atencdo bdsica assume as tare- as necessidades e demandas em

fas de reconhecer necessidades e demandas de saude da populacdo

uma base populacional (funcdo de porta de

entrada) e de prover acesso ao nivel étimo de

atencdo - seja na prépria rede bdsica ou em algum dos outros niveis de maior densidade tec-
nolégica do sistema (funcdo de referéncia e contra-referéncia). Essa funcdo estruturante do sis-
tema rompe com a idéia de que a atencdo bdsica se resume a um conjunto de acdes de baixa
complexidade e de baixo custo, isolada dos niveis mais complexos de atencdo a salde, em que
hd maior custo e densidade tecnoldgica.

Diferentes interpretacdes de atencdo se devem, por um lado, ds ingeréncias origindrias das
pressdes dos setores contrdrios a plena implantacdo de um sistema nacional publico de salde,
universalista, integralizado e equdnime; e por outro, d incapacidade de se construir uma redl
mudanca no modo de produzir salde, para que se possa superar o modelo centrado na produ-
cdo de procedimentos médicos (MERHY & BUENO,1997).

E possiuel descrever a atual proposicéo da atencdo bdsica e suas articulacdes com a atencdo
secunddria e tercidria como uma rede, na qual cada nd possui competéncias distintas, rela-
cionadas a atencdo primdria, secunddria ou tercidria, com alocacdo diferenciada de recursos
tecnoldgicos. Cabe ainda a cada né discernir qual o grau de complexidade e densidade tecno-
16gica necessdrios para a resolucdo das demandas (individual ou coletiva), referenciando cada
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uma delas para o né adequado. Sob essa perspectiva, ndo hd uma Unica e exclusiva porta de
entrada para o sistema, mas sim fluxos multidirecionais de referenciamento e contra-referen-
ciamento das demandas, o que exige uma efetiva integracdo entre cada ponto da rede.

No Brasil, os programas que compoem a Atencdo Bdsica sdo:
- Programa de Saude da Familia — PSF;

- Programa de Agentes Comunitdrios de Saude — PACS;

- Assisténcia Farmacéutica Bdsica;

- Acdes de Vigilancia Sanitdria;

- Acdes de Vigildncia Epidemioldgica e Controle de Doencas.

Além desses, existem alguns programas considerados estratégicos pelo Ministério da Satide
e que devem ser desenvolvidos neste nivel de atencdo:

- AcOes de Saude da Crianca;

- AcOes de Saude da Mulher;

- Acdes de Saude Bucal;

- Controle da Tuberculose;

- Eliminacdo da Hanseniase;

- Controle da Hipertensdo;

- Controle do Diabetes Mellitus.

CONCEITOS DE AVALIACAO E MONITORAMENTO

Para a reflexdo sobre os conceitos de Avaliacdo e Monitoramento, a referéncia utilizada foi o
texto “Subsidios para organizar avaliaces da acdio governamental” - Ipea, TD 776 (GARCIA,
2007). Vale lembrar que, devido a inexisténcia de uma cultura de avaliacdo no servico publico —
em todas as esferas de governo -, a implantacdo de mecanismos de andlise como instrumento
essencidl de governo encontra-se ainda em processo de formacdo. Assim, quando se parte da
idéia de que a prépria avaliacdo ndo é uma cultura incorporada, percebe-se que a instauracdo de
um sistema de monitoramento, que faz parte da avaliacdo, imp&e desafios ainda maiores.

Avaliacdo
‘ ‘ Avaliar deriva de valia que significa valor. Portanto, avaliacdo corresponde
ao ato de determinar o valor de alguma coisa. A todo o momento o
ser humano avalia os elementos da realidade que o cerca. A avaliacdo € uma
operacdo mental que integra o seu proprio pensamento - as avaliacoes que
faz orientam ou reorientam sua conduta” (SILVA, 1992, In GARCIA, 2001).

Seja individual ou socialmente, de uma perspectiva privada, publica ou estatal, avaliar signifi-
ca determinar o valor, a importdncia de alguma coisa. Avaliar sempre serd, entdo, exercer jul-
gamento sobre acdes, comportamentos, atitudes ou realizacdes humanas, ndo importa se pro-
duzidas individual, grupal ou institucionalmente.
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No ambiente governamental:

‘ ‘ A avaliacdo interessard como um instrumento de gestdo do setor
publico apenas se ela se encaixar nos processos reais de tomada de

decisdo, 1sto €, nos processos que estdo inseridos na realidade das politicas

e instituicdes e sdo sempre afetados pela escassez das informacoes

necessdrias. Nestas, forcas multiplas além da informacdo influenciam a

tomada de decisdo e a oportunidade da informacdo é crucial” (Conforme Rist,

1993, citado por Capitani, 1993, pdg. 6, In GARCIA, 2007).

A avaliacdo serd um elemento fundamental na conducdo de politicas, programas e projetos se,
juntamente com outras fontes de informacdo de mesma natureza — como andlise de contexto,
pesquisa socioecondmica por problemas, execucdo orcamentdria e contabilidade publica -,
integrar-se no processo decisdrio. Para isso, € necessdrio que seja consistente com os proces-
sos de producdo institucionais, com a cultura organizacional, com a dindmica de tomada de
decisdes prépria de cada instituicdo e que se insira com naturalidade no ciclo de criacdo e inter-
nalizacdo de conhecimento da organizacdo (GARCIA, 2001).

Avaliacdo é uma operacdo na qual é julgado o valor de uma iniciativa organizacional, a partir
de um quadro referencial ou de um padrdo comparativo previamente definidos. Pode-se consi-
derd-1a, também, como um mecanismo pdra constatar a presenca ou a quantidade de um valor
desejado nos resultados de uma acdo empreendida para obté-lo, tendo como base um quadro
referencial ou critérios de aceitabilidade pretendidos.

No dmbito especifico do Setor Saude, “as atividades de avaliacdo realizadas a partir das informa-
¢des produzidas no cotidiano da atencdo — apesar de insuficientes para apreender todas as mudan-
cas desejdveis - sdo essenciais para a orientacdo dos processos de implantacdo, consolidacdo e
reformulacdio das prdticas de sadde, a medida que permitem monitorar a situacdo de satde da
populacéo, o trabalho em salide e os resultados das acdes" (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Ao propor uma metodologia de avaliacdo dos sistemas de salde, vdrios autores ressaltam a
sua vinculacdo com os modelos assistenciais vigentes. Essa metodologia expressa também
funcGes do Estado no setor, bem como a variabilidade de definicoes, de conceitos e de catego-
rias utilizadas na andlise dos sistemas de satde (JUNQUEIRA, 2004; FIOCRUZ, 2003).

No relatério sobre a situacdo mundial de salde da Organizacio Mundial de Saude (OMS), de 2000, a
definicdo de sistemas de salde abrange todas as atividades cujo propdsito essencial € promover, res-
taurar ou manter a sadde. Para a FIOCRUZ (2003), o objetivo central de um sistema de satde deve
ser melhorar a saude da populacdo. Cabe ainda ressaltar a observacdo de Navarro sobre o equivoco
de se vincular de forma acritica o nfvel de satde de uma populacdo aos servicos médicos e a limita-
cdo de gastos nos sistemas de atencdo a saude, deixando em plano secunddrio os determinantes
sociais, econdmicos, culturais e politicos na distribuicdo dos agravos e mortes (NAVARRO, 2000).

A avaliacdo de um sistema de saude depende da clareza dos principios, objetivos e metas desses
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préprios sistemas, além da selecdo das dimensdes que poderiam ser objeto da avaliacdo. A
atencdo bdsica ndo estd imune a esse movimento.

Nesse processo, uma das dificuldades é definir o “produto” da operacdo de um servico de satde.
Para Starfield (2002) “na atencdo primdria, muitos dos problemas dos pacientes sdo tdo pouco
compreendidos que a natureza de seu curso ou progressdo € desconhecida. Diferentemente da
drea hospitalar, em que uma admissdo pode ter um ponto de entrada e de saida mais claros e
os resultados podem ser mais facilmente descritos, no ambiente ambulatorial é dificil definir e
até medir o produto.

Desde o final dos anos 1980 e infcio dos 1990, com o advento das reformas dos sistemas de
saude em muitos pafses, surgiram estudos avaliativos dirigidos ao desempenho global da rede
de atencdo primdria, e ndo restritos aos aspectos assistenciais de servicos isolados. Entre eles,
pode-se citar Murrey e Jolley (1999), na Austrdlia; Conill (2002), no Brasil; Koppel et al (2003),
na Estdnia; Villalbi et al (2003), na Espanha. Em recente revisdo das evidéncias sobre a contri-
buicdo da atencdo primdria para os sistemas de saude e para a satde populacional, ficou evi-
dente que ela ajuda a prevenir doencas e mortes e que estd diretamente associada a uma dis-
tribuicdo mais equdnime da saude na populacdo.

Uma questdo que deve ser abordada na avaliacdo em atencdo bdsica € a natureza e o desenho da
propria avaliacdo a ser desenvolvida, as categorias avaliativas a serem consideradas e as metodo-
logias mais adequadas para isso. Para Bodestein (2002), “(...) € no nfvel municipal que ocorre o pro-
cesso de implementacdo da politica de Atencdo Bdsica, gerando efeitos de dificil avaliacdo, dada a
diversidade de contextos locais”. A autora enfatiza a importdncia de avaliar “processos e resultados
intermedidrios voltados para o desempenho institucional, que pode ser traduzido em vontade poli-
tica e compromisso publico, capacidade de gestdo e maior controle e participacdo social, mais do
que exatamente efeitos ou impactos mais diretos sobre a oferta de servicos”.

Monitoramento

O monitoramento € um processo sistemadtico e continuo que, ao produzir informacdes sintéti-
cas e em tempo eficaz, permite a rdpida avaliacdo situacional e a intervencdo oportuna que
confirma ou corrige as acGes monitoradas.

‘ ‘ O monitoramento da gestdo publica responde ao seguinte principio
elementar: ndo se pode conduzir com eficdcia se o dirigente ndo

conhece de maneira continua e a mais objetiva possivel os sinais vitais

do processo que lidera e da situacdo na qual intervém. Um sistema de

informacoes casuistico, parcial, assistemdtico, atrasado, inseguro, disperso

e sobrecarregado de dados primdrios irrelevantes, é um aparato sensorial

defeituoso que limita severamente a capacidade de uma organizacdo para

sintonizar-se com 0s processos concretos, identificar os problemas atuais

e potenciais, avaliar os resultados da acdo e corrigir oportunamente 0s desvios

com respeito aos objetivos tracados” (MATUS, 1994, pdg. 2 In GARCIA, 2001).
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Quem ndo monitora os problemas que deve resolver e o resultado das acdes com as quais
pretende enfrentd-los ndo sabe como as medidas adotadas se desenrolam nem que mudan-
cas elas provocaram. Enfim, ndo é possivel avaliar a eficdcia das intervencdes. Para monito-
rar, 6 necessdrio tornar o problema preciso, demarcd-lo e medi-lo com rigor, conhecer suas
principais determinacdes e desenhar solucGes especificas capazes de eliminar ou minimizar
as causas fundamentais que o geram. Ao

implementar acdes, deverdo ser produzidos

o . . 0 objetivo essencial de um sistema
indicadores pertinentes (Uteis para quem res-

de monitoramento é verificar

ponde por sua execucdo) e, portanto, passiveis o nivel de cumprimento de

de serem trabalhados (analisados e avaliados). determinados compromissos

Assim, eles poderdo informar guem tem o assumidos pelo gestor, sejam

dever de coordenar essas acdes e o poder de eles publicos ou institucionais

corrigi-las, caso necessdrio.

O monitoramento é, assim, um requisito imprescindivel para que o exercicio da avaliacdo possa
ser um instrumento de gestdo. Quem monitora, avalia. Quem avadlia, confirma ou corrige, exer-
cendo o poder de dirigir consciente e direcionalmente.

Para fazer um monitoramento, no entanto, é preciso que haja producdo sistemdtica e automa-
tizada de informacoes relevantes, precisas e sintéticas. Esses dados devem ser oportunos para
lidar com cada processo particular, com as peculiaridades que lhe sdo préprias. E eles somen-
te poderdo existir se a acdo tiver sido desenhada e programada de forma que englobe a produ-
cdo de informacGes apropriadas e em um ritmo adequado a tomada de decisdes.

O objetivo essencial de um sistema de monitoramento € verificar o nivel de cumprimento de
determinados compromissos assumidos pelo gestor, sejam eles publicos ou institucionais. Por
iss0, 0s processos avaliativos podem ser incorporados e encarados como mecanismos de ava-
liacdo de desempenho de gestdo.

Para obter uma avaliacdo de desempenho € necessdrio deixar explicito — de forma precisa - a
que se refere a avaliacdo e quais aspectos desse desempenho sdo relevantes. Uma possivel
definicdo de desempenho “é o resgate do compromisso de execucdo de uma programacdo for-
malmente estabelecida como desejdvel e factivel, a partir de pardmetros confidveis surgidos da
aplicacdo do conhecimento técnico-cientifico sobre a experiéncia prdtica” (GARCIA,2001).

POR QUE UM SISTEMA DE MONITORAMENTO DO SUS A PARTIR DA ATENCAO BASICA
NO ESTADO DE SAO PAULO?

Com o processo de municipalizacdo da satde iniciado pela atencdo bdsica hd quase duas déca-
das, o nivel estadual de gestdo do SUS passou a priorizar a assisténcia de média e alta com-
plexidade e, gradativamente, afastou-se da AB, realizando-a de forma mais lenta no que diz
respeito as acdes de vigildncia.

INTRoDUCAD 17



A necessidade da retomada da importdncia do gestor estadual em relacdio as questdes da aten-
cdo bdsica, porém, se evidencia a partir da NOB/96, e da criacdo do PAB - Piso da Atencdo
Bdsica, em 1998. Em 1999, o Ministério da Sadde (MS) formou o Pacto da Atencdo Bdsica, em
uma tentativa de avaliar e acompanhar metas estabelecidas pelas trés esferas de gestdo do
SUS, a partir de indicadores de saude, predominantemente de resultados.

Apesar de ser uma ferramenta de grande potencial, o Pacto da AB teve uma execucdo burocrd-
tica. Isso porgue ndo estava conectado a um plano de acoes, a intervencdes com metas para
processos que pudessem refletir melhorias nos indicadores a médio prazo. Ele tampouco impli-
cava em propostas efetivas dos Estados de discutir o seu papel frente a AB nem em expectati-
vas dos municipios para essa retomada.

A énfase dada ao Programa de Saude da Familia como uma estratégia para mudanca de para-
digmas na atencdo bdsica, a partir do fim dos anos 1990, recolocou a importancia deste nivel
de atencdo na organizacdo.

Em 2003, o Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Saude (CONASS), com o apoio do
MS, realizou dois eventos fundamentais para que a discussdo em torno das responsabilidades
estaduais com a atencdo bdsica emergisse. Como resultado desses eventos, foram publicados
os documentos “Carta de Aracaju” e “Consensos sobre a Atencdo Bdsica”. Nesse mesmo ano,
formou-se um grupo tripartite para desenvolver uma proposta de avaliacdo da AB, o que cul-
minou em um documento publicado, mas sem a aprovacdo da tripartite. Em 2004, foi assina-
do o Acordo de Empréstimo com o Banco Mundial para a Expansdo da Estratégia Saude da
Familia em municipios com mais de 100.000 habitantes. Um dos componentes do acordo des-
tinava recursos para os Estados instituirem e institucionalizarem o monitoramento e a avalia-
cdo da atencdo bdsica no dmbito da Secretaria de Estado de Satide (SES).

Esses movimentos, aliados a compreensdo pelos gestores municipais e estaduais de que o
Estado tem um papel a desempenhar na atencdo bdsica e de que € justamente ela que estru-
tura o sistema de salde, fizeram com que 0s

Estados fossem responsabilizados pelo apoio

Na maioria dos Estados, ha o , _ o ,
técnico, financiamento, avaliacdo, monitora-

atualmente equipes técnicas das

SES que precisam ser capacitadas mento, pactuacdes e regulacdo da AB.

para exercer o seu papel e obter

instrumentos que melhorem sua Na maioria dos Estados, hd atualmente equipes
habilidade de gestdo técnicas das SES que precisam ser capacitadas

para exercer 0 seu papel de gestor da atencdo

bdsica e obter instrumentos que melhorem sua
habilidade de gestdo. Porisso, é necessdrio um sistema de monitoramento pensado e construi-
do a partir da AB, com flexibilidade suficiente para comportar diferencas regionais.

Esse sistema de monitoramento deve:
- induzir a formacdo de consensos, principios, formas de organizacdo, processos e resultados
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esperados na AB;

- ser um instrumento de gestdo estadual;

- gerar padronizacdo para comparacdes entre municipios, regides e macrorregioes,

- permitir a identificacdo de iniglidades regionais e no Estado (haverd a partir da regulamentacdo
das “Diretrizes para a Operaciondlizacdo dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo”,
recursos adicionais no valor de 5% do PAB fixo para compensacdo entre regides. O sistema pre-
cisa sindlizar as diferencas para instrumentalizar a CIB);

- evidenciar as diferencas de qualidade e resolubilidade de servicos na AB;

- realcar as diferencas de oferta de servicos para o referenciamento;

- indicar a necessidade de ajustes na organizacdo da AB nos municipios;

- retroalimentar os planos municipais, regionais e estaduais de salde;

- subsidiar a discussdo politica de salde nos niveis regionais e central.

OBJETIVOS DO SISTEMA DE MONITORAMENTO

Geral
- Institucionalizar o processo de Avaliacdo e Monitoramento do SUS a partir da Atencdo Bdsica
no Estado de Sdo Paulo.

Especificos
- Construir e implantar o sistema de monitoramento do SUS a partir da AB.
- Capacitar 0s gestores municipais e estaduais para avaliar e monitorar o SUS a partir da AB.

Resultados esperados

- Fortalecimento da capacidade de gestdo estadual (nos niveis regionais e central) do sistema
de salde a partir da atencdo bdsica.

- Constituicdo de equipes formadas em Monitoramento e Avaliacdo (M&A) da AB nas DIR e nos
municipios.

- Aprimoramento da pactuacdo entre 0s gestores municipais e estaduais para a elaboracdo de pla-
nos regionais para a melhoria das condicGes de salde e da organizacdo do sistema e de servicos.
- Consolidacdo de um pacto estadual gue contemple as demandas regionais e macrorregiondis.

PROPOSTA DE SISTEMA DE MONITORAMENTO DO SUS A PARTIR DA ATENCAO BASICA

Principios norteadores

O sistema de monitoramento deverd oferecer aos gestores:

- uma visdo sobre a universalidade, o que significa o acesso universal e continuo da popula-
¢do a servicos de qualidade e resolutivos caracterizados como “porta de entrada” preferencial
do sistema de salde;

- uma perspectiva da dimensdo das desigualdades no acesso aos servicos de saude e da
necessidade de sua regulamentacdo, conforme conceito definido nas “Diretrizes Operacionais
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para os Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo”. Ou seja, “regulacdo da atencdo a
saude tem como objetivo a producdo de todas as acdes diretas e finais de atencdo a saude, diri-
gidas aos prestadores de servicos de salde, publicos e privados, e compreendem contratacdo,
regulacdo do acesso a assisténcia, controle assistencial, avaliacdo da atencdo a saude, auditoria
assistencial e regulamentacdes das vigildncias epidemioldgica e sanitdria”;

- subsidios para reorientar a regionalizacdo da atencdo, compreendendo o acesso aos diferen-
tes niveis do sistema e a constituicdo de referéncias e contra-referéncias.

Além de melhorar a capacidade da gestdo regional de planejar, monitorar, avaliar, apoiar e com-
plementar recursos, essa ferramenta pretende estabelecer pactos a partir das necessidades da
populacdo captadas na “porta de entrada” do sistema - e ndo sé pela sua oferta de servicos e
capacidade de resposta (resultados). Esses pactos sdo firmados nos Conselhos Municipais de
Saude e entre os gestores (CIR).

Sdo ainda diretrizes do sistema de monitoramento:

- incorporar conhecimentos preexistentes nas DIR;

- ter flexibilidade para se adaptar ds diferencas macrorregionais;

- contar com a participacdo do COSEMS-SP no planejamento e construcdo do sistema median-
te representacdo;

- estimular a participacdo de instituicdes universitdrias que realizam pesquisas e ensino em
AB e M&A na sua formulacdo e implementacdo.

DIMENSOES DO SISTEMA DE MONITORAMENTO DO SUS A PARTIR DA ATENCAO BASICA

A construcdo das matrizes de indicadores para o sisterma de monitoramento adotou o referen-
cial tedrico do Pacto pela Vida e do Pacto de Gestdo do SUS, apresentados anteriormente, como
dimensdes a serem acompanhadas. Jd as prioridades definidas nesses pactos foram tomadas
como subdimenses e nortearam a selecdo dos indicadores.

Foram construidas seis matrizes cujos objetivos sdo:

1- avaliar a resolubilidade dos servicos bdsicos de atencdo no SUS;

2- avaliar o cumprimento do planejamento no SUS a partir da atencdo bdsica;

3- avaliar o cumprimento da programacdo no SUS a partir da atencdo bdsica;

4- gualiar o cumprimento da regulacdo no SUS a partir da atencdo bdsica;

5- avaliar a resolubilidade da descentralizacdo, regiondalizacdo e financiamento do SUS;

6- avaliar a resolubilidade do sistema de satde em relacdo a gestdo do trabalho e & educa-
cdo na saude.

As subdimensoes definidas em cada matriz foram:

Matriz1 - as prioridades definidas no Pacto pela Vida e agravos considerados importantes no
Estado de Sdo Paulo: mortalidade infantil, mortalidade materna; tuberculose; hanseniase;
dengue; AIDS; cdncer de colo uterino e de mama; diabetes; hipertensdo; alimentacdo sauddvel e
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atividade fisica; violéncia.
Matriz2a 6 - as funcdes gestoras do sistema: planejamento; programacdo; requlacdo; descen-
tralizacdo; regionalizacdo; financiamento; gestdo do trabalho; educacdo na satde.

Para cada subdimensdo foram definidos indicadores com informacdo disponivel nos sistemas
informatizados do SUS, desagregados para o nivel municipal, jd em uso nas diferentes instan-
cias da SES-SP. Foram também definidos critérios para a selecdo dos indicadores: os objetivos,
dimensdes e subdimensdes a serem acompanhados, o tipo de avaliacdo segundo a triade de
Donabedian (estrutura, processo e resultado) e que eles fossem tracadores ou evento sentinelas para
medida da subdimensdio a que correspondem. A seguir, sdo apresentadas as matrizes propostas.
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INDICADORES DE

MONITORAMENTO

DO SUS A PARTIR

DA ATENCAO BASICA

CONCEITOS CALCULOS
S INTERPRETACOES
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maaesssmss MATRIZ |

OBJETIVO
Avaliar a resolubilidade dos servicos
bdsicos de atencdo

DIMENSAO SUBDIMENSAO TIPO DE AVALIACAO
Mortalidade infantil Resultado
Mortalidade materna Resultado
Tuberculose Resultado
Hanseniase Resultado
Dengue Resultado

PACTO PELA VIDA
AIDS/DST Resultado
Cdncer de colo e de Resultado
mama
Diabetes Resultado
Hipertensdo Resultado
Alimentacdo sauddvel e Resultado

atividade fisica

\lioléncia Resultado

Observacdo: para municipios com populacdo menor de 50.000 habitantes utilizar nimero absoluto.
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I.7. Coeficiente de mortalidade infantil Estadual e municipal SIM, SINASC
|.2. Coeficiente de mortalidade neonatal (0-27 dias)

|.3. Coeficiente de mortalidade pés-neonatal

I.4. Coeficiente de mortalidade materna Estadual e municipal SIM, SINASC
I.5. Proporcdo de cura de casos de tuberculose Estadual e municipal EPITB

|.6. Taxa de deteccdo de casos de hansenfase Estadual e municipal SINAN

|.7. Proporcdo de casos de hanseniase com grau de

incapacidade Il e lll no diagndstico

1.8. Indice predial Estadual e municipal AEDES

1.9. Taxa de mortalidade por AIDS Estadual e municipal SIM

1.10. Taxa de mortalidade por cancer de colo uterino | Estadual e municipal SIM

I.11. Taxa de mortalidade por cancer de mama

[.12. Taxa de internacdo por diabetes mellitus Estadual e municipal SIH

1.13. Taxa de mortalidade por doencas Estadual e municipal SIM
cérebro-vasculares na populacdo de 30 a 49 anos

I.14. Proporcdo de adultos com excesso de peso Estadual e municipal SISVAN

I.15. Taxa de mortalidade por homicidio na Estadual e municipal SIM

populacdo masculina de 15 a 29 anos
|.16. Taxa de mortalidade por causas externas
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Conceito
O coeficiente de mortalidade infantil é definido como o ndmero de ¢bitos de menores de 1 ano
de idade por 1.000 nascidos vivos, em dado local e periodo.

Em municipios com populacdo menor de 50.000 habitantes, serd utilizado o nimero absolu-
to de ébitos de menores de 1 ano de idade, em dado local e periodo.

Essa diferenciacdo é adotada porque o coeficiente de mortalidade infantil oscila muito em
populacdes pequenas, se avaliado em curto perfodo de tempo, como um ano. Quando hd pou-
cas mortes, cada obito a mais (ou a menos) provoca grandes variacées no coeficiente, sendo
importante usar numeros absolutos. Mas para garantir comparabilidade entre municipios de
porte diferente, € preciso utilizar o coeficiente, justificando o uso de ambos os indicadores nos
municipios com menos de 50.000 habitantes.

Método de cdlculo

N@ de ébitos de infantis < 1 ano de idade em dado local e periodo

x 1.000
N@ de nascidos vivos, no mesmo local e periodo

Interpretacdo

Estima o risco de um nascido vivo morrer durante o primeiro ano de vida. E um dos princi-
pais indicadores de saude publica, usado como indice geral e especifico. Como indicador geral
de saude, ele expressa, quando associado a outros, a situacdo de satde de uma comunidade e
as desigualdades de saude entre grupos sociais e regides. Como indicador especifico, revela as
condicdes de salde do grupo materno-infantil.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil é considerado alto se for igual ou maior a 50/1.000
nascidos vivos; médio se variar entre 20 e 49/1000; e baixo se for menor que 20/1.000 -em
funcdo dos niveis dos pafses desenvolvidos (IDB 1999). Todavia, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) considera alta a mortalidade infantil maior que 40.

O declinio mundial da mortalidade infantil nas Ultimas décadas parece refletir mais a cober-
tura e efetividade de acdes especificas de saude (terapia de reidratacdo oral, imunizacdo, incen-
tivo & amamentacdo, etc.) do que melhoria das condicdes de vida da populacdo.

Na sua andlise, é preciso considerar que, embora coeficientes de mortalidade infantil altos
revelem condicOes de vida e salde precdrias, coeficientes baixos ndo necessariamente repre-
sentam condicdes de vida melhores da populacdo. O aumento da mortalidade infantil também
pode, em certas circunstancias, ser resultado de um melhor registro de ébitos infantis.

Uso

Analisa e compara a situacdo de salde e as condicdes de vida da populacdo, detectando dife-
rencas geogrdficas, temporais e entre grupos sociais.

Subsidia o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas e acdes voltadas para a aten-
cdo a saude da crianca e da gestante.
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Limitacoes
Sub-registro de 6bitos de menores de 1 ano de idade e de nascidos vivos; erro na definicdo
de nascido vivo; erro na informacdo de idade da crianca na declaracdo de ébito.

Fonte
Numerador: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
Denominador: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Conceito
A mortalidade infantil é analisada pelos seguintes componentes:

Neonatal = MNN - (6bitos de O a 27 dias de idade).

Pds-neonatal - MPNN - (ébitos de 28 e mais dias de idade a 11 meses e 29 dias de idade).

Em condicdes de vida precdrias, predomina o componente pds-neonatal da mortalidade
infantil, sequido pela mortalidade neonatal, que € decomposta em mortalidade neonatal pre-
coce (0-6 dias) e mortalidade neonatdl tardia (7-27 dias). A medida que a mortalidade infantil
se reduz, a proporcdo de seus componentes se inverte e a mortalidade neonatal precoce torna-
se a mais importante. Em Sdo Paulo, a mortalidade neonatal precoce € o principal componen-
te da mortalidade neonatal e da mortalidade infantil. Esse dado proporciona refinamento do
diagndstico sobre a adequacdo da assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério imediato, e € Util
para o planejamento e avaliacdo de acdes voltadas a mde e a crianca.

Neste monitoramento serd utilizado apenas o coeficiente de mortalidade neonatal definido
como o numero de dbitos de infantes de O a 27 dias de idade ocorrido em dado local e perfodo.
Em municipios com populacdo menor que 50.000 habitantes serd usado o ndmero absoluto
de ¢bitos de criancas de 0 a 27 dias, em dado local e perfodo. Como na mortalidade infantil, a
diferenciacdo para municipios de pequeno porte se deve a grande flutuacdo desse coeficiente
quando avaliado durante um ano. Para fins de comparabilidade entre municipios, € necessdrio
0 uso do coeficiente, justificando a adocdo de ambos os indicadores em municipios com menos
de 50.000 habitantes.

Método de cdlculo

Ne de dbitos de criancas de O a 27 dias de idade em dado local e periodo 1000
X 1.

N@ de nascidos vivos, no mesmo local e perfodo

Interpretacao
Estima o risco de morte de um nascido vivo no primeiro més de vida e permite avaliar a
qualidade do pré-natal e da assisténcia ao parto e a crianca.
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Uso

Analisa as variacdes geogrdficas e temporais da mortalidade neonatal e identifica tendén-
cias e situacdes de desigualdade que demandem estudos especiais, complementando as infor-
macoes de mortalidade infantil.

Analisa a organizacdo e a qualidade dos servicos de salde e da assisténcia obstétrica em
particular, detectando variaces geogrdficas, temporais e desigualdades no acesso e na quali-
dade dos servicos maternos e obstétricos entre grupos sociais.

Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e de acdes de saude
direcionadas a atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

Contribui para a avdliacdo dos niveis de salde e de desenvolvimento socioeconémico da populacdo.

Limitacoes
Sub-registro de dbitos neonatais e de nascidos vivos; erro na definicdo de nascido vivo; erro
na informacdo de idade da crianca na declaracdo de dbito.

Fonte
Numerador: SIM.
Denominador: SINASC.

Conceito
Este componente da mortalidade infantil refere-se aos dbitos de infantes de 28 dias a 11
meses e 29 dias de idade e reflete principalmente os determinantes socioeconémicos.

Método de cdlculo

Ne de ébitos de infantes entre 28 dias e 364 dias de idade em dado local e periodo 1000
x 1.

N@ de nascidos vivos no mesmo local e periodo

Municipios com populacdo menor que 50 mil habitantes devem monitorar também o nimero abso-
luto de ébitos de infantes com idade entre 28 dias e 17 meses e 29 dias em dado local e periodo.

Interpretacao
Estima o risco de um nascido vivo morrer apds o primeiro més de vida. Sua interpretacdo €
a mesma do coeficiente de mortalidade infantil.

Uso

Analisa a situacdo de salde e as condicoes de vida da populacdo, detectando variacdes geo-
grdficas, temporais e entre grupos sociais.

Subsidia o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas e acdes setoriais e intersetoriais
voltadas para a salde da crianca e da gestante.
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Limitacoes
Sub-registro de 6bitos de menores de um ano de idade e de nascidos vivos; erro na definicdo
de nascido vivo; erro na informacdo de idade da crianca na declaracdo de dbito.

Fonte
Numerador: SIM
Denominador: SINASC.

Conceito

Obitos femininos por causas maternas por 100.000 nascidos vivos, em dado local e perfodo.
Morte materna € a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds seu término
(independentemente da duracdo ou localizacdo dessa gestacdo). Ocorre por fatores relaciona-
dos ou agravados pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela — excluidas razoes
acidentais ou incidentais.

A maioria das causas de morte materna do Cddigo Internacional de Doencas (CID-10) estd
no Capftulo XV. Devem ser excluidos os cddigos 096, morte materna tardia (entre 43 dias e até
T ano apds o término da gestacdo) e 097, morte por seqliela de causa obstétrica direta (ocor-
re Um ano ou mais apds o parto).

Devem ser incluidas também as seguintes causas, se ocorrerem até 42 dias apds o parto:
tétano obstétrico (A34, capitulo I);
doencas causadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24, capitulo I);
necrose poés-parto da hipdfise (E23.0, capitulo IV);
osteomaldcia puerperal (M83.0, capitulo XII);
transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério (F53, capitulo V);
mola hidatiforme (D.39.2, capitulo II).

Doencas provocadas pelo HIV serdo consideradas depois de investigacdo pelo Comité de Morte
Materna, assim como as do cédigo E.23, pois apenas necrose pds- parto da hipdfise é causa
materna. Embora seja raro, pode ocorrer morte materna (obstétrica indireta) em conseqtiéncia

de fatores externos; nesse caso, codificar sequndo o capitulo XV, cddigos V,W,X e Y.

Método de cdlculo

Numero de dbitos femininos por causas maternas em dado local e perfodo

x 100.000
N@ de nascidos vivos, no mesmo local e periodo

Municipios com populacdo menor que 50.000 habitantes devem monitorar também o seguinte
indicador: ndmero de ébitos femininos por causas maternas em determinado local e periodo.
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Interpretacdo

Reflete as condicOes de vida e a qualidade da atencdo a saude da mulher. A maioria das suas
causas pode ser evitada. Em 1990, 95% dos dbitos maternos ocorreram nos paises em desen-
volvimento (OMS) e estima-se que na Ameérica Latina, 98% das mortes maternas poderiam ser
evitadas se as mulheres desfrutassem de condicdes de vida e de salde semelhantes as das
mulheres de paises desenvolvidos.

Sua interpretacdo merece cautela porque a elevacdo da razdo de mortalidade materna
nem sempre significa aumento real de ébitos maternos. Geralmente, se associa a uma
melhor qualidade de informacdo e/ou do registro dos ébitos em mulheres em idade fértil.
Sua magnitude indica maior ou menor necessidade de investimentos na assisténcia obs-
tétrica e na melhoria das condicGes de vida da populacdo. Sua reducdo depende, portan-
to, de politicas e de acdes de salde que garantam o acesso oportuno das mulheres a ser-
vicos de boa qualidade - seja na atencdo bdsica, seja na atencdo de média complexidade
ou hospitalar.

A mortalidade materna, quando analisada por local de ocorréncia, visa a avaliacdo da quali-
dade da assisténcia pré-natal e obstétrica.

Uso
Avalia a qualidade e 0 acesso a assisténcia pré-natal e obstétrica.
Subsidia o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas voltadas a saude da mulher.
Avalia a situacdo de salde e as condicdes de vida da populacdo, detectando variacdes geo-
graficas, temporais e entre grupos sociais.

Limitacoes
Subinformacdo dos dbitos maternos (na declaracdo de dbito muitos médicos relatam a
causa findl e ndo a bdsica, omitindo freglientemente a gestacdo na ocasido da morte).
Sub-registro de dbitos maternos e sub-registro de nascidos vivos.
Observacdo: a razdo de mortalidade materna sofre as restricoes relacionadas aos pequenos
numeros, sendo imperativo considerar aqui o nimero absoluto de ébitos, a série histdrica e as
investigacdes dos comités municipais e regionais.

Fonte

Numerador: SIM.

Denominador: SINASC.

Complementar com informacdes provenientes da vigildncia epidemioldgica e/ou Comités de
Morte Materna.

Conceito
Representa o percentual de casos de tuberculose (TB) curados.
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Método de cdlculo

Numero de casos novos curados por local de residéncia no perfodo 100
X

Numero de casos que iniciaram tratamento no mesmo periodo

Observacdo: realizar a contagem apds o periodo previsto (2000 a 2005) de encerramento do
tratamento. Na maioria dos casos, o tratamento dura seis meses e a avaliacdo deverd ser feita
no nono mMeés apds o seu inicio. Para meningite tuberculose, cujo tratamento demora nove
meses, a avaliacdo deverd ser feita no 122 més apds o seu inicio.

Interpretacao

Reflete a organizacdo do programa de controle de tuberculose, especialmente a sua capaci-
dade de promover a adesdio do paciente ao tratamento e de realizar a busca de faltosos e rein-
tegrd-los ao processo.

Uso

Por ser um programa bem estabelecido (em que jd se conhecem as dificuldades de operacio-
nalizacdo), reflete indiretamente a capacidade do gestor de organizar os servicos de satde para
enfrentamento da TB; é, portanto, um indicador de avaliacdo de resultado do programa.

Limitacoes
Atraso na alimentacdo do sistema de informacdo (EPI-TB).

Fonte

Numerador e Denominador: Sistema de Informacdo em Tuberculose do Estado de Sdo Paulo
- EPI-TB.

Relatério de Tratamento por local de residéncia (municipio). Os dados serdo disponibilizados
no sistema de indicadores.

Conceito
Numero de casos novos confirmados de hanseniase, por 10 mil habitantes, na populacdo res-
idente em determinado espaco geogrdfico, no ano considerado (cddigo A30 da CID-10).

A definicdo de caso confirmado de hansenfase baseia-se em critérios adotados pelo
Ministério da Sadde para orientar as acdes de vigildncia epidemioldgica e controle da doenca
em todo o Pafs.

Método de cdlculo

NUmero de casos novos de hanseniase (*) confirmados em residentes
x 10.000

populacdo total residente
(*) todas as formas
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Interpretacdo

Estima o risco de ocorréncia de casos novos de hanseniase, em qualquer de suas formas clini-
cas, indicando exposicdo ao bacilo Mycobacterium leprae.

Serve como proxy da incidéncia de hanseniase, em face a dificuldades para o diagndstico precoce
da maioria dos casos. Os sinais e sintomas iniciais da hanseniase costumam ser pouco expressivos
e valorizados e surgem apds longo periodo de incubacdo.

Taxas elevadas estdo geralmente associadas a baixos niveis de desenvolvimento socioecondmi-
co e a insatisfatérias condicdes assistenciais para o diagndstico precoce, o tratamento padroniza-
do e 0 acompanhamento dos casos.

Uso

Analisa variacGes geogrdficas e temporais na distribuicdo dos casos novos confirmados de
hanseniase, como parte do conjunto de acdes de vigildncia epidemioldgica para prevencdo e
controle da doenca.

Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes de controle da hanseniase.

Limitacoes

A qualidade dos dados depende das condicdes técnico-operacionais do sisterna de vigildncia epidemi-
olégica, em cada drea geogrdfica, para detectar, notificar, investigar e confirmar casos de hanseniase.

O indicador ndo permite detectar oportunamente as variacdes de tendéncia, pois o diagndstico
da doenca é geralmente tardio.

Os dados ndo estdo desagregados por formas clinicas da hanseniase, que tém diferente signifi-
cado na dindmica de transmissdo e evolucdo da doenca.

Fonte
Numerador: Sistema de informacdes de Agravos de Notificacdo — SINAN.
Denominador: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE

Conceito

Mostra a relacdo indireta com a oportunidade do diagndstico, ou seja, quanto maior a propor-
cdo de pacientes com grau de incapacidade Il e Il no momento do diagndstico menos precoce
o diagndstico do doente.

Método de cdlculo

Numero de casos novos de Hanseniase com incapacidade Il e Il registrados
no momento do diagndstico (*)
x 100

Casos novos avaliados em relacdo a incapacidade no momento do diagnostico (**)
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(*) Campo 30 da Ficha de notificaco/investigacdo de Hanseniase do SINAN
(**) Campo 32 da Ficha de notificactio/investigacdo de Hanseniase do SINAN, item 1.

Interpretacdo/Uso
Mede a proporcdo de incapacidade grau Il e Il no momento do diagndstico em relacdo aos
casos novos avdliados. Indicador epidemioldgico que avalia a efetividade das atividades de
deteccdo precoce. Estimar a efetividade das atividades para a deteccdo precoce de casos.
Estimar a endemia oculta.

Limitacoes

A qualidade dos dados depende das condicdes técnico-operacionais do sistema de
Vigildncia Epidemioldgica, em cada local para detectar, notificar, investigar e confirmar o
caso bem como a capacidade do servico de saude promover acdes de avaliacdo para pre-
vencdo de incapacidades.

Fonte
Numerador e Denominador: SINAN

Conceito
Relacdo expressa em porcentagem entre o nimero de imdveis positivos, isto €, onde foram
encontrados larvas e/ou pupas de Aedes aegypti e o niimero de imdveis pesquisados.

Método de cdlculo

Numero de imdveis positivos em um determinado local e periodo 100
X

Numero de imdveis pesquisados no mesmo local e periodo

Interpretacdo
Mede o resultado das acGes de controle de doencas transmissiveis por vetores.

Uso
Fortalece a capacidade de respostas as doencas endémicas, como a dengue, e visa a redu-

cdo da infestacdo predial por Aedes aegypti nos municipios prioritdrios.

Limitacoes
Qualidade da informacao.

Fonte
AEDES - SUCEN - SES/SP
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Conceito
Mortes em conseqliéncia de doencas associadas ao virus da imunodeficiéncia humana.

Método de cdlculo

Numero de dbitos por doencas associadas ao HIV em determinado local e perfodo
x 100.000

Populacdo total no mesmo local e periodo

Interpretacao
Reflete a situacdo da epidemia de AIDS e o resultado das acdes preventivas, profildticas e de
tratamento deflagradas pelo gestor local.

Uso
Avalia o controle da doenca e o resultado das acdes programadticas previstas.

Limitacoes
A qualidade dos dados depende da implantacdo e da alimentacdo regular do sistema de informa-
coes utilizado, além das condicoes técnico-operacionais do sistema de vigildncia epidemioldgica.

Fonte
Numerador: SIM
Denominador: IBGE

Conceito
Obitos por cancer de colo ocorridos no ano em relacdio & populacto feminina total.

Método de cdlculo

Numero de ébitos por cancer de colo de Utero (*)

x 100.000
Total da populacdo feminina

* 0 nimero de dbitos serdo obtidos pelos cédigos C53-0 a C53-9 do Cddigo Internacional de Doencas (CID - 10).

Interpretacdo / Uso

Entre as causas de mortalidade, o cAncer € a sequnda mais importante no Estado de Sdo Paulo, sendo
superada apenas pelas doencas do aparelho circulatdrio. Dentre os muitos tipos de cancer, o de colo ute-
rino € um dos que tém maiores possibilidades de diagndstico precoce e de cura. Os exames preventivos
(papanicolaou) periddicos sdo uma estratégia eficiente no controle da doenca. A organizacdo de acdes de
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saude da mulher deve sensibilizar profissionais e a populacdio para a realizactio desses exames. O coefi-
ciente de mortalidade por cdncer de colo uterino permite uma avaliacdio da efetividade desta estratégia.

Limitacoes
Qualidade do sistema de informacdo de mortalidade.

Fonte
Numerador: SIM.
Denominador: IBGE.

Conceito
Mortes por cdncer de mama ocorridos no ano, em determinada localidade, em relacdo a
populacdo feminina.

Método de cdlculo

NUmero de ébitos por cancer de mama (*) em dado local e perfodo
x 100.000

Total de populacdo feminina do mesmo local e periodo

* 0 nimero de dbitos serdo obtidos pelos cddigos C50.0 a C50.9 do CID-10.

Interpretacdo / Uso

A principal causa de morte por cdncer em mulheres € o cdncer de mama, gue vem apresentando uma
tendéncia crescente. Medidas de diagndstico precoce em grupos de dlto risco e na populacdo feminina a
partir dos 40 anos (tamizagem por mamografia e tratamento oportuno) podem reduzir a mortalidade.
Este indicador mede o resultado das acdes programadas para o enfrentamento do problema e a organi-
zacdo da referéncia e contra-referéncia entre os niveis de atencdo bdsica e de média complexidade.

Limitacoes
Qualidade do sistema de informacdo de mortalidade.

Fonte

Numerador: SIM.
Denominador: IBGE.

Conceito
Representa a populacdo hospitalizada por Diabetes Mellitus medindo a morbidade hospitalar desta doenca.
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Método de cdlculo

Numero de internacdes por diabetes mellitus (*) por dado local e perfodo

x 10.000
Total de internacdes exceto partos de mesmo locdl e periodo

* 0 nimero de internacdes é obtido pelos cddigos E10 a ET14 do CID-10.

Interpretacdo/Uso

O diabetes mellitus é importante problema de sadde publica, pois causa complicaces que
reduzem a qualidade de vida e sobrevida das pessoas, aléem de envolver altos custos de tratamento.
Medidas de controle terapéutico e das complicacdes podem reduzir o impacto desfavordvel
sobre a morbimortalidade desses pacientes. Este indicador avalia os resultados das acdes de
promocdo, prevencdo, diagndstico precoce e tratamento da doenca (quando essas acdes sdo
pouco efetivas a taxa de internacdo aumenta).

Limitacoes

LimitacOes inerentes ao Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), que registra apenas o diag-
noéstico de entrada e é suscetivel a ingeréncias administrativas. As informactes disponiveis
referem-se apenas a pacientes atendidos pelo SUS.

Fonte
Numerador: SIH - SUS.
Denominador: SIH = SUS.

Conceito
Taxa de ébitos decorrentes de alteractes vasculares (hemorragias, oclusdes etc.) cerebrais que
derivam predominantemente de doencas cardiocirculatérias e de diabetes.

Método de cdlculo

Numero de dbitos por doencas cérebro-vasculares em pessoas de 30 a 49 anos (*)

em determinado local e perfodo
x 100.000

Populacdo de 30 a 49 anos de determinado local e periodo
* 0 nuimero de dbitos por doencas cérebro-vasculares é obtido pelos cddigos | 60 a | 69 do CID-10.
Interpretacdo/Uso
Expressa a ocorréncia de ébitos por doencas cérebro-vasculares na populacdo selecio-

nada em dado local e perfodo e reflete o impacto das acdes de prevencdo e de controle da
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hipertensdo arterial. Na faixa etdria selecionada, a maioria dos dbitos por essa causa pode
ser evitada.

Taxas elevadas de mortalidade por doencas cerebro vasculares decorrem da dlta inci-
déncia dessa doenca na populacdo, que fregientemente estd associada a fatores de
risco como hipertensdo, tabagismo, obesidade, ingestdo de sal, diabetes, sedentarismo
e estresse.

A variacdo na taxa de mortalidade especifica estd relacionada a qualidade da atencdo bdsi-
ca e da assisténcia médica disponivel, além da organizacdo do sistema de referéncia entre a
atencdo bdsica e os demais niveis de complexidade.

Este indicador também avalia variaces geogrdficas e temporais da mortalidade especifica
por hipertensdo e identifica tendéncias e situaces de desigualdade que possam demandar
estudos especiais. Ele ainda subsidia o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas e
acdes preventivas e assistenciais relativas a hipertensdo.

Limitacoes
Apesar da qualidade satisfatéria dos dados de mortalidade no Estado, estes ainda podem ser
aperfeicoados.

Fonte
Numerador: SIM.
Denominador: IBGE.

Conceito

Proporcdo da populacdo gue dpresenta excesso de peso; problema considerado um importan-
te fator de risco para a morbidade e mortalidade, principalmente se estiver associado a doen-
cas cronicas ndo-transmissiveis como diabetes e hipertensdo.

Método de cdlculo

Numero de adultos com Indice de Massa Corporal* > 25

Total de adultos pesados e medidos na 19 consulta do ano

* {ndice de Massa Corporal (IMC)= Peso em kg dividido pela altura em metros ao quadrado.

Interpretacdo

A medida do peso e da altura permite avaliar o estado nutricional da populacdo. Considera-
se o Indice de Massa Corporal um bom indicador, tendo como ponto de corte para o excesso de
peso o IMC > 25 Kg/m?

As informacdes para compor este indicador sercio as medidas de peso e de altura da popu-
lacdo maior ou igual a 20 anos na primeira consulta do ano na Atencdo Bdsica.
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Uso

Monitora o estado nutricional da populacdo adulta.

Orienta e avalia as acdes de promocdo de alimentacdo sauddvel e da prdtica de atividade fisi-
ca na atencdo bdsica.

Limitacoes

Trata-se de um indicador cujo sistema de informacdes deverd ser implantado nas unidades
da Atencdo Bdsica.

Sub-registros no Sistemade Vigilancia Alimentar e Nutricional-SISVAN.

Embora ndo seja uma medida direta do consumo alimentar da populacdo nem da atividade
fisica, o excesso de peso indica um desequilibrio entre o consumo e o gasto energetico.

Fonte
Numerador e Denominador: SISVAN.

Conceito

Reflete o grau de violéncia em determinada populacdo. A mortalidade por homicidio pode ser evi-
tada por meio de acdes intersetoriais de reducdo de desigualdades socioeconémicas e de melhoria
de qualidade de vida e, ainda, com a implantacdo de politicas publicas de reducdo da violéncia.

Método de cdlculo

Numero de dbitos por homicidio de homens de 15 a 29 anos em dado local e periodo
x 100.000

Populacdo de homens de 15 a 29 anos no mesmo local e periodo

Interpretacdo
Reflete a existéncia e o resultado da implementacdo de politicas publicas de reducdio da violéncia.

Uso
Mostra o grau de sucesso de politicas publicas de combate a violéncia.

Limitacoes

Qualidade dos dados de registro de ébitos.
Fonte

Numerador: SIM.

Denominador: IBGE.
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1.16. TAXA DE MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS

Conceito

Este indicador reflete o grau de violéncia existente em uma determinada populacdo. Ele também
mede um conjunto de fatores como dcidentes de transporte e outros traumatismaos acidentais,
lesdes auto provocadas intencionalmente, agressdes, complicacdes de assisténcia médica e cirtir-
gica, sequelas de causas externas de morbimortalidade, intervencdes legais, operacdes de guerra
e fatores suplementares relacionados a causas de morbimortalidade classificados em diferentes
aparelhos e 6rgdos do corpo humano. A mortalidade por causas externas pode ser prevenida por
meio de acdes intersetoriais de reducdo de desigualdades socioecondmicas e de melhoria de qua-
Tidade de vida, e, ainda, com a implantacdo de politicas publicas de reducdo da violéncia.

Método de cdlculo

Numero de dbitos por causas externas (*) em determinado local e perfodo
x 100.000

Populacdo total de determinado local e periodo

* 0 numero de 6bitos por causas externas € obtido pelos cédigos V 01-V99; WOO0-X59; X60-X84; X85-Y0S; Y10-
Y36; Y40-Y98 do CID-10.

Interpretacdo
- Reflete a existéncia e o resultado da implementacdo de politicas publicas de reducdo da violéncia.

Uso
- Indica o grau de sucesso de politicas publicas setoriais e intersetoriais de combate a violéncia.

Limitacoes
- Qualidade dos dados de registro de dbitos.

Fonte
- Numerador: SIM
- Denominador: IBGE
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s MATRIZ ||

OBJETIVO
Avaliar o cumprimento do planejamento

DIMENSAO SUBDIMENSAO TIPO DE AVALIACAO

PACTO DE Planejamento Estrutura
GESTAO DO SUS
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II.7. Modelos de Atencdo Bdsica adotados:

- Saude da Familia
- Unidades Bdsicas de Saude Tradicional

II. 2. AcBes de Vigilancia Sanitdria

I1.3. Atendimentos de Urgéncia e
Emergéncia

Il.4. Programa de Planejamento Familiar
II.5. Programa de Saude da Mulher

II.6. Programa de Humanizacdo do
Pré-natal e Assisténcia ao Parto

I.7. Programa de Saude da Crianca

11.8. Programa de Imunizacdo do Estado
de Sdo Paulo

I1.9. Programa de Saude Bucal na
Atencdo Bdsica

11.110. Programa de Saude do Idoso

I1.17. Programa de Vigildncia Nutricional
I.12. Programa de Controle da
Hipertensdo, Diabetes, Tuberculose,

Hanseniase, AIDS e Dengue

I1.13. Programa de Vigildncia a Violéncia

Estadual e municipal

Plano estadual de saude
Planos municipais de saude
Relatdrios de gestdo

Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR)

Plano Diretor de
Investimentos (PDI)
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O planejamento é funcdo de todos os niveis de gestdo do SUS, mediante o qual se firmam com-
promissos para a implementacdo de politicas e a organizacdo do sistema, com seus servicos e
acdes. E por meio do planejamento que sdo definidos os objetivos, as metas e as atividades a
serem atingidos em determinado periodo. Ele €, portanto, uma funcdo estratégica que faz parte
dos planos e programas de salde.

Para avaliar o cumprimento do planejamento no SUS, a partir da Atencdo Bdsica, comparamos
0 que estd estabelecido nas atuais normatizacdes (portarias, instrucdes normativas, protocolos,
programas etc.) com o que estd sendo efetivamente realizado nos municipios e regides do Estado.

Assim, este instrumento possibilitard que o gestor avdlie o quanto estd proximo ou ndo do
desejdvel, permitindo identificar necessidades de correcdes de estratégias e de recursos.

Os indicadores/critérios que constam da Matriz Il referem-se aos modelos de Atencdo Bdsica
e aos programas/protocolos de acdes pactuadas no SUS para enfrentamento (neste nivel de
atencdo) dos problemas priorizados no Pacto pela Vida, encontrados na Matriz |.

0O método de verificacdo a ser adotado € a listagem com alternativas sim/ndo (check-Tist).

II.7. Modelos de Atencdo Bdsica Adotados:
- Saude da Famflia
- Unidades Bdsicas de Saude tradicional
Il. 2. Acdes de Vigildncia Sanitdria
II.3. Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia
I.4. Programa de Planejamento Familiar
II.5. Programa de Saude da Mulher
II.6. Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Assisténcia ao Parto
II.7. Programa de Saude da Crianca
I1.8. Programa de Imunizacdo do Estado de Sdo Paulo
I1.9. Programa de Saude Bucal na Atencdo Bdsica
I1.70. Programa de Saude do ldoso
I1.771. Programa de Vigildncia Nutricional
I.72. Programa de Controle da Hipertensdo, Diabetes, Tuberculose, Hansenfase, AIDS e Dengue
II.13. Programa de Vigildncia a Viiolencia

Fonte

Devem ser verificados: Plano Estadual de Saude, Planos Municipais de Saude, Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) e Plano Diretor de Investimentos (PDI).
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s MATRIZ 11| o——

OBJETIVO
Avaliar o cumprimento da programacao

DIMENSAO SUBDIMENSAO TIPO DE AVALIACAO
PACTO DE GESTAO Programacdo Processo
DO SUS

by SisTEMA DE MONITORAMENTO E AVAUIACAO DO SUS A PARTIR DA ATENCAO BASICA NO ESTADO DE SA0 PAULO



I1l.7. Proporcdo da populacdo coberta pelo Programa de Estadual e municipal SIAB

Saude da Familia

lIl.2. Média anual de consultas por habitante nas Estadual e municipal SIA
especialidades bdsicas

IIIl.3. Percentual de Consultas de Urgéncia/ Emergéncia Estadual e municipal SIA

no total de Consultas Bdsicas.

IIl.4. Proporcdo de nascidos vivos de mdes Estadual e municipal SINASC

com 7 ou mais consultas de pré-natal

IIl.5. Proporcdo de nascidos vivos com sffilis congénita. Estadual e municipal SINASC - SINAN
lIl.6. Proporcdo de cesdreas Estadual e municipal SINASC

III.7. Taxa de internacdo por Infeccdo Respiratéria Aguda | Estadual e municipal SIH

em menores de 5 anos

I11.8. Cobertura de primeira consulta consulta odontolégica Estadual e municipal SIA
programdtica.

I11.9. Taxa de sintomdticos respiratérios com Estadual e municipal SINAN/EPITB
baciloscopia de escarro

[I1.10. Proporcdo de casos de Tuberculose em Estadual e municipal SINAN/EPITB

tratamento supervisionado

lII.17.a. Percentual de cura entre 0s casos novos de
hanseniase multibacilar diagnosticados no ano da coorte
II111.b. Percentual de cura entre 0s casos novos de
hanseniase paucibacilar diagnosticados no ano da coorte

Estadual e municipal

SINAN/CVE/SES-SP

lIl.12. Proporcdo da populacdo testada Estadual e municipal SIA

anudlmente para o HIV

III.13. Proporcdo de diabéticos cadastrados em relacdo a | Estadual e municipal SIA/HIPERDIA
meta estabelecida no ano

.14, Proporcdo de hipertensos cadastrados em relacdo Estadual e municipal SIA/HIPERDIA

a meta estabelecida no ano

I1115. Cobertura de exames citopatoldgicos Estadual e municipal SISCAN/SISCOLO
cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos

III.76. Numero de casos de violéncia notificados Estadual e municipal SINAN
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Conceito
Proporcdo da populacdo do municipio coberta pelo Programa de Saude da Familia em um deter-
minado ano.

Método de cdlculo

Numero de pessoas cadastrada no SIAB (modelo de atencdio PSF) em dado local e perfodo 100
X

Populacdo total do municipio em dado local e e perfodo

Interpretacao / Uso
Mede a cobertura populacional do Programa de Saude da Familia.
Auvdlia se a estratégia de salde da familia constitui-se no eixo de reorientacdo da atencdo bdsica.
Acompanha e avalia o processo de extensdo da cobertura das acdes de satde da familia.
Identifica variacdes geogrdficas no percentual de cobertura das acGes de saude da familia.

Limitacoes

As bases de dados do cadastramento familiar do SIAB apresentam vdriacGes de cobertura entre
municipios. Em alguns deles, devido ao atraso no processo de informatizacdo, o ndmero de familias
cadastradas ndo corresponde ao total das que sdo atendidas pelas equipes de saude da familia.

A populacdo do municipio, estimada pelo IBGE, pode estar subestimada ou superestimada.

Fonte
Numerador: Sistema de Informacdo da Atencdo Bdsica (SIAB).
Denominador: IBGE.

Conceito
Este indicador reflete a média anual de consultas médicas realizadas, por habitante, nas espe-
cialidades bdsicas, em determinado local e periodo.

Método de cdlculo

Numero (*) de consultas médicas nas especialidades bdsicas (**), em determinado local e periodo

Populacdo total no mesmo local e periodo

* utilizar os registros das quantidades apresentadas de consultas médicas bdsicas.
** codigo dos procedimentos no SIA/SUS.
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02.011.02 - Consulta/atendimento de urgéncia em clinicas bdsicas com remocdo

02.011.03 = Consulta/atendimento de urgéncia em clinicas bdsicas

02.011.04 - Atendimento médico de urgéncia com observacdo de até 8 horas

02.012.07 = Atendimento clinico para indicacdo/fornecimento de diafragma

02.012.02 = Atendimento clinico para indicacdo/fornecimento/insercdo de DIU

02.012.03 = Consulta de pré-natal realizada por médico

02.012.04 - Consulta em clinica médica

02.012.05 - Consulta em gineco-obstetricia

02.012.06 - Consulta em ginecologia

02.012.07 - Consulta em pediatria

02.12.08 - Consulta médica do PSF

02.12.09 - Consulta médica domiciliar realizada por médico do PSF

02.012.10 - Consulta médica para hanseniase

02.012.171 = Consulta médica puerperal para conclusdo de assisténcia obstétrica

02.012.12 - Consulta para diagndstico de diabetes mellitus realizada por médico

02.012.13 = Acompanhamento e avdliacdo de portador de diabetes mellitus realizada por meédico

02.012.14 - Consulta especializada para identificacdo de casos novos de tuberculose

02.012.15 = Consulta de tratamento auto-administrado para alta por cura de paciente com
tuberculose

02.012.16 - Consulta de tratamento supervisonado para alta por cura de paciente com
tuberculose.

02.0121.8 = Consulta para avaliacdo clinica do fumante

Interpretacdo
A oferta de consultas médicas nas especialidades bdsicas reflete a capacidade da rede bdsica
de prestar assisténcia individual.

Uso
Avalia e reprograma a oferta de consultas bdsicas ambulatoriais.

Limitacoes

Dificuldade de definir um par@metro ideal de consultas médicas nas especialidades bdsicas
por habitante.

Sub-registro das informacGes no SIA/SUS, principalmente a partir da introducdo do SIAB.

Fonte

Numerador: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).
Denominador: IBGE.
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Conceito
Proporcdo de consultas de urgéncia e emergéncia em relacdo ao total de consultas bdsicas no
mesmao ano.

Método de cdlculo

NUmero de consultas de urgéncia e de emergéncia no ano

x 100
NUmero total de consultas bdsicas do mesmo ano

Interpretacdo

Avadlia o grau de integralidade na atencdo. Se o valor apresentado estiver elevado indica que o
atendimento que vem ocorrendo € privilegiadamente em pronto atendimento e ndo no acom-
panhamento continuado.

Uso
Andlisa a distribuictio entre consultas de urgéncia/ emergéncia e as consultas de atencdo bdsica.
Subsidia o planejamento e a avaliacdo de politicas de sadde voltadas para a integralidade.

Limitacao
Preenchimento inadequado do SIA.

Fonte
Numerador e Denominador: SIA

Conceito
Expressa o percentudl de bebés nascidos vivos de mdes que tiveram uma concentracdio adequa-
da de consultas de pré-natal, em determinado local e perfodo.

Método de cdlculo

Numero de nascidos vivos de mdes com 7 ou + consultas de pré-natal por local
de residéncia da mde no perfodo

x 100
Numero de nascidos vivos por local de residéncia da mde no perfodo

Interpretacao
Indica a concentracdo de consultas de atendimento pré-natal, a partir da sétima consulta.
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Uso

Analisa a cobertura dos servicos de pré-natal, detectando variacdes geogrdficas, tempordis e
entre grupos socidais.

Subsidia o planejamento e a avaliacdo de politicas de saude voltadas ao atendimento pré-natal.

Limitacoes

Abrangéncia parcial do universo das gestantes (o indicador exclui as que tiveram aborto
ou natimorto).

Andlise apenas quantitativa (ndo hd informacdo sobre a qualidade do atendimento).
Implantacdo parcial do SINASC em alguns municipios.

Fonte
Numerador e Denominador: SINASC.

Conceito
Mostra a incidéncia de sifilis congénita entre os recém nascidos de um determinado local.

Método de cdlculo

NUmero de nascidos vivos com sifilis congénita em dado local e periodo

Total de nascidos vivos no mesmo local e perfodo

Interpretacdo/Uso

O nascimento de bebés com sifilis congénita € um evento sentinela que aponta para inade-
quacdes técnico-gerenciais da atencdo pré-natal. A sifilis congénita é uma das doencas diagnos-
ticdveis e evitdveis por pré-natal de qualidade.

Avalia o acesso a e qualidade da assisténcia ao pré-natal.

Limitacoes
Qualidade dos dados.

Fonte

Numerador: SINAN.
Denominador: SINASC.

Conceito
Percentual de cesdreas em relacdo do total de pdrtos hospitalares em um determinado perfodo.
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Método de cdlculo

Numero de nascidos vivos por parto cesdreo por local de residéncia da mée em dado perfodo

x 100
NUmero total de recém-nascidos por local de residéncia da mde em dado periodo

Interpretacao

Baseada em evidéncias cientificas, a OMS afirma que as indicacdes oportunas e neces-
sdrias de partos por cesariana ndo devem ultrapassar 15% das gestacdes em paises em
desenvolvimento. Proporcdes acima de 15% representam inadequacdes do uso desse
procedimento cirdrgico, o que expbe mdes e recém-nascidos a riscos de maior morbida-
de e mortalidade.

Uso
Este indicador representa diretamente a qudlidade da assisténcia obstétrica proporcionada.
Deve-se lembrar que a assisténcia obstétrica é considerada parte da Atencdo Bdsica de salde.

Limitacoes
Qualidade dos registros do SINASC.
Indicador apenas quantitativo (ndo hd informacdo sobre a qualidade do atendimento).

Fonte
Numerador e Denominador: SINASC.

Conceito
Ocorréncia de internactes hospitalares por infeccdo respiratéria aguda em menores de 5 anos,
na populacdo residente desta faixa etdria em determinado local e periodo.

Método de cdlculo

Numero de internacdes por IRA* em < 5 anos em dado local e perfodo

x 1000
Total da populacdo < 5 anos no mesmo local e periodo

*Os cédigos de procedimentos do SIH/SUS para determinar a causa de internacdo por IR sdo: 71300066,
76300188, 76300056, 76300064, 76300072, 76300080, 76300110, 76400077, 76400085, 42003024 e
42008069.

Interpretacdo/Uso
Casos de internacdo por IRA em menores de 5 anos em relacdo ao total de criancas nessa faixa

etdria. O indicador pode avaliar, de forma indireta, a resolubilidade da atencdo a saude (diagnds-
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tico e tratamento precoces) do grupo etdrio de menares de 5 anos em relacdo as infeccoes res-
piratérias, que sdo a segunda causa de Ml no ESP.

Limitacoes
Preenchimento inadequado da AlH.

Fonte
Numerador: SIH.
Denominador: IBGE.

Conceito

Percentual de pessoas que receberam no SUS uma primeira consulta odontoldgica programdtica
(aguela em que o exame clinico odontoldgico do paciente é realizado com finalidade de diagndsti-
co e de elaboracdo de um plano preventivo-terapéutico (PPT), no dmbito de um programa de saude.

Método de cdlculo

Numero de primeiras consultas odontoldgicas programdticas (*) em dado local e periodo 100
X

Populactio no mesmo local e perfodo
* Codigo do SIA/SUS: 03.021.01-7.
A descricdo deste procedimento foi alterada pela Portaria SAS NQ 85, de 14 de fevereiro de 2006.

Interpretacao

Estima o acesso da populacdo aos servicos odontoldgicos individuais no SUS para a elabora-
cdo e a execucdo do PPT a partir de avaliacdo/exame clinico odontoldgico (o PPT pode ter reso-
lucdo completa na Atencdo Bdsica ou incluir acdes de média e alta complexidade).

Considera a intencdo da equipe em dar seguimento ao PPT.

Ndo se refere a atendimentos eventuais de urgéncia/ emergéncia sem seguimento previsto.

Aponta tendéncia de insercdo das acdes odontoldgicas nos programas de saude como parte
de cuidados integrais.

Uso

Analisa a cobertura populacional da primeira consulta odontoldgica programdtica na Aten-
cdio Bdsica e identifica variacdes geogrdficas e temporais que demandem medidas para ampli-
ar 0 dcesso aos servicos odontoldgicos bdsicos.

Contribui para a avaliacdo do perfil de atendimento dos servicos odontoldgicos bdsicos no SUS.

Subsidia a avaliacdo, o planejamento e a implementacdo de acdes de saude bucal na
Atencdo Bdsica.
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Limitacoes

Inconsisténcia no registro desse evento pelos profissiondis. E comum ocorrerem registros do
codigo “Consulta Odontoldgica (19 consulta)- 03.021.01-7" em qualquer tipo de consulta, seja
de urgéncia/ emergéncia, de atendimento a demanda espontdnea ou de retorno. A descricdo do
procedimento na tabela SIA/SUS € “exame do paciente com finalidade de diagndstico e/ou plano
de tratamento e condicionamento do paciente”. Ndo hd cédigo para os outros tipos de consulta
odontoldgica - estes devem ser registrados somente como procedimentos realizados. Exemplo:
registrar como restauracdo uma exodontia e ndo como “Primeira Consulta Odontoldgica”.
Observacdo: € preciso realizar treinamentos para padronizar o conceito “primeira consulta
odontoldgica programdtica” e aprimorar 0s registros.

Fonte
Numerador: SIA/SUS.
Denominador: IBGE.

Conceito
Indica a intensidade da busca de casos de tuberculose.

Método de cdlculo

Numero de sintomadticos respiratdrios que realizaram baciloscopia de escarro

(primeiras amostras para diagndstico) em determinado local e periodo 100
X

1% da populacdo (*) no mesmo local e periodo
* OBS: estimativa dos SR (sintomadticos respiratérios) que necessitam de baciloscopia de escarro.

Interpretacdo/Uso
Este é um indicador operacional que avalia a estruturacdo das acdes de controle da TB (busca
ativa) e a qualidade dos servicos prestados.

Limitacoes

A gualidade dos dados depende da implantacdo e da alimentacdo regular do sistema de
informacoes utilizado, além das condicdes técnico-operacionais do sistema de vigildncia
epidemioldgica.

Fonte

Numerador: SINAN - EPITB
Denominador: IBGE.
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Conceito
Proporcdo de pacientes com tuberculose que redlizam tratamento supervisionado.

Método de cdlculo

Numero de pacientes de TB sob tratamento supervisionado em dado local e perfodo 100
X

Numero de pacientes de TB em tratamento

Interpretacdo/ Uso
Analisa a estruturacdo das acbes de controle da tuberculose e a qualidade do programa.

Limitacoes
Sistema de informacdo ainda em implementacdo.

Fonte

SINAN - CPI - EPI-TB - CVE - SES/SP.

Relatério de Tratamento por municipio de residéncia. Dados serdo disponibilizados no siste-
ma de indicadores.

*Esse indicador deve ser calculado separadamente para os casos Multibacilares e Paucibacilares
(MatrizIll.77a. e lll.11b.)

Conceito
Proporcdo de casos curados dentre os casos diagnosticados.

Método de cdlculo

Numero total de casos diagnosticados de Hanseniase nos anos da coortes e curados
até 31/12 do ano de avaliacdo

x 100
Total de casos diagnosticados nos anos das coortes

Interpretacdo

E um indicador para avaliar a capacidade operacional local no desenuolvimento das acées de
controle da Hanseniase

Avalia a efetividade do servico, mede a qualidade da atencdo e do acompanhamento dos
casos e a disponibilidade de poliquimioterapia.
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Uso

Avalia o resultado do conjunto de acdes de vigildncia epidemioldgica para prevencdo e cont-
role da doenca; subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes de
controle da Hanseniase bem como o resultado da eficdcia do programa.

Limitacoes

A qualidade dos dados depende das condicGes técnico-operacionais do sistema de vigildncia epi-
demioldgica, em cada local, para detectar, notificar, investigar e confirmar casos de hanseniase.

Indicador influenciado pela capacidade dos servicos de satide promoverem acdes de deteccdo
de casos através de campanhas de divulgacdo, busca ativa entre grupos selecionados, vigildn-
cia de comunicantes e inclusdo no SINAN das informacdes de notificacdes dos casos.

A notificacdo individual € de pacientes residentes no municipio mesmo recebendo assistén-
cia médica em outro municipio.

Fonte
Numerador e Denominador: SINAN - CVE-SES/SP

Conceito
Numero de testes anti-HIV (ELISA para o virus da imunodeficiéncia humana) realizados por ano nos
servicos de atencdo bdsica do municipio, em relacdio a populacdo residente no mesmo periodo.

Método de cdlculo

Numero de testes anti-HIV redlizados pelos servicos de atencdo bdsica a satide do municipio no ano
x 100

Populacdo total residente no mesmo local e periodo

Interpretacdo/Uso

Reflete o esforco para ampliacdo da cobertura e acesso da populacdo ao diagndstico da
infeccdo pelo HIV realizado pelo gestor local, passo importante para o conhecimento da situ-
acdo epidemioldgica da infeccdo pelo HIV e para identificacdo precoce de casos, que contribui
para a qualidade de vida das pessoas afetadas pela aids e para o controle da epidemia local,
especialmente no que se refere a prevencdo da transmissdo vertical do HIV (transmissdo de
mde para bebé durante a gestacdo, parto ou amamentacdo).

Limitacoes

Indicador quantitativo e pouco especifico, pois ndo se pode verificar se houve indicacdo
correta para a realizacdo do teste, assim como ndao permite verificar se o teste deixou de ser
realizado nos casos indicados.
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Fonte
Numerador: SIA.
Denominador: IBGE.

Conceito
Proporcdo de cumprimento da meta de cadastramento de diabéticos.

Método de cdlculo

Numero de casos de diabéticos cadastrados no HIPERDIA em dado local e periodo 100

Meta estabelecida de cadastramento de diabéticos no mesmo local e periodo

Interpretacdo/ Uso
Checa o cumprimento do planejamento do programa de diabetes.
Avalia a implementacdo do programa de diabetes.

Limitacoes
Qualidade do preenchimento das informacoes.

Fonte
Numerador e Denominador: HIPERDIA.

Conceito
Proporcdo de cumprimento da meta de cadastramento de portadores de hipertensdo.

Método de cdlculo

NUmero de portadores de hipertenscio cadastrados por local de residéncia e perfodo 100
X

Meta estabelecida de cadastramento de hipertensos no mesmo local e periodo
Interpretacdo/ Uso

Checa o cumprimento do planejamento do programa de controle de hipertensdo.
Avalia a implementacdo do programa de controle da hipertensdo.
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Limitacoes
Qualidade no preenchimento das informacaes.

Fonte
Numerador e Denominador: HIPERDIA.

Conceito
Este indicador reflete o niimero de exames de citopatologia realizados em mulheres de 25 a 59
anos em relacdo a populacdo feminina da mesma faixa etdria, em determinado local e periodo.

Método de cdlculo

Numero de exames citopatoldgicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos
em dado local e periodo

Populacdo de mutheres de 25 a 59 anos no mesmo local e perfodo

Interpretacdo

Mostra a cobertura de exames citopatoldgicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a
59 anos.

Este indicador visa medir, de forma direta, a disponibilidade de acdes bdsicas de preven-
cdo e de controle (educacdo para a saude, captacdo e diagndéstico precoce) do cdncer de
colo de utero.

Como se preconiza a realizacdo de um exame a cada trés anos depois de se obter dois resul-
tados negativos nos exames anuais, razdes acima de 0,3 sdo consideradas adequadas.

Uso

Identifica a cobertura desta acdo nos grupos de risco da populacdo feminina e orienta a ado-
cdo de medidas de controle.

Subsidia o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas e de acdes voltadas para a aten-
cdo a saude da mulher desse grupo etdrio.

Limitacoes

Este numerador abrange apenas o universo de exames de mulheres, desse grupo etdrio,
atendidas em unidades vinculadas ao SUS, enquanto o denominador inclui, também, o conjun-
to de mulheres beneficidrias de sequros privados de salide.

Ndo reflete adequadamente a cobertura ou a concentracdo deste procedimento na popu-
lacdo alvo, pois ndo identifica a realizacdo de vdrios procedimentos em uma mesma mulher.

A fonte de dados € o Siscam/Siscolo, cujas informactes ndo estdo disponiveis para os muni-
cipios que ndo contam com laboratdrios de citopatologia.
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Fonte
- Numerador: Sistema de Informactes do Céncer da Mulher - Siscam/Siscolo.
- Denominador: IBGE.

111.16. NUMERO DE CASOS DE VIOLENCIA NOTIFICADOS

Conceito
Numero de notificacdes de casos de violéncia pelos servicos de satde.

Método de cdlculo
Numero de casos de violéncia notificado no ano.

Interpretacdo/Uso

- Confere o cumprimento da legislactio que obriga a notificacio de ocorréncia de violéncia
doméstica, especialmente em mulheres e criancas.

- Subsidia o planejamento e a implementacdo de acGes intersetoriais.

Fonte
- SINAN.
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s MATRIZ IV

OBJETIVO
Avaliar o cumprimento da regulacdo

DIMENSAO SUBDIMENSAO TIPO DE AVALIACAO
PACTO DE GESTAO Regulacdo Processo
DO SUS

* Garantia para toda gestante
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IV.1. Proporcdo de dbitos infantis
investigados

IV.2. Proporcdo de dbitos de mulheres
em idade fértil investigados

IV.3. Proporcdo de dbitos maternos
investigados

Estadual e municipal

Relatérios dos comités de
mortalidade

IV.4. Homogeneidade da cobertura Regional e estadual SISPNI
vacinal por tetravalente em menores

de 1 ano

IV.5. Mortalidade proporcional por Estadual e municipal SIM

causas mal definidas

IV.6. Percentual de encaminhamentos Estadual Centrais municipais e de DIR
atendidos em relacdo ao solicitado

I\V.7. Percentual de gestantes de risco Estadual Centrais municipais e de DIR,
com vaga garantida* SIS-PRENATAL

IV.8. Tempo médio de espera por vaga Estadual Centrais municipais e de DIR

em UTI
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Conceito
Percentual de mortes de criancas investigadas em relacdo ao total dessas mortes em dado
local e periodo.

Método de cdlculo

Numero de dbitos de infantes < de 1 ano de idade investigados em dado local e perfodo 100
X

NUmero total de ébitos de infantes < de 1 ano no mesmo local e periodo

Interpretacao

Traduz a capacidade de investigacdo do sistema de vigildncia e dos comités de investigacdo
de ébitos.

A Portaria N2 1172 do Ministério da Saude, de 15/6/2004, regulamentando a NOB 96, atri-
bui aos municipios a vigilancia epidemiolégica da mortalidade infantil e materna. A investiga-
cdo do 6bito infantil deve ser conduzida pelos departamentos de vigildncia epidemioldgica das
SMS e, de forma complementar ou suplementar, pelas SES.

Uso
Incentiva a criacdo e o pleno funcionamento dos Comités de Mortalidade Infantil.
Dimensiona as principais causas de morte na populacdo infantil e identifica seus determinantes.
Contribui para reduzir o sub-registro e a subnotificacdo dos dbitos infantis.
Avalia a implementacdo das acdes de vigildncia do ébito infantil.
Subsidia o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas e de acbes voltadas para a aten-
cdo a saude infantil.

Limitacoes
Sub-registro de ébitos.
Fonte da informacdo ndo-sistematizada.

Fonte
Numerador: Comités de Morte Infantil.
Denominador: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Conceito
Expressa a proporcdo de ébitos de mulheres em idade fértil investigadas em relacdo ao total
dessas mortes em dado local e periodo.
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Método de cdlculo

NUmero de dbitos de mulheres de 10 a 49 anos de idade investigados em dado local e perfodo 100
X

NUmero total de ébitos de mulheres de 10 a 49 anos de idade no mesmo local e periodo

Interpretacdo

Traduz a capacidade de investigacdo do sistema de vigildncia e dos comités de investigacdo
de dbitos maternos.

A Portaria N© 1172 do Ministério da Saude, de 15/6/2004, regulamentando a NOB 96,
atribui aos municipios a vigilancia epidemioldgica da mortalidade infantil e materna. A
investigacdo do 6bito materno deve ser conduzida pelos departamentos de vigildncia epi-
demioldgica das SMS e, de forma complementar ou suplementar, pelas SES. Recomenda-se
que os Comités de Morte Materna realizem a investigacdo dos ébitos maternos nos Esta-
dos ou nos municipios onde os departamentos de vigildncia epidemioldgica ndo estejam
aptos a realizar essa acdo.

Uso
Incentiva a criacdo e o pleno funcionamento dos Comités de Mortalidade Materna.
Dimensiona as principais causas de morte na populacdo feminina em idade fértil.
Contribui para reduzir o sub-registro e a subnotificacdo dos dbitos maternos.
ldentifica os determinantes da mortalidade materna.
Avalia a implementacdo das acdes de vigildncia do ébito de mulheres em idade fértil.
Melhora o registro e a notificacdo dos dbitos maternos.
Subsidia o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas e de acbes voltadas para a aten-
cdo a saude da mulher.

Limitacoes
Sub-registro de ébitos.
Fonte da informacdo ndo-sistematizada.

Fonte
Numerador: Comités de Morte Materna.
Denominador: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Conceito
Expressa a proporcdo de 6bitos maternos investigadas em relacdo ao total dessas mortes iden-

tificadas em determinado local e periodo.
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Método de cdlculo

NUmero de dbitos maternos investigados em dado local e periodo 100
X

NuUmero total de ébitos maternos no mesmo local e perfodo

Interpretacao

Traduz a capacidade de investigacdo do sistema de vigildncia e dos comités de investigacdo
de dbitos maternos.

A Portaria N2 1172 do Ministério da Saude, de 15/6/2004, regulamentando a NOB 96, atri-
bui aos municipios a vigilancia epidemiolégica da mortalidade infantil e materna. A investiga-
cdo do dbito materno deve ser conduzida pelos departamentos de vigildncia epidemioldgica das
SMS e, de forma complementar ou suplementar, pelas SES. Recomenda-se que, devido a sua
importdncia, os Comités de Morte Materna redlizem a investigacdo dos 6bitos maternos nos
estados ou nos municipios onde os departamentos de vigildncia epidemioldgica ndo estejam
aptos a realizar esta acdo.

Uso
Incentiva a criacdo e o pleno funcionamento dos Comités de Mortalidade Materna.
Dimensiona as principais causas de morte na populacdo feminina em idade fértil.
Contribui para reduzir o sub-registro e a subnotificacdo dos dbitos maternos.
ldentifica os determinantes da mortalidade materna.
Avalia a implementacdo das acdes de vigildncia do ¢bito de mulheres em idade fértil.
Melhora o registro e a notificacdo dos dbitos maternos.
Subsidia o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas e de acbes voltadas para a aten-
cdo a saude da mulher.

Limitacoes
Sub-registro de ébitos.
Fonte da informacdo ndo-sistematizada.

Fonte
Numerador: Comités de Morte Materna.
Denominador: SIM.

Conceito
Proporcdo dos municipios do Estado com cobertura vacinal adequada de tetravalente em crian-
cas com até 1 ano de idade.
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Método de cdlculo

Numero de municipios com cobertura vacinal por tetravalente em menores de 1 ano > 95%
x 100

Total de municipios do Estado ou DIR

Interpretacao

A taxa de cobertura vacinal estd diretamente associada ao controle da difteria, do tétano, da
coqueluche e de hemofilos. Quando se obtém coberturas altas e homogéneas ao longo dos
anos, assegura-se o controle, a eliminacdo ou até mesmo a erradicacdo dessas doencas.

O Ministério da Saude preconiza como meta que no minimo 95% das criancas menores de
1 ano sejam vacinadas. Esse deve ser o pardmetro de cobertura para o imunizante.

Nos municipios e nos Estados, valores médios elevados podem significar bolsdes de baixa
cobertura em determinados grupos populacionais, 0 que compromete o controle das doencas.
Por isso, estd sendo proposto o uso do indicador de homogeneidade vacinal para os Estados.

Uso

Acompanha e avalia a situacdo vacinal das criancas menores de 1 ano, detectando variacdes
geogrdficas, temporais e entre grupos socidis.

Subsidia a definicdo de estratégias de vacinacdo (campanhas, rotinas, intensificacdes etc.).

Auxilia o planejamento, a gestdo e a avaliacdo de politicas publicas voltadas para a aten-
cdo a salde da crianca e para o controle de doencas que podem ser evitadas por imunizacdo.

Limitacoes

Estimativas populacionais super ou subestimadas que comprometem o acompanhamento e
a avaliacdo do cumprimento da meta.

Morosidade no fluxo de dados nos diversos niveis.

Demanda nos postos de vacinacdo da populacdo ndo-residente (especialmente em campa-
nhas) que interfere na obtencdo do indicador e na avaliacdo da cobertura vacinal.

Fonte
SISPNI.

Conceito

Percentual de dbitos informados ao SIM por causas bdsicas mal definidas em relacdo ao total
de débitos ndo-fetais informados ao SIM. Sdo classificados no capitulo XVIII da CID-10 (sinto-
mas, sinais e achados clinicos e de laboratério ndo-classificados em outra parte).

Método de cdlculo

Numero de dbitos ndo-fetais por sinais e sintomas mal definidos (*) 100
X

Total de dbitos ndo-fetais
* capftulo XVIIl da CID-10.
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Interpretacdo/Uso

Reflete a qualidade da informacdo por causa de morte, revelando especialmente se hd defi-
ciéncia no preenchimento do atestado de dbito.

Avalia o acesso, a organizacdo e a qualidade da assisténcia médica em determinado local.

Limitacoes
Qualidade do sistema de informacdo de mortalidade.

Fonte
Numerador e Denominador: SIM.

Conceito
Proporcdo de resolucdo de encaminhamentos solicitados a central de vagas.

Método de cdlculo

Numero de encaminhamentos atendidos pela central de vagas em dado local e periodo 100
X

NUmero de encaminhamentos solicitados a central de vagas no mesmo local e periodo

Interpretacao
Revela a capacidade de resposta da central de vagas.
Mostra o grau de pactuacdo de internacGes no municipio e na regional.

Uso
Planejamento das necessidades de referéncia e contra-referéncias no municipio e na regido.

Limitacoes
Informacdo indisponivel em sistema informatizado.

Fonte
Registros das centrais.

Conceito
Proporcdo de resolucdo da necessidade de internacdo para parto de gestantes de alto risco.
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Método de cdlculo

NUmero de solicitactes de vagas para parto de gestantes de alto risco

atendidas pela central de vagas em dado local e periodo 100
X

Total de solicitacdes de vagas para parto de gestantes de alto risco
recebidas pela central de vagas em dado local e periodo

Interpretacdo
Revela a capacidade de resposta da central de vagas.
Grau de pactuacdo de internacGes no municipio e na regido.

Uso
Planejamento das necessidades de referéncia e contra-referéncia municipal e regional.

Limitacoes
Informacdo indisponivel em sistema informatizado.

Fonte
Registros das centrais.

Conceito
Tempo médio de espera para obtencdo de vaga e internacdo em UTI.

Método de cdlculo

Tempo de espera por vaga de UTI de cada atendimento pela central de vagas em dado local e perfodo

Total de solicitacdes de vagas de UTI recebido pela central de vagas no mesmo local e periodo
Interpretacdo
Confere a agilidade e a qualidade da central de vagas e da pactuacdo de vagas de UTI no

municipio e na regido.

Uso
Subsidia o planejamento e a PPl local e regional.

Limitacoes
Informacdo indisponivel em sistema informatizado.

Fonte
Registros das centrais.
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maaaessssms MATRIZ V

OBJETIVO

Avaliar a resolubilidade da descentralizacdo,
regionalizacdo e financiamento do SUS

DIMENSAO SUBDIMENSAO TIPO DE AVALIACAO
.
Descentralizacdo Resultado
PACTO DE GESTAO Regionalizacdo Resultado
DO sUsS
Financiamento Resultado
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\.1. Proporcdo de leitos no municipio Estadual e regional SIH
sob gestdo municipal

V.2. Proporcdo de acdes de baixa e Municipal SIVISA
média complexidade da vigildncia

sanitdria sob gestdo municipal

V.3. Taxa de invasdo de internacdo Estadual e regional SIH
V.4, Taxa de evasdo de internacdo

\..5. Gasto municipal em satide per Estadual e municipal SIOPS

capita dos municipios

\.6. Gasto estadual em satde per
capita dos municipios

\.7. Gasto federal em satide per
capita dos municipios

V.8. Gasto total em saude per capita
dos municipios

Execucdo orcamentdria
Qutras fontes
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V.1. PROPORCAO DE LEITOS NO MUNICIPI0 SOB GESTAO MUNICIPAL

Conceito
Percentual de leitos hospitalares sob gestdo municipal em relacdo ao total de leitos disponiveis
no municipio.

Método de cdlculo

NUmero de leitos hospitalares sob gestdo municipal em dado local e perfodo

x 100
Numero total de leitos do mesmo local e periodo

Interpretacao
- Mede o grau de autonomia, a capacidade de negociacdo e a pactuacdo do municipio.

Uso
- Subsidia a discussdo e a tomada de decisdo para descentralizacto e conformacdo do SUS regional.

Limitacoes
- Qualidade de informacdo do SIH.

Fonte
- Numerador e Denominador: SIH.

V.2. PROPORCAO DE ACOES DE BAIXA E MEDIA COMPLEXIDADE DA VIGILANCIA
SANITARIA SOB GESTAO MUNICIPAL

Conceito
Mede a quantidade de acBes de baixa e média complexidade da vigildncia sanitdria realizadas
pelo municipio.

Método de cdlculo

Numero de acdes de vigildncia sanitdria de baixa e média complexidade
sob gestdo municipal em dado local e periodo

x 100
Total de acdes de vigildncia realizadas em dado local e periodo

Interpretacdo
= Indica o grau de descentralizacdo das acdes de vigildncia sanitdria.

Uso
- Subsidia a discussdo e a tomada de decisdo para a descentralizacdo e regionalizacdo das

acoes de vigildncia sanitdria.
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Limitacoes
- Atualizacdo da PPI da Vigildncia e acesso ao SIVISA.

Fonte
- Numerador e Denominador: SIVISA.

V.3. TAXA DE INVASAO DE INTERNACAO

Conceito
Proporcdo das internacGes de pacientes residentes em outros municipios em relacdo ao total
das internacdes do municipio.

Método de cdlculo

Numero de internactes hospitalares de pacientes de fora do municipio em dado periodo 100
X

Total de internacdes hospitalares no municipio no mesmo perfodo

Interpretacdo
- Indica a capacidade hospitalar instalada no municipio e seu potencial de referéncia para um
conjunto de municipios.

Uso
- Contribui para a discussdo e a tomada de decisdo da regionalizacdo, do planejamento e Pro-
gramacdo Pactuada Integrada.

Limitacoes
- Qualidade dos registros hospitalares.

Fonte
- Numerador e Denominador: SIH.
V... TAXA DE EVASAO DE INTERNACAO

Conceito
Proporcdo de residentes de um determinado municipio internados em outros municipios.

Método de cdlculo

NuUmero de internactes de residentes de um determinado municipio
ocorridas em outros municipios em dado periodo

x 100
Total de internacdes hospitalares deste municipio no mesmo periodo
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Interpretacdo
- Indica a falta de leitos em determinado municipio e as possiveis referéncias existentes.

Uso
- Contribui para a regionalizacdo, descentralizacdo, planejamento e Programacdo Pactuada
Integrada (PPI).

Limitacoes
- Qualidade dos registros hospitalares.

Fonte

- Numerador e denominador: SIH.

V.5. GASTO MUNICIPAL EM SAUDE PER CAPITA DOS MUNICIPIOS

Conceito

Montante de gasto municipal em atividades e em actes de salde com recursos proprios e

transferidos para o orcamento municipal.

Método de cdlculo

Gasto municipal em saude de dado municipio no ano

Total da populacdo no mesmo municipio no ano

Interpretacdo
- Confere 0 montante do orcamento municipal executado em saude.

Uso
- Avalia o cumprimento da legislacdio no que diz respeito ao montante municipal minimo para a sadde.

Limitacoes
- Qualidade dos registros das contas municipais.

Fonte
- Numerador: SIOPS e execucdo orcamentdria.
- Denominador: IBGE.

V.6. GASTO ESTADUAL EM SAUDE PER CAPITA DOS MUNICIPIOS

Conceito
Montante de recurso estadual gasto em atividades e em acdes de saude do municipio.
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Método de cdlculo

Gasto estadual em saulde em dado municipio no ano

Total da populacdo no mesmo municipio no ano

Interpretacao

- Confere o investimento estadual em salde no municipio.

- Mede o grau de dependéncia financeira municipal para financiamento da satde em relacdo
ao Estado.

- Checa o grau de influéncia e interesse estadual no municipio.

Uso

- Avadlia o cumprimento da legislacdo no que diz respeito ao montante de participacdo esta-
dual no financiamento da saude.

- Testa a capacidade de alocacdo de recurso estadual para a reducdo de desigualdades regionais.

Limitacoes
- Indisponibilidade de parte da informacado.

Fonte
- Numerador e denominador: SIOPS e execucdo orcamentdria.
- Numerador e denominador: IBGE.

V.7. GASTO FEDERAL EM SAUDE PER CAPITA DOS MUNICIPIOS

Conceito
Montante de recurso federal gasto em atividades e em acGes de saude do municipio.

Método de cdlculo

Gasto federal em saude em dado municipio no ano

Total da populacdo ho mesmo municipio no ano

Interpretacao

- Confere o investimento federal em salde no municipio.

- Mede o grau de dependéncia financeira municipal para financiamento da satde em relacdo
ao governo federal.

- Checa o grau de influéncia federal no municipio.

Uso
- Avalia cumprimento da legislacdo no que diz respeito ao montante de participacdo federal

no financiamento da saude.
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- Testa a capacidade de alocacdo de recurso federal para a reducdo de desigualdades regionais.

Limitacoes
- Qualidade da informacdo do SIOPS.

Fonte
- Numerador e denominador: SIOPS e execucdo orcamentdria.
- Numerador e denominador: IBGE.

V.8. GASTO TOTAL EM SAUDE PER CAPITA DOS MUNICIPIOS

Conceito
Total do gasto em atividades e em acdes de salde com recursos municipal, estadual e federal.

Método de cdlculo

Gasto municipal + Gasto estadual + Gasto federal em saude em dado municipio no ano

Total da populacdo no mesmo municipio no ano

Interpretacdo
- Mede o volume de recursos em salde alocados no municipio, verifica o cumprimento da
legislacdo e indica o peso de cada nivel de gestdo no financiamento do SUS municipal.

Uso
- Permite avaliar desigualdades e alocacdo equitativa de recursos financeiros. Pode ser um ins-
trumento de negociacdo politica no interior de cada nivel de governo e entre os niveis de governo.

Limitacoes

- Qualidade da informacdo do SIOPS.

- Disponibilidade de informacdo.

- Qualidade dos registros das contas municipais.

Fonte
- Numerador e denominador: SIOPS e execucdo orcamentdria.
- Numerador e denominador: IBGE.
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s MATRIZ VI

OBJETIVO

Analisar a resolubilidade do sistema
de saude em relacdo a gestdo do

trabalho e a educacdo na saude

DIMENSAO SUBDIMENSAO TIPO DE AVALIACAO
:
Gestdo do trabalho Estrutura
PACTO DE GESTAO
DO sUS
Formacdo do trabalhador Estrutura
(educacdo permanente) Processo

na sadde
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VI.1. Proporcdo de médicos
terceirizados da Atencdo Bdsica

VI.2. Proporcdo de agentes
comunitdrios de saude terceirizados

VI.3. Proporcdo de médicos da
Atencdo Bdsica com mais de 12
meses de servico

Estadual e municipal

RH municipal

CNES, CRH - SES/SP

VI.4. Presenca de nucleo de educacdo
permanente

VI.5. Numero de cursos ou acdes de
formacdo para Atencdo Bdsica
demandados aos pdlos

VI.6. Proporcdo dos trabalhadores
do SUS com qualificacdo oferecida
pelo SUS

Estadual e municipal

Relatdérios dos pdlos
RH municipal, CRH - SES/SP
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VI.1. PROPORCAO DE MEDICOS TERCEIRIZADOS NA ATENCAO BASICA

Conceito
Parcela de médicos atendendo na Atencdo Bdsica sob contratacdo terceirizada.

Método de cdlculo

NUmero de médicos na Atencdo Bdsica terceirizados em dado local e perfodo 100
X

NUmero total de médicos na Atencdo Bdsica no mesmo local e perfodo

Interpretacao/Uso

- E considerado terceirizado, o profissional gue é contratado por instituictio privada que pres-
ta servico nos equipamentos publicos estatais do SUS.

- Mede a capacidade de gestdo do SUS sobre a forca de trabalho em satide no sistema publico.
- Indica a capacidade regulatdria do gestor sobre a forca de trabalho.

Limitacoes
- Informacdo disponivel nem sempre de forma regular e transparente.

Fonte

- RH municipal.
- CNES.

- CRH - SES/SP

VI.2. PROPORCAO DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE TERCEIRIZADOS

Conceito
Parcela de agentes comunitdrios de saude sob contratacdo terceirizada.

Método de cdlculo

Numero de agentes comunitdrios de saude terceirizados em dado local e periodo 100
X

Numero totdl de agentes comunitdrios de satide no mesmo local e perfodo

Interpretacdo/Uso

- E considerado terceirizado, o profissional que é contratado por instituicéio privada que pres-
ta servico nos equipamentos publicos estatais do SUS.

- Mede a capacidade de gestdo do SUS sobre a forca de trabalho em satide no sistema publico.
- Indica a capacidade regulatdria do gestor sobre esta forca de trabalho.

Limitacoes
- Informacdo disponivel nem sempre de forma regular e transparente.
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Fonte

- RH municipal.
- CNES.

- CRH - SES/SP

VI.3. PROPORCAO DE MEDICOS DA ATENCAO BASICA COM MAIS DE 12 MESES DE SERVICO

Conceito
Parcela de médicos trabalhando hd mais de 12 meses na Atencdo Bdsica.

Método de cdlculo

Numero de médicos na Atencdo Bdsica trabalhando hd mais de 12 meses em dado local e periodo 100
X

Numero total de médicos na Atencdo Bdsica no mesmo local e perfodo

Interpretacdo/Uso

- Mede a rotatividade dos profissionais e permite avaliar, por exemplo, 0 estabelecimento de
vinculos com os usudrios dos servicos, a qualidade da prestacdo desses servicos, a descon-
tinuidade das acdes e a perda do investimento direcionado a formacdo dos profissionais.

Limitacoes
- Informacdo disponivel nem sempre de forma regular e transparente.

Fonte

- RH municipal.
- CNES.

- CRH - SES/SP

VI.4. PRESENCA DE NUCLEO DE EDUCACI\O PERMANENTE
Trata-se de um indicador que mede a pactuacdo entre os gestores estaduais e municipais para
a implementacdo da politica de formacdo e de qualificacdo do trabalhador do SUS. A obtencdo

do dado se dd simplesmente por verificacdo da existéncia ou ndo do nucleo na regido
(SIM/NAO).

VI.5. NUMERO DE CURSOS OU ACOES DE FORMACAO PARA ATENCAO BASICA
DEMANDADOS A0S POLOS

Conceito
Indica a necessidade dos gestores locais e regionais de formar e qualificar a forca de trabalho do SUS.
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Método de cdlculo
Numero de cursos em Atencdo Bdsica por pdlo.

Limitacoes
- Informacdo indisponivel em sistema informatizado.

Fonte
- Relatério dos pdlos de educacdo continuada.
V1.6. PROPORCAO DE TRABALHADORES DO SUS COM QUALIFICACAO OFERECIDA

PELO SUS

Conceito
Parcela de trabalhadores do SUS cuja qualificacdo foi dada pelo SUS.

Método de cdlculo

Numero de trabalhadores do SUS qualificados pelo SUS em dado local e periodo

x 100
Numero total de trabalhadores do SUS

Interpretacdo/Uso
- Mede a capacidade do SUS de qualificar a sua forca de trabalho.

Limitacoes
- Informacdo inexistente ou indisponivel em sistema informatizado.

Fonte
- Relatorios.
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