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RESUMO

FERREIRA, Aline da Silva Barbosa Ferreira. O financiamento da Atencdo Priméaria no Rio
de Janeiro: caminhos e perspectivas. 2022. 106 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva)
— Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2022.

A Politica Nacional de Atencdo Bésica de 2017 destaca a necessidade de um
financiamento tripartite para este nivel de atencdo, no entanto, a participacdo dos estados
ainda apresenta pouca expressdo e se materializa em estratégias pontuais, enquanto 0s
municipios nos Ultimos 30 anos vem expandindo seus gastos em saude. Frente a necessidade
de superacdo para custear e manter os servigos de atencdo primaria nos municipios, alguns
estados vem buscando regulamentar e aprimorar suas participacdes no financiamento
tripartite. A Secretaria Estadual de Salude do Rio de Janeiro (SES-RJ) iniciou sua participacdo
no financiamento da Atencdo Primaria a Saude (APS) em 2007 e vem caminhando ao longo
dos anos com diversas deliberagdes sobre o financiamento tripartite. O Objetivo geral do
estudo é analisar o papel estadual no Cofinanciamento da atencdo primaria no estado do Rio
de Janeiro no periodo de 2007 até 2020, para a qualificacdo e o fortalecimento dos servicos de
salde. Trata-se de um estudo de caso de natureza exploratoria qualitativo e descritivo com a
combinacdo de diferentes métodos de pesquisa, utilizando-se pesquisa bibliogréafica e
documental e de dados secundarios. Considerou-se os programas de cofinanciamento da APS
estadual entre os anos 2007 a 2020 e avaliou-se mais profundamente os impactos do
Programa de Financiamento da Atencdo Primaria (PREFAPS) vigente. Como resultados, foi
observado que proposi¢cdes que trazem os componentes do PREFAPS apresentam forte
inducdo de sustentabilidade da APS e fortalecimento da Estratégia Saude da Familia, além de
organizacdo do processo de trabalho. Contudo, deve-se considerar que a inducdo de
organizacdo de servicos através do repasse financeiro pode nao corresponder a realidade e as
necessidades locais. Para o estabelecimento de metas comuns a todos os participantes, deve-se
refletir sobre a realidade loco regional e a capacidade de gestdo dos municipios em alcancar as
metas determinadas.

Palavras-chave: Financiamento. Atencdo Baésica. Recursos federais. Recursos estaduais.

Politica de saude. Gestao publica.



ABSTRACT

FERREIRA, Aline da Silva Barbosa Ferreira. Financing Primary Care in Rio de Janeiro:
paths and perspectives. 2022. 106 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de
Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2022.

The 2017 National Primary Care Policy highlights the need for tripartite funding for
this level of care, however, the participation of states still has little expression and is
materialized in specific strategies, while municipalities in the last 30 years have been
expanding their spending in health. Faced with the need to overcome difficulties to fund and
maintain primary care services in municipalities, some states have been seeking to regulate
and improve their participation in tripartite funding. The State Department of Health of Rio de
Janeiro (SES-RJ) started its participation in the financing of Primary Health Care (PHC) in
2007 and has been moving forward over the years with several deliberations on tripartite
funding. The general objective of the study is to analyze the state role in the co-financing of
primary care in the state of Rio de Janeiro from 2007 to 2020, for the qualification and
strengthening of health services. This is a qualitative and descriptive exploratory case study
with a combination of different research methods, using bibliographic and documentary
research and secondary data. We considered the state PHC co-financing programs between
2007 and 2020 and further evaluated the impacts of the current Primary Care Financing
Program (PREFAPS). As a result, it was observed that propositions that bring the PREFAPS
components present a strong induction of PHC sustainability and strengthening of the Family
Health Strategy, in addition to the organization of the work process. However, it must be
considered that the induction of service organization through financial transfer may not
correspond to the reality and local needs. In order to establish common goals for all
participants, it is necessary to reflect on the local and regional reality and the management
capacity of the municipalities to achieve the determined goals.

Keywords: Financing; Primary Care. Federal resources. State resources; Health policy.

Public administration.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) promulgado pela Constituicdo Federal de 1988 é um
sistema universal, com base nos principios da integralidade das ac¢Ges, equidade do acesso,
participagdo popular, descentralizacéo e regionalizacdo, sendo estes dois ultimos considerados
0s principios norteadores para 0s processos de reforma e organizacdo politico-territorial do
sistema. A descentralizacdo redefine as responsabilidades entre os entes de governo e
fortalece a importancia das esferas municipais e estaduais na politica de satde, tornando-os
detentores de poder decisério, da gestdo de prestadores e de recursos financeiros (BRASIL,
1990a; LIMA; QUEIROZ, 2012).

Segundo a Lei Organica da Saude, a gestdo do SUS deve ser compartilhada entre as
trés esferas de governo — Unido, Estados e Municipios, bem como a administracdo de recursos
orcamentarios e financeiros (BRASIL, 1990a). Porém, tem-se demonstrado que planejar este
financiamento e garantir repasses necessarios para custeio do SUS ndo tem sido uma tarefa
facil (FIOCRUZ, 2020).

A implementacdo do SUS foi marcada parcialmente pelo subfinanciamento cronico
caracterizado pela alocacgdo insuficiente de recursos orcamentérios e financeiros, incapazes de
instituir plenamente os principios constitucionais do sistema e de se aproximar
comparativamente aos gastos de outros paises com sistemas de satde semelhantes (FUNCIA,
2019).

Tal subfinanciamento crénico do SUS, definido como de natureza estrutural, também
é reflexo do ndo engajamento de esforcos multiplos da sociedade para defender o sistema
publico de salde diante do neoliberalismo e da dependéncia econémica do Brasil aos paises
desenvolvidos, fatores que contribuiram negativamente no orcamento federal, sobretudo na
area da saude, cujo Produto Interno Bruto (PIB) gravitou entre 1,6% a 1,7% ao longo do
século XXI (MARQUES apud FUNCIA, 2019).

Nos altimos anos, reformas baseadas na austeridade fiscal e na restricdo dos gastos
publicos, a exemplo da promulgacdo da Emenda Constitucional 95 (EC 95), que fixa durante
20 anos as despesas publicas com vistas a reduzir o déficit primario por meio de ajuste fiscal,
aumentam a pressdo e a urgéncia da alocacéo adicional de recursos estaduais e municipais
para o financiamento do SUS (MELLO et al., 2019; FUNCIA, 2019).

No periodo entre 1991 a 2017, anterior as mudangas financeiras estabelecidas, ja se

observava 0 aumento de gastos orcamentarios com a saude pelos estados e municipios, onde
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contribuiram com 26% e 31% dos recursos, respectivamente e acima do teto estabelecidos
pela Lei Complementar 141 (FUNCIA, 2019).

A discussdo sobre financiamento deve se dar a partir de duas principais preocupacdes:
0 volume de recursos a ser destinado a salde e a garantia de acesso a servigos de saude a
populacdo com qualidade, eficiéncia, seguranca, e que atenda as necessidades. Mesmo que 0s
principios béasicos do SUS, suas diretrizes e forma de financiar estejam garantidos na
Constituicdo é necessario e urgente aprofundar as discussdes sobre a sustentabilidade do
modelo de saide vigente (BRASIL, 2013).

A partir da apresentacdo por parte do Ministério da Salde no ano de 2019 sobre o
novo modelo de financiamento da salde, o Programa Previne Brasil, ampliou-se o debate
sobre o subfinanciamento do SUS, com énfase na Atencdo Priméria a SaGde (APS)%
essencialmente por parte do governo federal.

A APS no Brasil percorreu por diversos momentos de organizagdo e na década de 90
apresentou marcos importantes para o fortalecimento e reestruturacdo do modelo de
assisténcia a saude do SUS. Em 1991 o governo institui o Programa de Agentes Cominitarios
de Saude (PACS) com o objetivo de melhorar as condi¢bes de salude das comunidades de
algumas regides do norte e nordeste. A figura do Agente Comunitéario de Saude (ACS), uma
nova classe de trabalhadores de saude, era formada pela e para a comunidade, atuando nas
localidades definidas.

O PACS deu origem ao Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, que assume
grande destaque na agenda nacional como instrumento de reforma politica, onde se estabelece
um novo modelo de atencdo, com mudancas na organizacdo do sistema e no Seu
financiamento (VIANA; DAL POZ apud LIMA et al., 2005).

Entre os anos 1998 e 2018 a ESF se expandiu de forma abrupta se tornando o modelo
de atencdo a salde para mais de 95% dos municipios brasileiros e com responsabilidade
sanitaria para 62,5% da populacdo (MASSUDA, 2020).

Sabe-se que a Atencdo Primaria no Brasil apresenta grandes desafios que precisam ser
superados para o alcance da melhoria da qualidade e para o seu fortalecimento no sistema de
salde enquanto porta preferencial de entrada dos usuérios na rede de servigos (SILVEIRA,
PEREIRA, 2013).

1 A terminologia atencdo bésica é comumente utilizada no Brasil para descrever o primeiro nivel de atengio a
saude. No ambito internacional a terminologia utilizada é Atengdo priméria a Saide. Optou-se neste estudo em
utilizar os dois termos considerando a Atengdo Basica (AB) e Atencdo Primaria a Satde (APS) como termos
equivalentes.
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O Brasil se divide em cinco regifes, de acordo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE): Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste, que sdo permeados de
desigualdades sociais, educacionais e econdémicas devido a sua formacéo territorial e historia.
As regibes Sul e Sudeste sdo bastante desenvolvias e em contrapartida, regides Norte e
Nordeste apresentam indices de desenvolvimento bem menores. A regido Norte é a regido
brasileira com maior extensdo territorial, enquanto a regido sudeste é a mais populosa dentre
as cinco regides. Estas disparidades regionais diante de inimeras iniquidades encontradas no
Brasil, com necessidades em satude muito distintas compdem um dos problemas comumente
enfrentados pela APS (LIMA; QUEIROZ, 2012).

No que se refere ao financiamento da APS, desde a promulgacdo do Norma
Operacional Basica de 1996 (NOB 96) até a implementacdo do novo financiamento em 2019,
a transferéncia de custeio era composto por dois componentes: Piso da Atencdo Basica (PAB)
fixo e PAB varidvel. O PAB fixo era calculado de forma per capta, ou seja, a tranfererencia
era com base na populacdo segundo dados do IBGE. J& o PAB variavel era com base na
implantacdo de programas estratégicos.

Recentemente, com base no Programa Previne Brasil, a alocacdo de recursos aos
municipios considerando o0s aspectos epidemioldgicos e sociais apresenta fragilidades,
ampliando ainda mais a desigualdade do sistema em territério nacional.

Embora a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017 destaque a
necessidade de um financiamento tripartite para este nivel de atencdo, a participacdo dos
estados ainda apresenta pouca expressdo e se materializa em estratégias pontuais enquanto 0s
municipios nos ultimos 30 anos vem expandindo seus gastos em salde. A participacdo de
gastos federais apresenta crescimento em termos de volume total de recursos, porém sem
expressividade no conjunto de gasto em salde, participacdo no PIB ou receita federal (MELO
etal., 2019)

Frente a necessidade de superacdo para custear e manter os servicos de atencao
primaria nos municipios, no que se refere aos diferentes modelos de organizacéo e restricoes
orcamentarias, alguns estados vem buscando regulamentar e aprimorar suas participacdes no
financiamento tripartite (FIOCRUZ, 2020).

A Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro (SES-RJ) iniciou sua participacao
no financiamento da APS em 2007 (Resolucdo SESDEC n. 189 de 06 de dezembro de 2007)
com o Programa Salde na Area e vem caminhando ao longo dos anos com diversas
deliberagdes sobre o financiamento tripartite. Podemos citar: em 2011 através da Deliberacao

CIB-RJ n° 1.275 de 15/04/2011 que descreve novos indicadores do Programa Saude na area,
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em 2013 com a Resolugdo SES-RJ n° 622, de 16/05/2013 com a publicagéo do Programa de
Apoio aos Hospitais do Interior (PAHI), em 2014 com a Resolugdo SES-RJ n° 924 de
15/05/2014, instituindo o Programa de Financiamento Integrado da Atencdo Basica e em
2019 (Resolucdo SES n° 1846 de 09/05/2019) que apresenta o Programa Estadual de
Financiamento da Atengdo Primaria a Saude (PREFAPS). Ao longo dos anos, 0s programas
supramencionados foram revisados, alguns interrompidos e reestruturados em novos
programas com objetivos direcionados a inducdo do modelo da Estratégia de Salde da
Familia (ESF) e fortalecimento da Atencéo primaria.

No entanto, no ambito nacional, mudangas importantes em relagdo a ESF, sua
composicdo e modalidade foram impostas através da Politica Nacional da Atencdo Baésica
(PNAB) de 2017. Componentes indispensaveis como 0s Agentes Comunitarios de Salde
tornam-se facultativos nas equipes de salude da familia, carga horaria de médicos e
enfermeiros reduzidos e estabelecimento de equipes de atencdo priméaria balizadas em
processos divergentes a ESF sdo algumas das alteragdes produzidas e que estabeleceram o
inicio do desmonte da APS, sobretudo da ESF.

Pari passu as mudancas de modelos de atencdo primaria, em 2019 o Ministério da
Saude langou uma nova modalidade de financiamento do SUS, o Programa Previne Brasil,
trazendo diversas alteragdes no modelo de financiamento para a Atencéo primaria. O Previne
Brasil modificou os critérios de repasses federais ao municipio, extinguindo o Piso de
Atencdo Basica (PAB) fixo e programas importantes vinculados ao PAB variavel igualmente
extinto, inferindo na necessidade do aumento de gastos na salde pelos municipios para
sustentabilidade da APS (CNM, 2018).

A partir de tal mudanca e considerando a participacdo tripartite do financiamento do
SUS, caberia questionar qual a participacdo dos estados brasileiros para a manutencdo e
avanco nas acoes e servicos de saude no &mbito da APS? Para além, caberia identificar qual
responsabilidade os estados possuem no campo politico para frear o desfinanciamento da
saude?

Este estudo analisa a participagdo dos recursos estaduais para o financiamento da
atencdo primaria no estado do Rio de Janeiro.

Sendo assim, a pergunta norteadora do estudo € como a Coparticipacdo estadual no
financiamento da APS poderia fomentar e fortalecer as acbes e servicos de saude nos
municipios? O estado do Rio de Janeiro tem participado da alocagdo de recursos para a APS

aos municipios desde 2007 e a partir desta experiéncia na condugdo de cofinanciamento
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compreende-se que seja possivel observar o papel do estado brasileiro na participacdo
orcamentaria do SUS.

A motivacdo para esse estudo surgiu ao longo da minha trajetoria profissional.
Formada em Nutricdo ingressei na Residéncia Multriprofissional em Salde da Familia na
Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca (ENSP) onde pude aprender sobre a atencdo
priméria e a potencialidade da ESF para melhoria do cuidado a populacdo, sobretudo nos
impactos positivos das acdes realizadas neste nivel de atencdo nos indicadores de salde.
Durante o curso de Residéncia em gestdo da atencdo basica fui inserida na SES RJ na ocasido
na Superintendéncia de Atencdo Baésica (SAB), onde pude conhecer e identificar as
possibilidades e os desafios do estado em garantir a manutencdo do SUS, o fortalecimento da
APS e a inducdo de modelo de atencdo segundo o Ministério da Saude propunha. Durante o
curso me dediquei a estudar sobre a participacdo financeira da SES para a APS aos
municipios que aderiram o Programa de Financiamento Integrado da Atencéo Bésica.

Ao término do curso estive na gestdo local de uma unidade béasica de satde, onde pude
na préatica, exercer com muitos desafios na funcdo de gestdo a fim de estabelecer fluxos e
protocolos, organizacdo e manutencdo dos espacos de atendimento, sensibilizacdo de
profissionais para o atendimento humanizado e escuta qualificada aos usuarios, com intuito de
promover no cotidiano uma APS mais forte.

Em 2019 durante a gestdo Crivella concomitante ao governo Bolsonaro, o dia a dia de
guem faz o SUS acontecer tornou-se também um desafio pessoal. Ali ndo caberia mais néo se
incomodar e sentir diretamente o0s estragos de uma gestdo que desacredita no Sistema de
Saude. A partir das deliberacbes de portarias e decretos alterando modelos de APS e seu
financiamento, o fazer SUS e APS tornou-se insustentavel. VVer o desmonte escancarado e ter
que colocar em pratica acdes que fragilizam os atributos essenciais da APS me adoeceu e me
fez relembrar o papel do estado do RJ para se opor a este cenario. Diante do desfinanciamento
pelo municipio, o estado poderia agir mais contundente nas acbes de fortalecimento e
manutencdo da APS?

O presente estudo estd organizado da seguinte forma: Introducdo que apresenta 0s
desafios do financiamento do SUS e da APS e a participacdo das trés esferas de governo na
alocacdo de recursos; Objetivos geral e especificos onde esta elucidado o que o estudo se
propds a analisar; Segue-se com o referencial tedrico contextualizando a tematica que €
composta pelos seguintes capitulos: No capitulo 1 um breve histérico do financiamento do
SUS e os caminhos percorridos para sua estruturacdo sdo apresentados; no Capitulo 2 a

abordagem sobre Atencdo Primaria a Saude, sua politica e 0 modelo de financiamento desde a
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sua implantacdo até os dias atuais. No Capitulo 3 um breve panorama das experiéncia de
cofinanciamento dos estados do sudeste do Brasil. Em seguida é apresentado o percurso
metodologico trilhado no estudo seguido dos resultados e discussd@o com a contextualizacao
sobre os programas de cofinanciamento da SES-RJ desde 2007 até 2020, caracterizados pelos
objetivos, avancos e desafios. Por fim, as consideracbes finais com reflexdes sobre o
momento que estamos vivenciando em busca de uma atencao primaria de qualidade para o

Nosso pais.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo geral

Analisar o papel estadual do Cofinanciamento da atencdo primaria no estado do Rio de

Janeiro no periodo de 2007 até 2020, para a qualificacdo e o fortalecimento dos servicos de

saude.

1.2 Objetivos especificos

a) Apresentar os marcos legais que estruturaram o financiamento da atencao
bésica no pais;

b) Descrever as estratégias de cofinanciamento estadual da APS da SES-RJ no
periodo de 2007 a 2020;

C) Apresentar uma linha do tempo com os marcos histéricos do Cofinanciamento
do Estado do Rio de Janeiro;

d) Discutir os resultados do programa de cofinanciamento estadual vigente
(PREFAPS) dos anos 2019 e 2020.
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2 O FINANCIAMENTO DO SUS E SEUS AVANCOS NA ATENCAO BASICA A
SAUDE NO BRASIL

A Constituicdo Federal de 1988 determina que as acdes e servicos do Sistema Unico
de Satde sejam financiados, nos termos do artigo 195, “[...] com recursos do orgamento da
seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de
outras fontes.” (BRASIL, 1988). No que se refere ao mecanismo de transferéncia de recursos
da Unido aos Estados, Distrito Federal e Municipios, para que sejam executadas as a¢des e
servicos de salde, a Lei Orgéanica da Salde (LOS) determina que seja considerada a
combinacdo de critérios como perfil epidemioldgico e demogréafico, capacidade de gestdo e
plano de investimento (BRASIL, 1990a).

Para alinhar os mecanismos de repasse e transferéncia de recursos entre os niveis
nacionais e subnacionais previstos na Constituicdo Federal de 1988, Lei Orgénica da Saude e
Lei 8142, foram publicadas na década de 1990 as Normas Operacionais Basicas (NOB) que se
tornaram instrumentos essenciais para consubstancializar a diretriz da descentralizacdo
(LIRA, 2010; LEVCOVITZ et al., 2001).

As NOBs séo instrumentos de regulacdo do processo de descentralizacdo e tratam
sobre aspectos de divisdo de responsabilidades, relacbes entre gestores e critérios de
transferéncia de recursos federais para estados e municipios (LEVCOVITZ et al., 2001). As
trés NOBS editadas na década de 1990 — NOB 91, 93 e 96 — diferenciam-se entre si e tais
diferencas estdo relacionadas com o contexto histérico no qual foram formuladas.

A NOB 01/91 foi a primeira NOB editada no periodo onde ainda existia o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) ja associada ao Ministério
da Saude. Foi a partir desta Norma que as transferéncias de recursos passaram a ser através da
utilizacdo de tabelas de procedimentos ambulatoriais e hospitalares, processadas por meio de
Sistemas de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e Hospitalar (SIH). As internagdes hospitalares
dependem da autorizacdo de Internagcdes Hospitalares (AIH) (SERRA; RODRIGUES, 2007).

Como o faturamento é realizado a partir dos procedimentos realizados e sabendo que
ha grande desigualdade na distribuicéo regional da rede de agdes e servigos, a distribui¢do dos
recursos administrados pelos sistemas SIA e pelo SIH, na opinido de Serra e Rodrigues
(2007), é bastante dispare.

De acordo com Levcovitz et al. (2001), embora a NOB 01/91 tenha se estabelecido em

apoio a descentralizacdo e reforgco do poder municipal, inUmeras criticas foram feitas no
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periodo “[...] em relagdo ao seu formato centralizador, relacionado aos mecanismos de
transferéncia convenial, ao repasse condicionado a producdo e a propria legitimidade da
regulamentacdo do sistema atraves de normas e portarias que colidiam com as diretrizes da
LOS.”

Ainda segundo 0 mesmo autor, alguns efeitos negativos foram observados na relagdo
entre estado e municipios. Para ele, a NOB 01/91 favoreceu a relacdo direta entre o nivel
federal e os municipios, através da logica do repasse financeiro para o custeio das acdes de
salude, e essa relacdo direta federal/municipios propiciou ao estado pouco poder de
intervencédo na definigdo dos critérios utilizados. Para Levcovitz et al. (1997) apud Levcovitz
et al. (2001), “[...] a mudanga representou, para 0s estados, a perda da funcdo articuladora e
negociadora observada no periodo SUDS.”

A NOB 01/93 foi formulada em outra conjuntura, marcada por eventos associados a
politica de satde no inicio da década de 1990: avanco da municipalizacdo; envolvimento
expressivo dos secretarios municipais de saude; e desenvolvimento da IX Conferéncia
Nacional de Saude em 1992 (LEVCOVITZ et al., 2001).

A nova NOB trouxe mudancas na forma de repasse de recursos, através da
implantacdo do mecanismo de transferéncia fundo a fundo, além da criacdo de condicGes de
habilitacdo de gestdo, sendo elas, incipiente, parcial e semiplena aos estados e municipios. Os
estagios de habilitacdo correspondem a autonomia que o estado e municipios dispdem.
Quanto mais avancada a habilitacdo, maior autonomia para alocar os recursos transferidos
pelo ente federal (SERRA; RODRIGUES, 2007). Contudo, 0s municipios que ndo seguiam as
determinacgOes federais tinham, como forma de penalidade, a suspensédo das transferéncias de
recursos, o que feria a sua autonomia constitucional (ARRETCHE, 2003, apud SERRA,;
RODRIGUES, 2007).

Mesmo com alguns dilemas, a NOB 01/93 possibilitou um avanco significativo ao
implementar de fato a transferéncia fundo a fundo dos recursos federais conforme
preconizado na Lei Orgéanica da Saude. Os municipios habilitados no modelo de gestdo
semiplena passaram a ter maior autonomia sobre seus gastos, podendo programar e executar
0s recursos nos diferentes areas assistenciais, pois puderam contar com o recurso total da
assisténcia ambulatorial e hospitalar (LEVCOVITZ et al., 2001).

Outros avancos importantes foram a constituicdo da Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB) em cada estado e a mudanga da forma de participacdo dos estados na politica de saude.

A partir da NOB 01/93 os estados passaram a ter atribuigdes mais complexas passando

a assumir funcdes de gerenciamento dos sistemas de informagdes SIA-SUS e SIH-SUS, além
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de assumir o papel de mediador entre municipios e governo federal, ou até mesmo a gestéo
municipal, de carater provisorio até que o municipio fosse capaz de gerir com autonomia.
Contudo, a NOB néo apresentou caminhos a configuracdo das novas fungdes, tampouco
definiu e garantiu os recursos e instrumentos necessarios a sua implantacdo (LEVCOVITZ et
al., 2001; FADEL et al., 2009).

Embora a NOB 01/93 tenha aplicado novas dindmicas, foi formulada e implantada
através da Portaria n® 2.202, de 5 de novembro de 1996 a NOB 01/96, que passou por
processo de discussdo em foruns do Conselho Nacional de Saude e Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), e contou com a participacdo de varios segmentos da sociedade e oficinas de
trabalho do Conselho Nacional de Secretarios de Salude (CONASS), em busca de uma
proposta que atendesse as necessidades dos diferentes niveis gestores do SUS. Dentre 0s
objetivos gerais da NOB 01/96, é importante ressaltar no que se refere ao financiamento:
“aumentar a participagdo percentual de transferéncia regular e automatica dos recursos
federais a municipios e implementar esta modalidade de transferéncia aos estados, reduzindo
a transferéncia por remuneracéao de servigos produzidos” (LEVCOVITZ et al., 2001).

Para a viabilidade do objetivo, os critérios de habilitacdo a gestdo instituidos pela
NOB 01/93 (apresentados em citacOes anteriores) foram modificados pela NOB 01/96,
passando a ser gestdo plena da Atencdo Basica e gestdo plena do sistema. A nova norma
também instituiu a Programacdo Pactuada Integrada (PPl) um mecanismo que permite a
negociacdo da distribuicdo dos recursos transferidos pelo Ministério da Salde aos estados e
municipios, para a Média e Alta Complexidade (SERRA; RODRIGUES, 2007).

A NOB 96 criou ainda o Piso da Atencdo Basica (PAB) representando um grande
avanco para o cumprimento dos critérios de perfil demografico e epidemioldgico definidos
pela Lei Orgéanica da Saude para o repasse de recursos e para a Atencdo Basica. A base de
calculo para o financiamento da ABS passa considerar o contingente populacional e o repasse
passa a ser atraves de dois mecanismos: PAB Fixo e PAB Variavel. Os recursos do PAB Fixo
foram fixados inicialmente no valor de R$10,00 por habitante/ano destinados a Atencdo
Bésica em todos 0os municipios, até mesmo os ndo habilitados a gestdo do SUS. Ja em relagdo
ao PAB Variavel, foram criados incentivos aos programas de Saude da Familia (PSF) e de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), acrescentando valores correspondentes a cobertura
assistencial desses programas (SERRA; RODRIGUES, 2007).

Para Levcovitz et al (2001), a NOB 96 diferencia-se das demais pois incentiva a
mudanga de modelo assistencial, estabelecendo repasse de recursos atrelado a implantacgao e

estruturacdo dos PACS e PSF pelos municipios. Castro e Fausto (2012) corroboram com o
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autor, afirmando que “[...] a transferéncia do PAB aos municipios habilitados favoreceu um
crescimento expressivo do ntimero de equipes de satde da familia nas varias regides do pais”.

De fato, com a implantacdo da NOB observou-se um aumento da expansdo dos
programas em todo o pais, chegando ao més de dezembro de 2000 a cobertura de 51,5% de
PACS e 22,5% de PSF da populacéo brasileira (LEVCOVITZ et al., 2001).

Além de todas essas mudancas, a NOB 01/96 também estabeleceu tetos financeiros de
assisténcia do estado e dos municipios, transferindo recursos fundo a fundo estabelecidos nas
Programacdes Pactuadas Integradas. No entanto, o Ministério da Salde se baseia na série
historica de producdo para o célculo do teto financeiro, desconsiderando, portanto, o perfil
epidemioldgico e demografico, bem como os demais critérios estabelecidos pela Lei Orgénica
da Saude (SERRA; RODRIGUES, 2007).

Vale dizer que, para o repasse de recursos fundo a fundo, a NOB 96 obriga a criacao
de um Fundo Municipal de Saude e de um Conselho Municipal de Salde, oferecendo maior
autonomia e responsabilidade ao gestor municipal (MATTOS; COSTA, 2003).

Em 13 de setembro de 2000 foi implantada a Emenda Constitucional n. 29 a fim de
garantir o volume de recursos suficientes para atender as necessidades de satde (CONOF/CD,
2012). Nela h& o estabelecimento da participacdo minima no financiamento das acfes e
servicos publicos de saude da Unido, Estado, Distrito Federal e Municipios.

Todavia, com o0 objetivo de tornar claros os conceitos e modus operantis determinadas
pela Emenda e de homogeneizar os entendimentos sobre o documento por parte dos entes de
governo, foi editada em 13 de janeiro de 2012 a Lei Complementar n. 141, que regulamenta a
EC29 e fixa defini¢cOes que permitem garantir o financiamento das despesas essenciais para a
manutenc¢do do sistema. Além disso, a lei também buscou fixar regras, diretrizes e condi¢des
para definir o que sdo acOes e servicos de saude possiveis de serem financiados dentro dos
recursos minimos estabelecidos. Sendo assim, sdo considerados acdes e servicos de salde
pela referida lei, somente aquelas voltadas para promocdo, protecdo e recuperacdo da salde e
que atendam os principios estabelecidos no art. 7° da lei n 8080 (CONOF/CD, 2012).

Os percentuais de investimento financeiro da Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios no SUS estdo definidos por esta lei complementar que determina aos municipios e
Distrito Federal a aplicacdo anual de no minimo 15% da arrecadacgédo dos impostos em agdes e
servigos publicos de saude, e ao estado a aplicacdo de no minimo 12%. Em relacdo a
participacdo dos estados, este destinavam 6% no ano 2000 dos gastos em saude, 0 que permite

a partir da implementacdo a ampliagdo desta participagdo. Contudo, nos anos subsequentes a
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emenda e a lei complementar, o cumprimento por parte dos estados tem sido dificil (LIMA,
2005).

No que se refere a participacdo orcamentaria pela Unido conforme a EC 29/2000, o
montante aplicado deve corresponder ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior,
acrescido do percentual relativo a variacdo do Produto Interno Bruto (PIB) do ano anterior.
Ou seja, a participagdo da esfera federal ndo propunha percentual minimo de gastos com a
salde, o que torna o montante total de recursos alocados insuficientes.

Em 2015, foi regulamentado a Emenda Constitucional (EC) 86, que altera os artigos
165, 166 e 198 da Constituicdo Federal e dispde sobre a programacdo orcamentaria dos gastos
em acdes e servicos publicos de salde pela Unido. Com base na EC 86/2015, a participacdo
orcamentaria federal deverd ocorrer de forma progressiva segundo a base de calculo
constitucional. A nova base de calculo constitucional para a aplicacdo minima em acdes e
servicos publicos em salde a partir de 2016 serd a Receita Corrente Liquida da Unido, sendo
13,2% em 2016, 13,7% em 2017, 14,1% em 2018, 14,5% em 2019 e 15% a partir de 2020
(BRASIL, 2015).

Durante o governo Temer alterou-se tal prerrogativa com a introducdo da maior
medida de austeridade fiscal, intensificando o desfinanciamento do SUS. A EC 29/2016
favoreceu o corte dréstico dos gastos publicos com justificativa ao alcance do equilibrio
fiscal, todavia congelou durante 20 anos a expansao dos gastos publicos com base nos valores
das despesas de 2017, com correcdo dos valores de indice de Preco ao Consumidor Amplo/
Instituto de Geografia e Estatistica. Ademais, a nova EC revoga a programacdo de gastos
instituidos na EC 86 observando-se uma perda exponencial de recursos destinados a salde
(MENDES; CARNUT; GUERRA, 2018).

E imperativo, portanto ressaltar o caminho trilhado de desfinanciamento e possiveis
impactos negativos na saude da populacdo brasileira sob a 6tima da EC 29. A reducdo de
participacao financeira gerada tem impacto direto nas acdes e servicos realizados pelo SUS, e
fortalece em certa medida, cada vez mais a participacdo do setor privado. Além disso, a
limitacdo orgamentéria imposta pela EC interfere nas despesas dos estados e municipios uma
vez que as transferéncias federais tornam-se ainda menores do que 0 necessario.

No que tange ao repasse dos recursos dos estados aos municipios, a Lei Complementar
141 proferida anteriormente prevé para a transferéncia de recursos critérios de necessidade de
salde da populacdo, dimensdes epidemioldgica, demografica, socioeconémica e espacial e a
capacidade de oferta de agdes e servigos de salde. Esse critério tem por finalidade reduzir as
desigualdades regionais (BRASIL, 2013).
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Mesmo com inlmeras tentativas de regulamentar a operacionalizacéo e a participacao
dos entes federativos na gestdo do SUS com implementacdo de Normas (NOBs e Noas) além
de Portarias, a consolidacdo da descentralizacdo e equidade social ainda apresentou-se
incipiente. Nesta perspectiva, visando a superacdo dos desacordos entre estados no processo
de regionalizacdo, foi implantada a Portaria GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006 que
divulga o Pacto pela Saude — consolidacdo do SUS e aprova as diretrizes operacionais
relativas a ele (FADEL et al., 2009; BRASIL, 2006).

O Pacto pela Saude é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre a
Unido, Estados e Municipios. Tem por objetivo principal qualificar e implementar o processo
de descentralizacdo, organizacdo e gestdo do SUS através da pactuacdo intergestores e esta
dividido em trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em defesa do SUS e Pacto de Gestédo
(FADEL et al., 2009). Cada componente traz compromissos que devem ser firmados pelos
entes em busca de maior eficiéncia e qualidade de resposta do SUS, porém o Pacto de Gestao
€ o componente que revela maior mudanca em termos de evolucdo no sistema de
financiamento e da regionalizacéo.

O Pacto pela Vida prioriza a Estratégia de Satude da Familia como modelo ordenador
da rede e estimula através da pactuacdo a expansdo, qualificacdo e financiamento pelos trés
entes de governo. Ja no Pacto de Gestdo o financiamento tripartite passa a considerar critérios
de equidade nas transferéncias fundo a fundo, através de instrumentos de planejamento e
avaliacdo que buscam analisar as necessidades regionais (BRASIL, 2006). Ainda em relagédo
ao financiamento, o Pacto de Gestdo estabelece uma importante mudanca no forma de repasse
de recursos pelo Ministério da Salde, através da definicdo de blocos de financiamento de
custeio, tendo cada um a sua especificidade. Sdo blocos de financiamento: Atencdo Basica;
Atencdo de Média e Alta complexidade; Vigilancia em Salde; Assisténcia Farmacéutica;
Gestdo do SUS e Bloco de Investimento na Rede de Servicos de Saude, este Gltimo inserido
pela Portaria n. 837, de 23 de abril de 2009.

Desta forma, segundo Fadel et.al. (2009) o Pacto de Gestdo trouxe novas perspectivas
em busca da qualidade dos servicos e de resolugédo de problemas que ndo foram solucionados
pelas NOBs e Noas, como a redugdo nas iniquidades macrorregionais, estaduais e regionais
em relacdo as acOes e servicos de saude.

No que se refere aos blocos de financiamento instituidos, é possivel considerar um
avanco quanto a redugdo de excesso de repasses a apenas seis. Em contrapartida, sua forma de

definicdo culminou na categorizacdo dos blocos em niveis de atencdo a salde e areas
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administrativas do Ministério da Salde, e ndo assegurou equitativamente a alocagdo de
recursos (MENDES; CARNUT; GUERRA, 2018).

Posteriormente um novo modelo de alocacdo de recursos foi instituido através da
Portaria MS n 3.992, que transfere os seis blocos anteriormente estabelecidos em apenas dois
— Bloco de Custeio das AcOes e Servigos Publicos de Saude e Bloco de Investimento das
Ac0es e Servigos Publicos de Sadde. De um modo geral, entende-se bloco de custeio o gasto
referente a manutencéo, obras de construcdo, ampliacdo e adequacdo de imdveis novos e/ou ja
existentes, pagamento de servidores. Ja bloco de investimento refere-se a aquisicdo de
equipamentos voltados para a¢des e servicos publicos de salde.

Os repasses sao realizados fundo a fundo a municipios e estados em conta corrente de
cada bloco de forma regular e automaética, no entanto, € necessario o cumprimento de
condicionalidades, a saber: instituicdo e funcionamento do Conselho de Saude; instituicdo e
funcionamento do Fundo de Salde; previsdo de agdes e servicos no Plano de Salde e na
Programagdo Anual; relatério anual de gestdo apresentado ao Conselho de Salde e
alimentacdo dos sistemas de informacdo (BRASIL, 2017).

Abaixo apresentamos uma linha do tempo onde estdo elucidados os principais marcos

legais que formularam o financiamento do SUS.

Figura 1 - Linha do tempo dos principais marcos legais do financiamento do SUS

NOB 91 NOB 93 NOB 96

2012

Utilizagdo de Transferéncia Novas Estabelecimento da  Dividido em trés  Municipios & Distrito Participagdo Congelou
tabelas de fundo a fundo, modalidades  participagio minima  componentes:  Federalaaplicacéo anual  grcamentdria  durante 20
procedimentos  além da criagio de  gest3o plenada no financiamento das Pacto pela Vida, de:f?;:ﬁ'g';gg;jida federal de forma  anosa
ambulatoriais e condigBes de Atencdo Basica agdes e servigos Pacto em defesa impostos em agBes e progressiva expansdo
hospitalares habilitagio de e gestdio plena  publicos de sadde da  do SUS e Pacto servigos pablicos de  S€8UNdo a base de  dos gastos
(SIA/SIH) gestdo; papel do  do sistema; PPI; Unido, Estado, Distrito  de Gestdo satde, e ao estado a calculo publicos
estado PAB; Federal e Municipios aplicagdo de no minimo  constitucional

12%.

Fonte: A autora, 2022
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3 CONTEXTUALIZANDO A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

A Atencdo Basica (AB) é descrita na PNAB como sendo um conjunto de acdes de

saude,

[...] no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecéo da sadde,
a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, reducéo de
danos e a manutengdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral
que impacte na situagdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de salde das coletividades (BRASIL, 2012).

As acdes e servicos de salde sdo desenvolvidos em trabalho em equipe
multiprofissional, voltado para a populacdo de territério definido, pela qual assume a
responsabilidade sanitaria. A AB é desenvolvida com alto grau de descentralizacdo e
capilaridade, contiguo a vida da populacéo, e deve ser a principal porta de entrada da Rede de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2012).

O Programa Saude da Familia (PSF) que foi ampliado para Estratégia de Salde da
Familia (ESF) passou a ser politica prioritaria do governo federal a partir de 1995, colocando
a AB na agenda decisoria da politica nacional de salde, e atualmente € a principal estratégia
de configuracao deste nivel de atencdo no Brasil. Ademais, a ESF gerou mudancas no modelo
de atencdo, na reorganizacdo dos sistemas municipais de saude e no financiamento da politica
no Brasil (CASTRO; FAUSTO apud VIANA; DAL POZ, 1998).

No entanto, no ano de 2019 foi publicada a Portaria 2539 de 26 de setembro de 2019
alterando a configuracdo das equipes que atuam na AB, instituindo nova modalidade. De
acordo com a portaria, além das equipes de Saude da Familia (eSF), o municipio ou distrito
federal podera implementar equipe de Atencdo Baésica (eAB), que se configura com um
médico e enfermeiro em sua composicao e apresenta carga horaria reduzida, comparada as
eSF (BRASIL, 2019).

De acordo com a portaria as eAB poderdo apresentar duas modalidades com carga

horéria distinta, segundo o quadro abaixo:
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Quadro 1 - Modalidades de equipes de Atencdo Bésica segundo carga horaria

MODALIDADE I MODALIDADE II

Carga horaria minima individual de | Carga horaria minima individual de

profissionais de 20 horas profissionais de 30 horas

Populacdo adscrita correspondente a 50% | Populacdo adscrita correspondente a 75% da

da populacéo atendida pelas eSF populacédo atendida pelas eSF

Fonte: Portaria 2539, de 26 de setembro de 2019.

A alteracdo instituida sobre as modalidades das equipes confere a gestdo municipal
maior autonomia na implementacao e configuracdo dos servigos de AB, contudo, a ESF antes
politica prioritaria, comeca a ser mais uma possibilidade de servicos e acdes. Melo et al.
(2018) corrobora com tal argumento ao identificar as alteracbes apresentadas como
priorizagdo da atencdo bésica tradicional em detrimento da ESF, caminhando para o seu
desmonte.

De acordo com a PNAB (2017), o financiamento da Atencdo Baésica € tripartite. No
que se refere a participacao da esfera federal, desde a Portaria 204/2007 as transferéncias dos
recursos federais eram alocados através de seis blocos de financiamento, contudo a partir da
Portaria 3.3992, de 28 de dezembro de 2007 os repasses para municipios, estados e distrito
federal passa a ser a partir de dois blocos: Bloco de Custeio das AcBes e Servicos Publicos de
Saude (ASPS) e bloco de investimento na rede de servicos publicos de saide (CNM, 2018).

A reducdo do nimero de blocos estabelecidos propicia maior autonomia aos gestores
na utilizagdo dos recursos repassados, por outro lado promove dificuldades na utilizacdo
correta dos mesmos. Nesse sentido, o planejamento e o plano de salde do municipio passam a
ser instrumentos valiosos para garantia da aplicacdo adequada dos recursos nas acdes

pactuadas.
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Figura 2 - Financiamento e transferéncia dos recursos federais segundo
Portaria 3.992/2017
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Fonte: CNM, 2018.

O Bloco de atengdo bésica passa a ser parte do bloco de custeio e é composto pelo
Piso da Atencdo Bésica (PAB) Fixo e Variavel, modelo instituido pela NOB 01/96 j& visto
anteriormente. Assim como previsto na NOB, o PAB Fixo é calculado com base na populagéo
de cada municipio (per capita), e repassado Fundo a Fundo mensalmente, de forma regular e
automatica, considerando um valor atribuido a cada municipio (varia entre R$23 e R$28)
segundo equidade, multiplicado pela populagdo adscrita (BRASIL, 2017). Os municipios sdo
separados por faixas considerando critérios de equidade contemplando, especialmente,
indicadores de carater socioecondmico (PIB Per Capita, Percentual da Populacdo com Plano
de Saude, Percentual da Populacdo com Bolsa Familia, Percentual da Populacdo em Extrema
Pobreza) e porte populacional (BRASIL, 2011; SAB ;SAS; SES-RJ, 2013).

Esta divisdo por faixas diferencia o valor per capita por municipio beneficiando
municipios mais pobres e com menores densidades demograficas (SAB/SAS/SES-RJ, 2013).
Por outro lado, esta mesma divisdo também condiciona os municipios mais pobres, porém
com grande porte populacional ao repasse financeiro menor por se apresentar na faixa dos
municipios mais populosos.

O PAB variavel basicamente é baseado em adesdo de estratégias e prevé: recursos

para fomento a implantacdo de programas estratégicos, dentre eles a equipes de saude da
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familia, NASF-AB, entre outros; recursos direcionados a abrangéncia de oferta de acles e
servigos; recursos direcionados ao desempenho assistencial, com pardmetro e
comparabilidade nacional, tal como o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB).

Além do PMAQ, o Programa Requalifica UBS e Programa Mais Médicos (PMM)
foram programas voltados para a o investimento da APS com vistas a qualificacdo de
estrutura e acesso .Segundo Giovanella et all (2016), os trés programas convergem na
perspectiva de conferir a APS forte, resolutiva e abrangente, a partir do enfrentamento dos
problemas acentuados: estrutura precéria, rotatividade de médicos e auséncia de processo
avaliativo da APS.

O PMAQ e o Requalifica UBS surgiram em 2011, e objetivavam melhorar o acesso e
a qualidade da assisténcia por meio de processo avaliativo indutor de padrdo de boas praticas
atrelado ao investimento para a APS e melhorar as condigdes de trabalho e ambiéncia de
atendimento através de ampliacdo, reforma e construcdo de UBS, respectivamente.
(GIOVANELLA et al., 2016). De acordo com Pinto e colaboradores o PMAQ tem por
“objetivos finalisticos induzir a mudancas tanto no modelo de aten¢do quanto de gestdo,
impactar na situacdo de satde da populacdo, promover o desenvolvimento dos trabalhadores e
orientar os servigos em funcdo das necessidades e satisfacdo dos usuarios.” (PINTO; SOUSA,;
FERLA, 2014, p. 359).

Implementado através da Portaria 1654 de 19 de julho de 2011 0 PMAQ possui 4 fases
gue componhem um ciclo: Fase | refere-se a adesdo dos municipios e Distrito Federal e a
contratualizacdo pelas equipes de atencdo basica e o gestor municipal, de acordo com 0s
compromissos exigidos pelo programa. Fase 1l denominada Desenvolvimento, compreende o
processo de autoavaliacdo, monitoramento de indicadores contratualizados, educacédo
permanente e apoio institucional. Fase Il compreende a avaliacdo externa com vistas a
certificacdo das equipes. Fase IV refere-se a recontratualizacdo dos municipios e Distrito
Federal pactuando novos indicadores para dar inicio a mais um ciclo, a partir da Fase |
(BRASIL, 2011).

O PMAQ foi um precursor da PNAB e alterou 0 modelo de financiamento da AB,
dando robustez no componente PAB varidvel segundo certificacdo alcancada e portanto,
injetando maiores recursos para a saude (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014 ). Contudo, o
referido programa foi extinguido em 2020 ap6s o 3° ciclo, na gestdo Bolsonaro,
desmantelando processos instituidos, atravessando planejamentos estratégicos e reduzindo

verbas essenciais para a manutencdo da APS.
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Em 2013 o governo implantou o PMM por meio da lei 12.871 que tem por objetivo
reduzir as desigualdades regionais de alocacdo de recursos humanos na area medica no SUS
para melhoria no atendimento a populacao sanitariamente mais vulneravel, com auséncia ou
rotatividade frequente de médico nos servicos. E um pacto interfederativo com participacio
das trés esferas de gestdo do SUS e se estrutura a partir de trés eixos (ampliacdo de cursos de
medicina; melhoria da estrutura das UBS e provimento emergencial de médicos).
(GIOVANELLA et al., 2016; SEPARAVICH; COUTO, 2021).

Os trés programas apresentam fortes correlacdes confluindo para o fortalecimento da
APS e foram responsaveis pelo encremento de bilhfes de reais pelo governo federal,
ampliando mais de 80% de gastos apenas no ano 2011 (GIOVANELLA et al., 2016).

Gréfico 1 - Repasse federal para a atengdo basica nos anos 2014 a 2019
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Fonte: Fundo Nacional de Salde, 2020.

Conforme demonstra o grafico 2, os valores destinados a AB apresentaram acréscimo
de aproximadamente 37% quando comparados 0s anos 2014 e 2019. Neste periodo a analise é
sobre 0s repasses com base nos critérios estabelecidos pela Portaria de Consolidacdo n°
6/GM/MS, com previsdo do pagamento fundo a fundo através do PAB fixo e variavel.

Em 2019 o governo federal lancou um novo modelo de financiamento de custeio da
Atencdo Bésica a Saude instituindo o Programa Previne Brasil através da Portaria 2979 de 12
de novembro de 2019, alterando o estabelecido na Portaria de Consolidagdo n° 6/GM/MS, de

28 de setembro de 2017 na secdo de custeio. O Programa altera a modalidade de repasse de
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recursos através do PAB fixo (repasse per capta) e varidvel, e institui trés modelos de
transferéncia: (1) capitacdo ponderada; (I1) pagamento por desempenho e (111) incentivo para
acOes estratégicas.

No que se refere a capitacdo ponderada, a nova portaria estabelece o calculo para
definicdo do incentivo financeiro baseado na populacdo cadastrada nas equipes de Saude da
Familia e equipes de Atengdo Primaria constante no Sistema de Informacdo em Salde para a
Atencdo Baésica (SISAB), o que antes era calculado na populacdo de cada municipio.
Ademais, € considerada a vulnerabilidade socioecondmica da populacdo cadastrada, perfil
demografico por faixa etéria da populacdo cadastrada (5 a 65 anos ou mais) e classificacéo
geogréfica definida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O critério de
vulnerabilidade considera beneficiarios cadastrados de Bolsa Familia, Prestacdo Continuada
ou beneficio previdenciario de até dois salarios minimos.

Segundo Giovanella et al. (2020), tal mudanca pode interferir de forma profunda no
modelo assistencial da AB, uma vez que as acgOes das equipes sdo direcionadas a toda
populacdo do territério e em muitos municipios os servicos deste nivel de atencdo sdo 0s
unicos ofertados a populacdo. O pagamento por capitacdo ponderada pode engessar as acoes e
limitar o acesso ao servi¢o, rompendo com a universalidade e equidade do SUS.

Seta, Ocke-Reis e Ramos (2021) analisam o novo modelo de pagamento por
cadastramento por um outra perspectiva, apontando para um aumento de cadastro desenfreado
para um retorno financeiro federal pouco significativo com consequente aumento de eSF e
maior dificuldade na oferta e coordenacdo do cuidado. Os dados apontados por Harzheim et
al. (2022) com base no CNES corroboram com a anélise ao destacar que em dezembro de
2019 eram 43.026 equipes financiadas e em setembro de 2021 passou para 52.829 equipes,
sendo 48.611 eSF e 4.218 eAP (HARZHEIM et al., 2022).

E importante ressaltar que, para que a transferéncia de incentivo financeiro ocorra, as
equipes de Saude da Familia e de Atencéo priméaria devem estar credenciadas pelo Ministério
da Saude e devem estar cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (SCNES) pela gestdo municipal ou Distrito Federal.

Em substituicdo ao PMAQ, o0 pagamento por desempenho é o calculo do incentivo
financeiro realizado com base nos resultados dos indicadores alcancados pelas equipes. Em
2022, foi publicado através da Portaria GM/MS n° 102, de 20 de janeiro de 2022, sete
indicadores do pagamento de desempenho referentes a processo e resultados em Salde da
Gestante, Saude da mulher, Saude da Crianca, Doengas cronicas ndo transmiussiveis, Saude

bucal e Infeccbes sexualmente transmissiveis. Tais indicadores deverdo ser analisados
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quadrimestralmente e calculados diretamente atraveés do SISAB, considerando as categorias:
processos e resultados intermediarios das equipes; resultados em saude e globais da AB
(BRASIL, 2022).

Por ultimo, a modalidade de repasse através do incentivo para acOes estratégicas tem
por finalidade induzir os municipios e Distrito Federal a implantacdo de estratégias que
qualifiguem e ampliem a atuacdo da AB como os Programas Salde na Hora; Apoio a
Informatizacdo e Qualificacdo dos Dados da APS - Informatiza APS e Programa de
Formacdoem Residéncia Médica ou Multiprofissional em Odontologia e Enfermagem na
Saude da Familia. Para o célculo para definicdo dos recursos financeiros devem ser
considerados: as especificidades e prioridades em salde; os aspectos estruturais das equipes e

a producao em ac0Oes estratégicas em saude.
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4 A PARTICIPACAO ESTADUAL NO FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA:
PANORAMA DE EXPERIENCIAS NOS ESTADOS DO SUDESTE DO BRASIL

Haja vista a inducdo financeira a Atencdo Baésica realizada pelo Ministério da Salde,
as Secretarias de Estado da Saude também tem incentivado nos Gltimos anos por meio de
inducdo financeira a implantacdo da Estratégia de Salde da Familia e seu fortalecimento
como porta de entrada preferencial do sistema (MARQUES; MENDES, 2003).

Nessa perspectiva, buscou-se experiéncias em cofinanciamento estadual da atencéo
priméria e identificou-se que os estados da regido sudeste do Brasil apresentam diferentes
programas implantados com documentos puablicos disponiveis nos sites das Secretarias
Estaduais. Sendo assim, apontamos para 0s estados — Espirito Santo, Minas Gerais e Sao
Paulo — que tem regulamentado e propiciado incentivos financeiros com foco na Atencéo
Bésica, ainda que utilizando diferentes critérios de repasses.

No quadro abaixo estdo apresentados por estado, as caracteristicas gerais dos seus
programas de financiamento vigentes, conforme descritos em instrumentos normativos

publicizados pelas referidas Secretarias.

Quadro 2 - Financiamento estaduais a Atencdo Bésica a Saude dos estados Espirito Santo,
Sdo Paulo e Minas Gerais nos anos 2019, 2020 e 2021

ESTADO DELIBERACAO SINTESE DO PROGRAMA

Espirito Portaria SESA 059-R/2019 Programa Estadual de

Santo Qualificacdo da Atencéo Priméria
a Saude- Qualifica APS
S&do componentes do Qualificacao-
APS: | - Formacdo em saude; Il -
Provimento e  fixacdo de
profissionais; Il — Informacdo em
saude e implantacdo, treinamento e
uso do prontudrio eletrénico; IV —
Apoio institucional e V -
Infraestrutura tecnoldgica, com
aquisicdo e manutencdo de
equipamento computacional.
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Séo Paulo Deliberacdo CIB 34/2012 Projeto Qualis
Resolucdo SS- 88, de 16 de junho de PAB Fixo (trimestral) - recurso
2020 destinado ao custeio da atencgdo

bésica, para todos 0s municipios
do Estado, na modalidade fundo a
fundo. Valor R$4,00 per capita;
PAB Variavel (mensal): Qualis
Mais - recursos para a ABS
contemplando prioritariamente
municipios com indices de maior
pobreza, dentro dos principios de
equidade; Qualis UBS Fase | -
Institui o componente Aquisicao
de equipamentos, mobiliarios e
instrumentais; Qualis UBS Fase 1l
- Institui o componente Reforma
e/ou Ampliacédo

Minas Gerais Resolu¢cdo SES/MG n° 7.627, de 03 Politica Estadual de

de agosto de 2021 Financiamento da Atencao

Primaria a Saude
O incentivo financeiro de que trata
esta politica deverd ser utilizado
pelo municipio em acbes e
servicos de Atencdo Primaria a
Saude incluindo a¢fes de educacédo
permanentes..
Componente fixo: per capita,
incentivo a gestdo e acles de
gestdo dos servicos de APS e apoio
multiprofissional
Componente varidvel: percentual

de eSB para eSF ou equipe de
atencdo primaria e cobertura
vacinal de populacdo cadastrada

pela eSF

Fonte: A autora, 2021.

Dentre os programas de cofinanciamento apresentados acima, é importante destacar
que, em relacdo ao estado do Espirito Santo, a responsabilidade de edicdo de
complementariedades e implantacéo de instrumentos para consecuc¢do do Qualifica APS é do
Instituto Capixaba de Ensino, Pesquisa e Inovacdo em Saude (ICEPi). No tocante ao
fortalecimento da APS a Portaria ICEPi 005-R/2019 apresenta o projeto nlcleo de
qualificacdo e fortalecimento da atencdo primaria em salde que descreve 0s objetivos claros

que almejam, resumidamente, 0 aumento da cobertura da APS por meio da ESF como porta
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de entrada preferencial do sistema de saude, a formacdo em servico e fixagdo de profissionais
para mitigar as desigualdades regionais na area da satde. O documento também traca as acdes
essenciais para o alcance dos objetivos descritos. O projeto tem duracdo de 36 meses e
apresenta mecanismos comprobatorios da sua execucdo: Plano de trabalho com descricédo de
objetivos, metas, indicadores de monitoramento; Avaliacdo de relatdrios periddicos;
submissdo anual de artigo em revistas cientificas e relatorio final.

Ja a experiéncia do estado de S&o Paulo data desde 2008, quando foi instituida, através
do Decreto n° 53.019 de 20 de maio de 2008 a transferéncia fundo a fundo da FES para as
FMS para formento de agBes e servicos no &mbito da APS. As diretrizes e estratégias para
estruturacdo da Politica Estadual de Atencdo Bésica do Estado de S&o Paulo foram aprovadas
pela CIB através da Deliberacdo CIB 34/2012 onde consta o fortalecimento da APS como
base para mudanca do modelo assistencial e descreve as acdes estratégias para alcance de
objetivos apontados pela Secretaria. Ainda neste documento, é determinado o PAB fixo
estadual com valores revistos anualmente através de deliberacdes CIB e repassados
trimestralmente aos municipios, e PAB varidvel, com foco nos municipios com menores IDH.

No estado de Minas Gerais as acfes de Atencdo Basica a Salde estabelecidas pelo
Programa Estruturador Saude em Casa foram consolidadas no ano 2013 atraves da Resolugéo
SES/MG n° 3688, de 19 de marco de 2013, o qual instituiu a Politica Estadual de Atencéo
Priméria a Saude de Minas Gerais.Os recursos financeiros do incentivo de que trata esta
politica devem ser repassados quadrimestralmente e de acordo com o desempenho alcancado
pelo municipio participante, diretamente do Fundo Estadual de Saude (FES) aos Fundos
Municipais de Saude (FMS), em observancia a 3 (trés) componentes fixos e 2 (dois)
componentes variaveis (indicadores). Os componentes fixos séo relacionados a (1) pagamento
per capita, (2) Acdes de Gestdo dos Servicos de Atencdo Primaria a Salde com objetivo de
contribuir para o aprimoramento e qualificacdo da gestdo de APS e (3) apoio multiprofissional
para garantia da integralidade do cuidado. Ja em relacdo aos componentes variaveis, sao
observados o percentual de eSB para eSF ou equipe de atencdo primaria para estreitamento de
vinculo e cobertura populacional de populacdo cadastrada pela eSF.

Nota-se que nos trés estados apresentados os programas de cofinanciamento objetivam
a qualificacdo da APS através da ESF e a estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude. Em
todos os documentos o papel ordenador da atencdo priméria e a importancia da melhoria da
infraestrutura das unidades e fixacdo de profissionais para o alcance da qualidade da

assisténcia sdo reforcados. Ademais, os referidos estados buscam promover a equidade na
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distribuicdo dos recursos, favorecendo os municipios que apresentam maiores dificuldades, de
forma a compensar as especificidades regionais.

Entretanto, assim como ja observado por Marques e Mendes (2002), a contribuicdo
financeira dos estados, e neste caso os estados de Espirito Santo, Minas Gerais e Sao Paulo,
igualmente ao governo federal, acabam por induzir um tipo de politica de salde, quando esta

deveria ser decidida pelos municipios coforme as necessidades locais.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo de caso de natureza exploratoria qualitativo e descritivo com a
combinacdo de diferentes métodos de pesquisa, utilizando-se pesquisa bibliogréafica e
documental e de dados secundarios.

O estudo de caso, segundo Godoy (1995), € uma das estratégias mais utilizadas
quando se quer pesquisar como e por qué de determinado fenbmeno ocorrer e o foco de
interesse é dentro de um contexto real. Nessa perspectiva, ao se estudar sob a 6tica do estudo
de caso deve-se estar aberto a diferentes descobertas devido a possibilidade de surgirem novos
elementos ao longo do estudo. Ademais, o estudo de caso correlaciona diferentes métodos de
coleta de dados e tem por esséncia carater qualitativo.

A escolha pelo estado do Rio de Janeiro se justifica pela sua importancia no panorama
nacional e internacional. O estado possui uma &rea territorial de 43,8 mil Km2 sendo um dos
menores estados brasileiros, no entanto, representa o terceiro estado mais populoso do pais, o
qgue denota seu peso frente a outras unidades da federacdo. Além das caracteristicas
geogréfica e populacional, o estado do Rio de Janeiro recorrentemente, e especificamente no
periodo de 2016 a 2020 esteve nos debates da midia a respeito dos escandalos envolvendo os
governadores Sérgio Cabral e Wilson Witzel denunciados por desvios de verbas, além de
repetidas mudancas de secretarios de salde ao longo da pandemia da COVID 19, igualmente
envolvidos em dendncias.

Diante deste quadro torna-se pertinente e de suma importancia a realizacdo de um
estudo de caso a fim de analisar o Cofinanciamento para atencao basica no estado do RJ.

O recorte temporal proposto para analise deste estudo considerou o tempo de
experiéncia com o cofinanciamento da APS por parte do estado do Rio de Janeiro, a escassez
de producéo bibliografica acerca da tematica do cofinanciamento estadual e as limitacdes da
coleta de dados disponiveis pelos sistemas de informacdo oficiais. Neste sentido,
consideramos os programas de cofinanciamento da APS estadual entre os anos 2007 a 2020 e
avaliamos mais profundamente os impactos do Programa de Financiamento da Atencao
Primaria (PREFAPS) vigente.
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5.1 Estratégia de Coleta e Andlise de Dados

O estudo foi realizado em duas etapas: A primeira etapa consistiu na revisao
bibliogréafica e documental utilizando pesquisa bibliografica de artigos e periddicos em sites
de busca que tecem sobre o tema de financiamento da Atengdo Primaria. Para busca de artigos
e periodicos utilizou-se as palavras-chaves: financiamento; Atencdo Basica; Recursos
federais; Recursos estaduais; Politica de saude; gestdo publica em plataforma de banco de
dados disponibilizadas na biblioteca virtual de salde Scielo e também na plataforma do
Google Académico. A busca foi realizada durante o periodo de marco de 2021 até maio de
2022

A pesquisa documental foi realizada através de busca de instrumentos normativos
(portarias, normas técnicas, decretos, etc.) sobre o financiamento da atencdo bésica que
regulamentam os programas de cofinanciamento da Atencdo Bésica do estado do Rio de
Janeiro.

Segundo Gil (2002), a pesquisa bibliografica é baseada em materiais ja elaborados e
fundamentados, tais como livros e artigos cientificos. Dessa forma, a pesquisa bibliogréfica
proporciona ao estudo maior aprofundamento tedrico sobre o tema proposto.

Para a andlise dos programas de cofinanciamento, foram considerados 0s instrumentos
normativos como deliberacGes da Comissdo Intergestores Bipartite do Rio de Janeiro (CIB-
RJ) e Resolugbes da SES-RJ no periodo de 2007 a 2020 disponiveis nos sitios eletrdnicos da
SES RJ.

A segunda etapa foi realizada através de coleta de dados secundarios em documentos
publicos e ou sistemas de informacdo disponibilizados pelo ministério da satde (e-gestor) e
estado do RJ (TABNET) sobre os municipios participantes do Cofinanciamento de atencao
primaria e as acdes realizadas ao longo dos anos (2007 até 2020). O periodo estudado foi
delimitado com base no ano de inicio dos programas de cofinanciamento da SES RJ e o
penultimo ano completo do programa mais recente — Programa Estadual de Financiamento da
Atencdo Priméria a Satde (PREFAPS). O PREFAPS e seus componentes ( Sustentabilidade
da Atencdo Primaria a Saude; Expansdo da Atencdo Primaria a Saude e Desempenho) foram
avaliados no periodo 2019 a 2020 e excluido o ano 2021 devido a indisponibilidade de
informagdes no sitio eletronico da SES RJ e sistema de informacdo TABNET. No que
concerne ao componente desempenho, foram estudados o alcance de metas pelos municipios

nos anos 2019 e 2020 considerando os critérios de repasse financeiro estabelecidos pela
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Resolucdo 1938 de 25 de novembro de 2019 e Deliberagdo CIB-RJ n° 6.233 de 13 de Agosto
de 2020, respectivamente e observados os indicadores mais prevalentes segundo quadrimestre

dos periodos de andlise. N&o foi possivel analisar os recursos financeiros alocados pela SES

as Secretarias Municipais de Saude, pois tal informacdo ndo esta disponibilizada nos sitios

eletrdnicos e documentos oficiais.

a)

b)

Foi construida uma linha do tempo dos marcos de financiamento da AB no
pais com o0s principais instrumentos normativos, portarias, leis e
deliberacOes de acesso publico;

Foram analisadas as a¢des de inducdo de modelos dos diferentes programas
de cofinanciamento com base nos objetivos e indicadores expostos nas
resolucdes e deliberacdes e relatorios de avaliagdo dos quadrimentes
executados;

Foram avaliados os resultados dos componentes I, Il e Ill do PREFAPS
pelos municipios com base nos relatérios de avaliacdo dos quadrimestres

executados e sistema de informacao estadual - TABNET.

5.2 Cenario de Estudo

O estado do Rio de Janeiro esté localizado na regido sudeste do Brasil e é considerado

um dos estados mais populosos e urbanizados do pais. Com sua populacdo estimada de 15,9

milhdes de habitantes o estado se divide em 92 municipios com extensa heterogeneidade

socioeconOdmico e territorial.
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Figura 3 - Mapa do estado do Rio de Janeiro

ESTADO DO RIO DE JANEIRO
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~ Fonte: SES RJ, 2022.

Para a SES RJ, o estado é dividido em nove regiGes de saide: Metropolitana | e II,
Baia da llha Grande, Baixada Litoranea, Centro Sul, Medio Paraiba, serrana, Norte e Noroeste
onde se concentram o0s municipios de acordo com sua localidade regional, conforme
descriminado no quadro 1. No que concerne a APS, a Superintendéncia de Atengdo Priméria
(SAPS) ¢é responsavel pela Politica de Atencdo Primaria no estado e tem como premissa o
apoio institucional, técnico, politico e financeiro aos municipios. E constituida por um
gabinete, assessoria do gabinete, area técnica de linhas de cuidado e equipes regionais que
atuam na logica de apoio institucional as regides de salude. O cofinanciamento da APS ¢é
planejado e executado sob a coordenacdo da equipe de apoio institucional das nove regides de
Saude e orientacdo das equipes técnicas (RIO DE JANEIRO, 2021).
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Quadro 3 - Municipios do estado do Rio de Janeiro por Regibes de Saude, segundo SES-RJ

Regibes de salde

Municipios

Metropolitana |

Belford Roxo; Duque de Caxias; Itaguai; Japeri;
Magé; Mesquita; Nildpolis; Nova Iguacu;
Queimados; Rio de Janeiro; Sdo Jodo de Meriti;
Seropédica

Metropolitana Il

Itaborai; Maricd; Niter6i; Rio Bonito; Sé&o
Gongalo; Silva Jardim; Tangua.

Baia da Ilha Grande

Amgra dos Reis; Mangaratiba; Paraty

Baixada Litoranea

Araruama; Armacao de Buzios; arraial do Cabo;
Cabo Frio; Casimiro de Abreu; Iguaba Grande;
Rio das Ostras; S&o Pedro da aldeia; Saquarema;

Centro Sul

Areal; Comendador Levy Gasparian; Eng® Paulo
de Frontin; Mendes; Miguel Pereira; Parcambi;
Paraiba do Sul; Paty dos Alferes; Sapucaia; Trés
Rios; Vassouras

Meédio Paraiba

Barra do Pirai; Barra Mansa; ltatiaia; Pinheiral;
Pirai; Porto real; Quatis; Resende; Rio Claro; Rio
das Flores; Valenca; Volta Redonda.

Serrana

Bom Jardim; Cachoeiras de Macacu; Cantagalo;
Carmo; Cordeiro; Duas Barras; Guapimirim;
Macuco; Nova Friburgo; Ptropolis; Santa Maria
Madalena; Sao José do Vale do Rio Preto; Séo
Sebastido do Alto; Sumidouro; Teresépolis;
Trajano de Moraes.

Norte

Campos dos Goytacazes; Carapebus; Conceicéo
de Macabu; Macaé; Quissama; Sdo Fidelis; Sao
Francisco de Itabapoana; Sdo Jodo da Barra.

Noroeste

Aperibé; Bom Jesus do Itabapoana; Cambuci;
Cardoso Moreira; Italva; Itaocara; Itaperuna; Laje
do Muriaé; Miracema; Natividade; Porcilnculg;
Santo Antbnio de Padua; Sdo José de Uba; Varre-
sai

Fonte: A autora, 2022.

A divisdo por regides foi realizada de forma territorial e administrativa, com

diferencas significativas na distribuicdo de municipios e porte populacional. Algumas regides

possuem caracteristicas especificas, como exemplo das Regides Norte e Metropolitana Il que

absorvem a producédo de Petroleo na Bacia de Campos e o Complexo Petroquimico em

Itaborai. A Regido Metropolitana | agrega o municipio do Rio de Janeiro, capital do estado

que concentra 70% da forca econémica. JA a Regido Médio Paraiba possui Companhia

Siderdrgica Nacional e dezenas industrias metallrgicas, automobilistica e téxtil (IBGE, 2020).

Ao avaliarmos o porte populacional dos municipios, as regides Metropolitana I e Il s&o

responsaveis por mais de 70% da populacdo do estado, onde o municipio do Rio de Janeiro

apresenta maior contingente populacional. Por outro lado, oberva-se que as regides Norte e
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Noroeste representam 7,5% da populagéo, reforcando a disparidade regional, conforme a
tabela demostra a seguir.

Tabela 1 - Populacgdo estimada do estado do Rio de Janeiro segundo Regido de Saude
por municipio, no ano 2020°

Regido de Saude/Municipio Populacéo estimada
Total 17.366.189
Baia da Ilha Grande 295.944
Angra dos Reis 207.044
Mangaratiba 45.220
Paraty 43.680
Baixada Litoranea 855.444
Araruama 134.293
Armacdo dos BUzios 34.477
Arraial do Cabo 30.593
Cabo Frio 230.378
Casimiro de Abreu 45.041
Iguaba Grande 28.837
Rio das Ostras 155.193
S&o Pedro da Aldeia 106.049
Saquarema 90.583
Centro-Sul 342.078
Areal 12.669
Comendador Levy Gasparian 8.576
Engenheiro Paulo de Frontin 14.071
Mendes 18.648
Miguel Pereira 25.581
Paracambi 52.683
Paraiba do Sul 44518
Paty do Alferes 27.858
Sapucaia 18.249
Trés Rios 82.142
Vassouras 37.083
Médio Paraiba 918.097
Barra do Pirai 100.764
Barra Mansa 184.833
Itatiaia 32.064
Pinheiral 25.364
Pirai 29.545
Porto Real 19.974

2 Tendo em vista que as estimativas de 2021 s6 foram divulgadas em 2022, a SES-RJ adotou, para 2021, a
mesma populagdo estimada para 2020.



Quatis 14.435
Resende 132.312
Rio Claro 18.605
Rio das Flores 9.344
Valenga 76.869
Volta Redonda 273.988
Metropolitana | 10.542.254
Belford Roxo 513.118
Duque de Caxias 924.624
Itaguai 134.819
Japeri 105.548
Mageé 246.433
Mesquita 176.569
Nildpolis 162.693
Nova lguagu 823.302
Queimados 151.335
Rio de Janeiro 6.747.815
S&o Jodo de Meriti 472.906
Seropédica 83.092
Metropolitana Il 2.131.058
Itaborai 242.543
Maricé 164.504
Niterdi 515.317
Rio Bonito 60.573
S&o Gongalo 1.091.737
Silva Jardim 21.774
Tangua 34.610
Noroeste 349.417
Aperibé 11.901
Bom Jesus do Itabapoana 37.203
Cambuci 15.514
Cardoso Moreira 12.821
Italva 15.299
Itaocara 23.222
Itaperuna 103.800
Laje do Muriaé 7.326
Miracema 27.154
Natividade 15.311
Porcilncula 18.960
Santo Antbnio de Padua 42.594
Sédo José de Uba 7.206
Varre-Sai 11.106
Norte 955.122
Campos dos Goytacazes 511.168

46
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Carapebus 16.586
Conceigéo de Macabu 23.398
Macaé 261.501
Quissama 25.126
S&o Fidélis 38.710
S&o Francisco de Itabapoana 42.210
Sdo Jodo da Barra 36.423
Serrana 976.775
Bom Jardim 27.616
Cachoeiras de Macacu 59.303
Cantagalo 20.168
Carmo 19.030
Cordeiro 22.041
Duas Barras 11.528
Guapimirim 61.388
Macuco 5.623
Nova Friburgo 191.158
Petrépolis 306.678
Santa Maria Madalena 10.392
Sdo José do Vale do Rio Preto 21.916
S&o Sebastido do Alto 9.387
Sumidouro 15.667
Teresopolis 184.240
Trajano de Moraes 10.640

Fonte: TABNET SES-RJ, 2020.

Em anélise do volume populacional de cada municipio, é possivel observar a
disparidade regional onde notoriamente o municipio do Rio de Janeiro exerce grande
influéncia no numero de equipes de Satde da Familia e quantidade de equipamentos de salde
existentes.

Em relagdo a cobertuda da ESF, o estado do Rio de Janeiro evoluiu timidamente ao
longo dos anos. Sua ascengdo ocorreu de forma expressiva no periodo de 2009 a 2017 que
passou de 35,7% para 57,1% de cobertura da ESF, onde ocorreu uma reforma da APS no
municipio do Rio de Janeiro durante o mandato do prefeito Eduardo Paes. Contudo, observa-
se um decréscimo no periodo entre 2018 e 2020 de 379 equipes de saude da familia com
énfase nos anos 2018 e 2019 onde houve redugdo mais expressiva de equipes. Esta clareza na
flutuacdo da cobertura da ESF no panorama geal relacionado ao municpio do Rio de Janeiro

aponta para a importacia que 0 mesmo apresenta no cenario estadual.



Grafico 2 - Cobertura populacional da ESF no estado do Rio de Janeiro
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5.3 Aspectos éticos da pesquisa

48

Este estudo dispensa submissdo e aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa, pois

utiliza apenas a pesquisa em base de dados, sendo, portanto, de dominio publico e contendo

informac@es que ndo identificam os individuos.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 O estudo de caso — O financiamento estadual da atencdo béasica do Rio de Janeiro

O financiamento do SUS é tripartite e seu repasse ocorre através do Fundo Nacional
de Saude para os Fundos Municipais de Saude. Quando de forma complementar, ocorre a
transferéncia do Fundo Estadual de Salde para o Fundo Municipal de Salde, fato que ocorre
no cofinanciamento da APS. Contudo, compreende-se que a partir da implantagédo e expanséo
da ESF a esfera federal passou a ter forte influéncia na transferéncia de recursos para este
nivel de atencdo a salde, e os estados tornaram-se ainda mais coadjuvantes deste processo.

O estado do Rio de Janeiro tem regulamentado o repasse de incentivo financeiro de
recurso estadual aos municipios para a AB por meio de resolucBes que trazem critérios e
condicionalidades para adesdo e repasse financeiro continuo desde 2007, ano de mudancas na
SES-RJ, no tocante a regionalizacao e participacdo orcamentaria na gestdo do SUS. Foi neste
ano que a SES aderiu ao Pacto pela Saude, assumindo o compromisso de realizar 0 processo
de regionalizagdo através do reconhecimento das regides de saude.

Abaixo sdo apresentados os programas em linha do tempo desde o inicio dos

programas de cofinanciamento da SES até o programa vigente.

Figura 4 - Linha do tempo dos programas de financiamento da Secretaria Estadual de
Saude do Rio de Janeiro

Programa d Programa

Apoio a0s
Hospitais do
Interior

Programa Programa

Saude na Saude na
Area Area

Primari

2016 2017

Estaduzl de
Financiamento
da Atengio

Resolugdo Deliberacio Resolugio Resolugdo SES-R] | Resolucao SES

SESDEC n°. 189 de CIB-R|n® SES-R) n° 622, n°.924 de Nio houve repasse n® 1846 de

06/12/2007 1.275 de de 15/05/2014 09/05/2019

15/04/2011 16/05/2013
Fonte: A autora, 2022.

Atraveés da Resolugdo SESDEC n. 189 de 06 de dezembro de 2007, foi regulamentado
0 primeiro programa de financiamento da AB do estado do Rio de Janeiro, que criou o

Programa Salde na Area, que pretendia aproximar a SES com as secretarias municipais de
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salde atraves de visitas realizadas pelo secretario de saude e sua equipe técnica. Este
programa teve como objetivo ampliar o acesso e qualificar as Unidades/Equipes de Atencéo
Basica implantadas nos municipios por meio de alcance de metas estabelecidas pela SES
(SESDEC, 2007). O programa visava também a aproximacdo da Secretaria de Estado de
Saude as Secretarias Municipais de Saude por meio de visitas realizadas pela equipe técnica
as regides de salde.

Para adesdo ao Programa Salde na Area e repasse financeiro mensal do Fundo
Estadual de Saude aos Fundos Municipais, 0s municipios deveriam apresentar propostas de
organizacao das unidades de satde conforme orienta¢des descritas na PNAB; implantar acGes
capazes de gerar impacto nos indicadores estabelecidos pela SES e possuir equipes de salde
da familia cadastradas no Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES). Ademais, para o estabelecimento do valor a ser repassado para 0s municipios que
aderiram ao Programa, o célculo foi baseado pelo nimero de equipes da Salde da
Familia/Atencéo Bésica, credenciadas e atuantes no municipio.

E importante ressaltar que a Resolugdo n. 189 previu a insercdo anual de novos
indicadores para fins de repasse. Esta insercédo se deu pela Deliberacdo CIB-RJ n. 1.275 de 15
de abril de 2011, quatro anos depois, que apresenta 0s indicadores de salde para
acompanhamento no ano 2011, referentes ao repasse do incentivo financeiro para as
unidades/equipes de atencdo basica. Os municipios aderidos ao Programa deveriam elaborar
um plano de trabalho visando o alcance das metas destes indicadores e consequentemente, a
qualificacdo da Atencdo Basica.

Nota-se que, ao comparar os indicadores dispostos na Resolucdo n. 189 e na
Deliberagdo n. 1.275 (Quadro 4), s@o poucas as diferencas entre os indicadores nos dois
documentos, além de ter sido mantida a mesma populagédo alvo (mulher, adulto/idoso, agravos

estratégicos), e 0 mesmo quantitativo de indicadores, o total de cinco.

Quadro 4 - Indicadores e metas estabelecidos nos programas de financiamento do estado do
Rio de Janeiro nos anos 2007, 2011, 2013, 2014 e 2019

Documento Objetivo Critérios para repasses Metas
Resolucéo Ampliar 0 acesso Alcance de metas - Indicadores I) aumentar, no minimo,
SESDECn®. 189 e qualificar as de saude: 1) percentual de cura 10% do valor
de 06/12/2007 Unidades/Equipes de casos novos de tuberculose; apresentado no ano

de Atencdo Il) coeficiente de hospitalizagdo anterior Il) reduzir 12%
Basica por doenca psiquidtrica; I1l) do  coeficiente  de
proporcdo de nascidos vivos de internacgdo alcangado no
maes com seis ou mais consultas ano  anterior; )}

de pré-natal; 1V) razdo entre aumentar, no minimo,
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Deliberacéo
CIB-RJ n° 1.275
de 15/04/2011

*Resolucdo SES-
RJ n® 622, de
16/05/2013

Fixar indicadores

de saude para
acompanhamento
no ano 2011
Componente
Atencdo Baésica:
apoiar sua
qualificacéo,
contribuindo para
diminuir as
internagdes
evitaveis

exames citopatologico ceérvico-
vaginais em mulheres entre 25 e
59 anos; V) percentual de
captacdo e acompanhamento dos
pacientes portadores de
hipertensdo arterial e diabetes
mellitus na populacdo com 40
anos e mais.

Alcance de metas - Indicadores
de saldde: 1) percentual de
gestantes com 6 ou mais
consultas de pré-natal; Il) razéo
entre exames citopatologico
cérvico-vaginais em mulheres
entre 25 e 59 anos e a populacéo
feminina nessa faixa etaria; I1)
taxa de internagdo por Acidente
Vascular Cerebral na populacéo
de 30 a 59 anos de idade; V)
percentual de abandono de
tratamento de tuberculose na
coorte; V) aumentar a oferta de
dispositivos de atencéo
psicossocial de acordo com o
perfil populacional e
epidemioldgico.

Alcance de metas Municipais
(Atencdo Bésica a Saude): a)
acolhimento da  demanda
espontanea; b) atencdo bésica
com resolubilidade; C)
Implantacdo da Comissédo da
Atencéo Hospitalar/Atencao
Bésica para investigagdo das
internacbes  por  condigdes
sensiveis a atencdo béasica —
ISAB; d) servico de Ouvidoria

10% do valor
apresentado no ano
anterior; 1V) atingir a
meta preconizada de
0,30 e V) captar 90%
dos  estimados da
populacdo cadastrada e
acompanhar 80%

) R>ou=15%
Parametro valor maior
ou igual 30%; 1) R > Sl
Parametro resultado
maior ou igual a 0,17;
I R<SI

Parametro resultado
menor ou igual 4/10000
IV)R< SI

Parametro resultado
menor ou igual a 5%;
V)R > SI

Pardmetro aumento em
25%

Metas: a) apresentacdo
de projeto de
acolhimento a demanda
espontanea por unidade
basica de salde, com o0s
respectivos protocolos;
envio semestral  dos
Relatorios mensais de
avaliagdo da efetividade
do  Acolhimento a
demanda espontanea; b)
elaboracdo de Projeto
municipal com a
escolha dos agravos e
gueixas mais comuns
no acolhimento a
demanda  espontanea;
elaboracéo, publicacéo,
implantagéo e
divulgacdo de Carteira
de Servicos das
Unidades Basicas de
Saude; c)
implementacgéo da
Comissdo da Atengéo
Hospitalar /Atencdo
Bésica; elaboracdo e
envio de relatério
trimestral de sintese das
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Resolucdo SES-
RJ n°. 924 de
15/05/2014

Resolugdo SES
n° 1846 de
09/05/2019

Fortalecer e
qualificar a
Atencdo  Bésica
em Salde por

meio do incentivo
a ampliagdo do
acesso,
resolutividade das
acoes e
articulagio  em
rede

Apoiar a
Estratégia Saude
da Familia (ESF)
dos Municipios, a

partir da
manutencao e
expansdo das

equipes de salde
da familia (eSF) e
de saude bucal na

estratégia de
salde da familia
(eSB/SF),  bem

como fomentar a
qualidade e o
alcance de metas
no ambito da
Atencdo Primaria
a Saude.

Alcance de metas - Eixo |
“Atengdo Basica na Rede de a
Saude” Metas: a) elaboragdo da
Carteira de Servicos da Atencgdo
Basica; b) investigacdo das
Internacdes Sensiveis a Atencdo
Basica para municipios com
menos de 120 mil habitantes.
Eixo II “Agenda Programada
para as Linhas de Cuidado”
Metas: a) realizacdo de pré-natal
nos servicos do SUS; b) garantia
do nimero minimo de consultas
de pré-natal preconizado; c)
diagnostico, tratamento e
notificacdo dos casos de sifilis
na gestagdo e vinculagdo para o
parto.

O recurso  financeiro do
PREFAPS é destinado,
exclusivamente, ao fomento a
Atencdo Primaria a Saude (APS)
e tem trés componentes. 1)
Componente de Sustentabilidade
da Atengdo Priméria a Saude -
considera 0 repasse de recursos
financeiros calculado com base
no nimero de eSF, de eSB/SF,
de eNASF-AB e de equipes de
eCnaR implantadas; 1)
Componente de Expansdo da
Estratégia Salde da Familia -
destinado aos municipios que
implementarem novas equipes
de eSF, eSB/SF, eCnaR e
eNASF-AB; I11) Componente de
Desempenho da  Atencdo
Priméria a Saude - destina-se a
qualificacdo das acoes
executadas na AB.

investigagbes sensiveis
a atencdo bésica; d)
Servico de ouvidoria
implantado e em
funcionamento.

Eixo I, meta a)
implantagdo da carteira
de Servicos; b)

producdo de relatério
com investigacdo das
duas causas de ISAB
mais prevalentes com
Projetos  Terapéuticos
Singulares. Eixo I,
meta a) elevacdo do
percentual de gestantes
em atendimento no
SUS; b) elevacdo do
percentual de gestantes
com 6 ou mais
consultas; ¢) elaboragéo
de relatorio sintese dos

casos de sifilis na
gestacdo e de sifilis
congénita; informagao

sobre as maternidades
de referéncia para o
parto de risco habitual e
alto risco na Carteira de
Servigos.

Metas do componente
Il:

1) Razdo de consultas
médicas na eSF por
populagéo estimada
coberta na eSF ; 2)
Razdo de consultas de
enfermagem na eSF por
populagéo
estimada
eSF; 3)
Proporgéo de nascidos
vivos de mées com sete
ou mais consultas de
pré-natal; 4) Razdo de
exames citopatoldgicos
do colo do uUtero em
mulheres de 25 a 64
anos na populacdo
residente; 5) NUmero de
casos novos de sifilis
congénita em menores

coberta na
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de um ano de idade; 6)
Cobertura de
acompanhamento  das
condicionalidades  de
Saude do Programa
Bolsa Familia (PBF); 7)
Proporcdo de eSF que
realizam, no minimo,
70% de procedimentos
do rol elencado para a
APS; 8)

Proporcdo de eSF que
realizam, no minimo,
70% de procedimentos
do rol elencado para
Saude Bucal; 9)
Cobertura vacinal de
pentavalente (3% dose)
em menores de 1 ano de
idade; 10) Proporcéo de
cura de casos novos de
tuberculose  pulmonar
bacilifera com
confirmacao
laboratorial; 11) indice
de atendimentos por
condigdo de saude
avaliada (HAS, DM e
Obesidade).

*Considerado apenas o0 Componente Aten¢do Basica

Fonte: A autora, 2021.

Em 2013 a SES-RJ buscou subsidiar a atencdo hospitalar instituindo o Programa de
Apoio aos Hospitais do Interior (PAHI). Tal programa teve por objetivo a melhoria da
qualidade da atencdo hospitalar em municipios de até 115 mil habitantes e incluia um
componente de Atencdo Basica para o repasse financeiro (SES-RJ, 2013). Posteriormente o
componente de Atencdo Basica foi incorporado na Resolucdo n. 924 de 15 de maio de 2014
gue trouxe novas propostas para o repasse de recursos aos municipios, instituindo o Programa
de Financiamento Integrado da Atencdo Basica — Cofinanciamento Estadual na competéncia
2014,

O Programa de Financiamento Integrado da Atencdo Baésica era destinado a todos os
municipios que, de maneira voluntaria, faziam a adesdo. Tinha por objetivo “fortalecer e
qualificar a Atencdo Bésica em Salde por meio do incentivo a ampliagdo do acesso e a
resolutividade das acdes, bem como da articulacdo em rede com os demais servigos.” (SES-
RJ, 2014).
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Os municipios que possuissem equipes de salde da familia implantadas ou equipes de
Atencdo Bésica com adesdo ao Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade da Atencdo
Basica (PMAQ) eram considerados aptos a realizar a adesdo ao programa. Para a adesdo, 0s
municipios deveriam encaminhar a SES o Termo de Compromisso assinado pelo Prefeito,
Secretario Municipal de Saude, Coordenador Municipal de Atencdo Basica/Salde da Familia
e Secretario de Estado de Saude e o plano de trabalho contendo propostas de implantacéo de
acOes para o alcance das metas estabelecidas no programa.

O Cofinanciamento Estadual era estruturado em dois eixos que continham metas
especificas para alcance dos municipios e repasse de recursos. Os eixos referem-se Atengéo
Bésica na Rede de Atencdo a Salde e Agenda Programada para as linhas de Cuidado. Esses
eixos e metas foram estabelecidos a partir de discussao interna das equipes que compunham a
antiga Superintendéncia de Atencdo Basica (SAB) da Subsecretaria de Atencdo a Saude
(SAS) — Areas Técnicas de Salde da Mulher e Satde da Crianca, equipes de Apoio as
Regibes de Saude. Tais discussdes, com foco no perfil epidemiolégico e nas diferencas entre
regibes existentes no estado do Rio de Janeiro, suscitaram as metas identificadas como
prioritarias para o alcance da melhoria da qualidade da atencao a saude.

O Eixo I “Atencdo Basica na Rede de Atencdo a Saude” apresentava como principais
objetivos o fortalecimento da AB e sua integragdo com a Rede. J4 o Eixo II “Agenda
Programada para Linhas de Cuidado” tinha como foco a linha de cuidado materno-infantil e o
enfrentamento da sifilis congénita. Para cada eixo havia metas a serem alcancadas para
recebimento dos incentivos.

As metas estabelecidas em cada eixo caracterizavam-se como inducéo pela Secretaria
aos municipios, de novas formas de organizacdo e préaticas de servico. As agdes como
construcdo e implantacdo da Carteira de Servicos, implantacdo de Comissdo de investigacao
de Internacbes Sensiveis a Atencdo Béasica com participacdo da atencdo hospitalar e Atengédo
Basica; Realizacdo de pré-natal dos servi¢os do SUS; Diagndstico, tratamento e investigacéo
dos casos de sifilis na gestacéo e congénita sdo exemplos de metas fixadas no Eixo I e Eixo Il
com objetivo claro de indugdo de novas praticas e de mudanca do contexto epidemioldgico
dos municipios participantes.

O programa apresentava duas formas de repasse: parte fixa e parte variavel. A parte
fixa referia-se ao valor correspondente a faixa/critérios em que 0 municipio se apresenta
multiplicado pelo nimero de equipes de satde da familia ou Atencdo Bésica com PMAQ, e
representava 50% do valor maximo previsto. A parte variavel, no entanto, correspondia ao

alcance das metas estabelecidas.
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As cinco faixas e 0s respectivos valores por equipe eram discriminados de acordo com o

porte populacional conforme quadro 4.

Quadro 5 - Faixas e critérios para repasse da parte fixa do Programa de Financiamento
Integrado da Atencédo Basica

Fai Valor por equipe de_ Saude da Pontuacdo ponderada e porte
aixa Familia ou equipe de lacional
Atencdo Basica popuiaciona
| R$ 3.500,00/més Pontuacdo menor que 4,82 e
populacdo de até 50 mil habitantes;
I R$ 3.000,00/més Pontuacéo entre 4,82 e 5,40 e
populacdo de até 100 mil habitantes
Pontuacéo entre 5,40 € 5,85, e
R$ 2.500 00/més populacédo d_e até 500 mil habitantes;
11 R e 0S municipios com pontuagéo
menor que 5,40 e populacéo entre
100 e 500 mil habitantes
A Municipios ndo contemplados nas
v R$2.000,00/més faixas anteriores e populagdo até 1,5
milhdo de habitantes
\Y R$ 500,00/més Municipios com populagdo superior a
1,5 milhdo de habitantes

Fonte: Resolucéo n. 924 de 15 de maio de 2014.

Para 0 uso do recurso, a Resolucdo n. 924 estabelecia que 0s municipios deveriam
utilizar em todas as despesas de custeio e capital associadas as responsabilidades definidas
para a gestdo da Atencdo Basica e em conformidade com o Plano Municipal de Salde.

A indugéo de organizacgdo de servigos atrelada ao financiamento e a adeséo de novas
préticas instituida no Eixo | do Programa de Cofinanciamento Estadual da Atencdo Bésica
Competéncia apresenta significativa importancia, por associar-se aos atributos essenciais da
Atencdo Basica a Saude e ofertar aos municipios instrumentos valiosos a serem utilizados
para o fortalecimento da Atencdo Basica, qualificacdo das acOes e servicos de saude e
construcdo da Rede de Atencéo a Saude.

Durante os anos 2015, 2016, 2017 e 2018 ndo houve repasses estaduais para 0
financiamento da APS, o estado do Rio de Janeiro decretrou estado de calamidade publica e
enfrentou grandes dificuldades em manter o funcionamento das unidades de saude, a
prestacdo de servicos e honrar com a folha de pagamento dos servidores estaduais
(ARRUDA, 2018).

Aqui cabe relembrar os escandalos politicos envolvendo os ex governadores Sérgio

Cabral e Wilson Witzel, que foram denunciados e presos por corrup¢do. Além disso, a
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Secretaria Estadual de Salde passou por mudancas recorrentes de secretarios igualmente
denunciados por corrup¢do, sobretudo dutante o periodo da pandemia Do novo coronavirus
(COVID 19).

No ano de 2019, com o inicio de um novo governo estadual, as estratégias de
financiamento tornaram-se projetos prioritarios. No que se refere a APS, a Resolucdo SES n°
1938, de 25 de novembro de 2019, publicada no Diario Oficial-RJ, aprovou o Programa
Estadual de Financiamento da Atencdo Primaria a Saude (PREFAPS) do Estado do Rio de
Janeiro. Assim como o Programa de Cofinanciamento da APS de 2014, o programa em vigor
atende a todos 0s municipios do Rio de Janeiro, que realizarem a adesdo voluntéria para a sua

participacao.

6.2 O programa estadual de financiamento da atencdo primaria a satude: o que tem de

novo?

O PREFAPS tem por objetivo fortalecer a AB dos municipios através da manutengao
e expansdo das equipes de Saude da Familia (eSF), Saude Bucal na Estratégia de Salde da
Familia (eSB/SF), equipes de Consultdrio na Rua (eCnaR) e de Nucleo Ampliado de Salde
da Familia e Atencdo Basica (eNASF-AB), além de fomentar a qualidade dos servicos e 0
alcance de metas pactuadas no &mbito da Atencdo Priméaria a Salde.

O Programa possui trés componentes e seu recurso financeiro deve ser utilizado

exclusivamente para a AB. S&o componentes do PREFAPS:

6.2.1 Componente de Sustentabilidade da Atencdo Primaria a Saude

Considera o repasse de recursos financeiros calculado com base no nimero de eSF, de
eSB/SF, de eNASF-AB e de equipes de eCnaR implantadas nos municipios, conforme dados
disponiveis em fonte disponibilizada pelo Ministério da Satde. Os valores a serem repassados
as equipes de Saude da Familia e Saude Bucal baseiam-se nas defini¢bes estabelecidas pelo
Ministério da Saude (PIB Per Capita, Percentual da Populagdo com Plano de Salde,

Percentual da Populacdo com Bolsa Familia, Percentual da Populagdo em Extrema Pobreza,
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Densidade Demogréfica e Porte Populacional). O conjunto de municipios é estratificado em

quatro faixas, onde cada uma possui um valor.

Quadro 6 - Distribuicéo de recursos financeiros por faixa

Faixa Valor faixa eSF Valor faixa eSB/SF
1 3.740,00 1.160,00
2 3.205,00 1.005,00
3 2.670,00 825,00
4 2.140,00 670,00
Fonte: SES-RJ, 2019.

Os recursos sdo calculados a partir da multiplicagéo entre o valor da faixa e o
numero de equipes eSF e eSB/SF correspondentes. Esses valores sdo acrescidos de
bonificacdo em funcéo da cobertura populacional estimada pela ESF, da seguinte forma:
municipios com cobertura de ESF entre 70% e 99,9% passariam a receber umacréscimo
de 10% e municipios com 100% de cobertura de ESF receberiam um acréscimo de 15%.

A partir da publicacdo da Resolu¢do SES-RJ n°1.938 de 2019, foram incluidos
valores para cada modalidade de equipes de CnaR, e-NASF-AB e no ano 2020, através
da Deliberacdo CIB-RJ n° 6232 houve um aumento no valor de repasse para as equipes
NASF-AB e a inclusdo dos Polos de Academia da Saude (PAS).

Quadro 7 - Comparativo dos valores do Componente | — Sustentabilidade para as equipes
no periodo de 2019 e 2020

Tipo de equipe Valor (2019) Valor (2020)
i Modalidace | RS 9.644,01 RS 9.644,91
i Modalidace Il RS 13.231,45 RS 13.231,45
i Modalidace Il RS 17.060,34 RS 17.060,34
Eﬂqéj(;gﬁdizel\:ASF AB - R$ 9.693,37 R$ 20.000,00
E/chgjoilgﬁddaiiel\ll'IA\SF A R$ 5.816,02 R$ 10.000,00
zglljc()j sle Academia da ] RS 3.000.00

Fonte: Resolucdo SES n° 1938 de 25 de novembro de 2019 ; Deliberacdo CIB-RJ n° 6232, 2020.
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6.2.2 Componente de Expansdo da Estratégia Saude da Familia

E destinado aos municipios que implementarem novas equipes de eSF, eSB/SF,
eCnaR e eNASF-AB. As solicitagdes de novas equipes devem ser realizadas pelo municipio
diretamente com o Ministério da Saude. As equipes novas deverdo ter seu projeto de
credenciamento aprovado pela Superintendéncia de Atencdo Primaria a Saude
(SAPS/SGAIS/SES-RJ) e pactuado pela CIB-RJ, além de atestar o inicio de suas atividades
com base em relatério de producdo do primeiro més de funcionamento. Os repasses
financeiros sao realizados com frequéncia quadrimentral e em parcelas Unicas, correspondente
a soma total de equipes implantadas no quadrimentre, cujos valores por equipe estdo descritos

no quadro a seguir:

Quadro 8 - Valores de referéncia por tipo de equipe nos anos 2019 e 2020

Tipo de equipe Parcela Unica (2019) Parcela Unica (2020)

eSF R$ 20.000 R$ 20.000
eSB/eSF R$ 10.000 R$ 10.000
NASF Mod | R$ 10.000 R$ 10.000
NASF Mod Il R$ 5.000 R$ 5.000

CnaR Mod | R$ 20.000 R$ 20.000
CnaR Mod Il R$ 20.000 R$ 20.000
CnaR Mod IlI R$ 20.000 R$ 20.000
PAS Mod | - R$ 10.000
PAS Mod Il - R$ 15.000
PAS Mod IlI - R$ 20.000

Fonte: Resolucdo SES-RJ N° 1938, de 25 de novembro de 2019.

6.2.3 Componente de Desempenho da Atencdo Priméria a Saude

Este componente destina-se a qualificagéo das agOes executadas na AB, e seu repasse
de recursos esta condicionado ao alcance de metas de um conjunto de indicadores estratégicos
estabelecidos nesta resolucdo. Tais indicadores e metas sdo elencados e publicados
anualmente, conforme prioridades do estado.

No primeiro ano do programa foram pactuados 11 indicadores, que buscavam avaliar
as acdes dirigidas especialmente a saude da mulher e crianga, doencgas cronicas, tuberculose,

sifilis e acesso aos servigos de saude na AB. Em 2020, a partir da Deliberagdo CIB-RJ n°
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6233 de 13 de agosto de 2020 houve uma reducdo do nimero dos indicadores, em virtude de

reavaliagdo técnica das areas relacionadas, sendo pactuados apenas 8 indicadores.

Quadro 9 - Rol de indicadores e metas do Componente Desempenho do PREFAPS no ano

de 2019
. Meta Meta Meta Anual
Indicador 10 20 30 QUAD.
QUAD. QUAD.
|i:orRazao de consultas médicas na USF 0.3 0.3 1
populagdo estimada coberta na ESF
l2J:SIF\:’azao de consultas de enfermagem na 0.2 0.2 0.6
por populacgéo estimada coberta na ESF
3: Razdo de exames citopatolégicos do colo
do utero em mulheres de 25 a 64 anos na 0,2 0,2 0,6
populacdo residente de determinado local e
a
populacdo da mesma faixa etéria
i(:) rTF]’roporc;ao de nascidos vivos de maes 75% 75% 75%
sete ou mais consultas de pré-natal
5: Cobertura vacinal de pentavalente (3a 95% 95% 95%
dose)
em menores de 1 ano de idade
6: NUmero de casos novos de sifilis .
congénitaem menores de 1 ano de idade Indicador de Reducdo  de

(Proporcdo de

monitoramento

5%em relacdo
ao ano aterior

saude avaliada

reducdo do numero de casos novos de sifilis anual
congénita em menores de 1 ano de idade)
7: Cobertura de acompanhamento

dasCondicionalidades de Saude do - 50% 75%
Programa Bolsa
Familia

: 3 i / 0 0
8: P[qporgao dg equipes dfe _Saude da 70% de 70% de 70% de eSF ¢/
Familiaque realizam, no minimo, 70% de eSF eSF 70% de acoes
agdes do rol ¢/ 50% o/ 60% ¢
elencado para APS, baseado no PMAQ-AB de de
acoes acoes
9: Proporcdo de equipes de Salde Bucal na
Saude da Familia que realizam, no minimo, 70% 70% 70%
70% de acdes do rol elencado para salde
bucal para
APS, baseado no PMAQ-AB
10: Proporcdo de cura de casos novos de .
Indicador de
tuberculose  pulmonar com . 85%
. « monitoramento
confirmacéo
. anual

laboratorial
11: Indice de atendimentos por condi¢do de 0.3 0.3 1

Fonte: Resolucdo SES-RJ n°® 1938, de 25 de novembro de 2019.
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Quadro 10 - Rol de indicadores e metas do Componente Desempenho do PREFAPS no ano
de 2020

Indicad FonteNu FonteDeno Met Periodicidade
hdicador merador minador cta da avaliacdo
1: Razdo entre atendimentos
médicos na APS e a estimativa Qe SIS o- 03 Quadrimestral
populacdo coberta pela Estratégia AB Gestor
Saude da Familia
2: Razdo entre atendimentos de
enfermeiros (as) na APS e a .
estimativa de populacdo coberta SAIS Gestg; 0.2 Quadrimestral
pela Estratégia Saude da Familia
3: Proporgéo de nascidos vivos de )
méaes com 7 ou mais consultas de SINA 75% Quadrimestral
pré-natal SC
4: Cobertura de acompanha- mento
icionali Y Sistema Bolsa Familia

cFi)as condlcEl)orllallgade,sl_depsgtlide do nasatide (c. 75% Semestral

rograma Bolsa Familia (PBF) Gestor/MS)
5 Cf)b_ertura de Triagem Neonatal SR SINAS 75% Anual
biolégica no SUS N C
6: Razdo de atendimentos médicos
e de enfermeiros (as) aos
hipertensos na APS e a estimativa SIS e- 0,25 Quadrimestral
de adultos hipertensos cobertos AB Gestor
pela Estratégia Saude da Familia.
7: Razédo de atendimentos médicos
e de enfermeiros (as) aosdiabéticos
na APS e a estimativa de adultos SIS e- 0,25 Quadrimestral
diabéticos cobertos AB Gestor
pela Estratégia Satde da Familia.
8: Proporcdo de equipes de salde
bucal na Salde da Familia . )
(eSB/SF) que  realizam, no SAIS Gestg; 50% Quadrimestral
minimo, 50% de acgdes do rol
minimo preconizado.

Fonte: Deliberagdo CIB-RJ n° 6.233, de 13 de agosto de 2020.

De acordo com a Resolucdo 1938 de 25 de novembro de 2019, a apuracdo do alcance
dos resultados no ano 2019 foi realizada quadrimestralmente da seguinte forma:

§ 5° - Para os dois primeiros quadrimestres do ano, o valor a ser recebido no
Componente 111 corresponderd a:

| - alcance de metas de 0 a 4 indicadores: valor do repasse igual a zero (0%) do teto
de recursos repassados no componente I;
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Il - alcance de metas de 5 a 7 indicadores: valor do repasse igual a 50% do teto de
recursos repassados no componente I;

111 - alcance de metas de 8 a 9 indicadores: valor do repasse igual a 100% do teto de
recursos repassados no componente |.

§ 6° - Para o terceiro quadrimestre, que correspondera & avaliacdo anual, o valor a
ser recebido no Componente 111 correspondera a:

| - alcance de metas de 0 a 4 indicadores: valor do repasse igual a zero (0%) do teto
de recursos repassados no componente I;

Il - alcance de metas de 5 a 7 indicadores: valor do repasse igual a 50% do teto de
recursos repassados no componente I;

I11 - alcance de metas de 8 a 11 indicadores: valor do repasse igual a 100% do teto
de recursos repassados no componente |.

Ja no ano 2020, com pactuacdo sobre o0 Componente desempenho e rol de indicadores
e metas, através da Deliberagcdo CIB-RJ n° 6.233 de 13 de Agosto de 2020, ficou instituido:

I — Cumprimento de 6 a 8 metas: 100% do recurso do Componente Sustentabilidade;
Il — Cumprimento de 3 a 5 metas: 50% do recurso do Componente Sustentabilidade;
111 — Cumprimento de 0 a 2 metas: sem repasse de recursos.

A partir da comparagdo do PREFAPS com o0s programas anteriores, nota-se a
inovacdo de incentivar a sustentabilidade e ampliacdo de novas equipes de salde da familia e
a incorporacdo das equipes CnAr, NASF-AB e Polos de Academia para o seu financiamento e
manutencdo, equipamentos importantes para o fortalecimento da assisténcia, resolutividade da

APS e promocéo da saude.

6.3 Resultados do Programa de Cofinanciamento Estadual (PREFAPS) dos anos 2019 e
2020

O PREFAPS obteve trés anos completos de implantacdo nos anos 2019, 2020 e 2021 e
para cada ano a SES realizou relatérios com andlises quadrimestrais dos componentes do
programa, sobretudo dos indicadores instituidos no componente Desempenho. Estes relatorios
possuem acesso publico no sitio eletrénico da SES RJ.

Abaixo estdo descritos e analisados os resultados alcancados pelos municipios
participantes do PREFAPS por componentes nos anos 2019 e 2020, uma vez que alguns

dados de 2021 ndo estdo disponiveis para apreciagao.
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6.3.1 Componente Sustentabilidade da Atencdo Primaria a Salde

Este componente tem o objetivo de fomentar a manutencdo das eSF e
consequentemente o fortalecimento da ESF como modelo estruturante da APS nos
municipios. Neste sentido, 0 componente sustentabilidade busca repassar recursos por equipes
em funcionamento. O levantamento de eSF funcionantes foi realizado atraves do documento
“Historico do quantitativo de equipes e servicos custeados” emitido pelo Ministério da Saude.

No primeiro quadrimestre de 2019, 91 dos 92 municipios participantes foram
contemplados na manutencdo de eSF e eSB, correspondendo ao valor total de R$
32.272.417,25 repassados fundo estadual aos fundos municipais de sadde. Nos dois
quadrimestres posteriores, foi observado uma reducdo de numero de equipes no estado. Cabe
relembrar que o0 ano 2019 na capital do RJ foi marcado por duras a¢des de desmonte da ESF,
reflexo da politica nacional que institui a eAP e desmobilizou categorias chaves para o
processo da ESF, bem como do governo Crivella, entdo prefeito da cidade, que notadamente
riscou a salde da agenda politica prioritaria. No municipio do Rio de Janeiro a reducdo do
ndmero de equipes foi expressiva, de acordo com dados do Ministério da Saude, que
culminou na reducéo de cobertura populacional pela ESF e impactou no indicador do estado,
conforme demostra a tabela abaixo.

Tabela 2 - Cobertura de Atencao Basica no municipio do Rio de Janeiro nos anos, 2018, 2019

e 2020
Competéncia Municipio Populagdo N° ESF N° EAB N° eSF Cobertura Cobertura
Cob. Param. equivalente ESF AB
Cob.

DEZ/2018 RIO DE 6.520.266  1.091 20 138 57,72% 64,98%
JANEIRO

DEZ/2019 RIO DE 6.688.927 858 0 139 44,27% 50,50%
JANEIRO

DEZ/2020 RIO DE 6.718.903 771 29 114 39,60% 45,98%
JANEIRO

Fonte: e-gestor Atencdo Bésica, 2022.
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Em termos financeiros, em 2019 a SES RJ transferiu fundo a fundo o valor total de R$
121.672.317,19 considerando os trés quadrimestres e todos o0s tipos de equipes propostos no
componente (eSF, eSF/eSB, CnaR e NASF-AB). Os detalhes estdo descritos no quadro

abaixo.

Tabela 3 - Valores das transferéncias de recursos do Componente Sustentabilida por tipo de
equipe e quadrimestre de referéncia

1° Quadrimestre 2° Quadrimestre 3° Quadrimestre
Tlpo_de Média Valor Média Valor Média Valor de
Equipe mensal de de mensa de mensal referéncia
equipes referén I de referé de (R$)
cia(R$) equip ncia equipes
es (R9)
eSF 2.793 2.721 2.652
322724172 — 31.675504 —— 31.106.157,75
eSF/SB 1.167 5 1.140 50 1.138
NASF 204 7.754.695,93 202 7.690.719, 194 7.396.041,24
69
CnaR 20 1.224.467,00 21 1.270.462, 21 1.281.851,76
07
Total - 41.251.580,1 - 40.636.68 - 39.784.050,75
8 6,26

Fonte: SAPS/SGAIS/SES-RJ, 2022.

No ano de 2020 a reducdo do numero de equipes se mantém e a cobertura por eAB é
superior a eSF, uma vez que o nimero da populacdo adscrita € maior ao estipulado pela
equipe de saude da familia. Essa inversdo de modelo de assisténcia altera 0 acesso ao servico
de satde da populacdo e fragiliza a coordenacgdo do cuidado devido a modalidade das equipes,
tal como descrito no capitulo 1.

Os resultados do componente sustentabilidade e valores de repasse ndo foram
contemplados nos relatérios emitidos pela SES RJ nos anos subsequentes, o que nos impede

de realizar uma analise comparativa do panorama das equipes fomentadas pelo Programa.

6.3.2 Componente Expansdo da Atencdo Priméria & Salude

Este componente tem por objetivo fomentar o aumento da cobertura da atencédo

primaria através da implantacdo de novas equipes de satde da familia, equipe de satde bucal,
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NASF e CnaR nos municipios. No ano 2019 apenas 13 municipios ampliaram equipes, com
total de 22 eSF, 9 eSB e 1 CnaR

Quadro 11 - Municipios que ampliaram equipes no ano 2019

VALOR DE
MUNICIPIO TIPODE N" DE EQUIPES QUADRIMESTRE REPASSE
EQUIPE NOVAS RS

Paty do Alferes eSF 2 1° 40.000,00
Barra Mansa CnaR 1 2° 20.000,00
Macuco eSF 1 2° 20.000,00
Mesquita eSF 8 2° 160.000,00
Miguel Pereira eSF 1 2° 20.000,00
Pirai eSF 1 2° 20.000,00
Resende eSF 1 2° 20.000,00
Sdo Fidelis eSF 3 2° 60.000,00
Miguel Pereira eSB/eSF 3 3° 30.000,00
Pinheiral eSB/SF 3 3° 30.000,00
Santa Maria eSF 2 3° 40.000,00
Madalena
Séo Pedro da eSB/eSF 3 3° 30.000,00
Aldeia
Valenca eSF 3 3° 60.000,00

Fonte: SAPS/SGAIS/SES-RJ, 2020.

Observa-se que ndo houve expansao de equipes NASF-AB no periodo, pois ndo houve
portaria de credenciamento pelo Ministério da Saude, reflexo do posicionamento politico em
ndo fomentar equipes NASF. Essa observacdo nos permite apontar para o impacto que o
governo federal incide na realidade dos municipios a partir da sua conducdo da politica da
atencdo basica. J& em relacdo a expansdo da ESF, nenhum municipio das regides
Metropolitana Il e Noroeste credenciou equipes, em contrapartida, 0s municipios da regido
Médio Paraiba obteve maior representatividade, sobretudo os municipios com menor porte
populacional.

A SES RJ néo apresentou em seus relatorios analiticos dos anos subsequentes os

resultados do componente expansdo, contudo, a partir da discussdo do componente
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sustentabilidade, observamos que 0s municipios ndo apresentaram crescimento importante do
namero de equipes uma vez que a cobertura de APS em 2020 foi a menor comparando aos
anos anteriores. Destaca-se que em 11 de marco de 2020 a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) declarou estado pandémico do novo coronavirus. A partir de entdo todos os esforcos
de assisténcia a saude foram concentrados em mitigar os efeitos devastadores da COVID 19
na populacéo, o que alterou fortemente o planejamento anual das agdes e servigos de saude.

Tabela 4 - Cobertura populacional da ESF por Més segundo Regido de Saude

Regido de Saude 2019/12 2020/12
Total 50,4 47,6
Baia da Ilha Grande 65,0 58,0
Baixada Litoranea 54,0 52,1
Centro-Sul 93,9 89,7
Meédio Paraiba 76,0 68,9
Metropolitana | 43,2 39,9
Metropolitana Il 67,6 66,9
Noroeste 72,5 80,2
Norte 34,0 31,2
Serrana 52,5 49,9

Fonte: TABNET, 2022.

E imperativo afirmar que quanto maior é a cobertura de ESF maior se torna o acesso
aos servicos de salde, com consequente reducdo de mortalidade infantil, reducdo de
mortalidade por causas evitaveis e reducao das iniquidades sociais. Os municipios com menor
densidade populacional, como exemplo da regido noroeste que expandiu entre 0s anos
2019/2020, possuem maior possibilidade de implantacdo e expansdo de esquipes de salude da
familia. Para tanto, é crucial o alinhamento politico estadual e municipal que correbore com a

expansédo da ESF.

6.3.3 Componente Desempenho

Este componente busca promover a qualificacdo das acbes desenvolvidas pelas
equipes de APS, utilizando-se indicadores estratégicos capazes de induzir boas praticas na

assisténcia a salde. Tais indicadores sdo pactuados anualmente. No ano de 2019 a SES
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monitorou e avaliou 11 indicadores, e nos anos subsequentes, foram avaliados 8 indicadores,

conforme apresentado no quadro abaixo.

Quadro 12 - Comparativo dos indicadores PREFAPS do componente desempenho nos anos

2019 e 2020

Indicadores 2019

Indicadores 2020

1: Razdo de consultas médicas na USF
porpopulacdo estimada coberta na ESF

1: Razdo entre atendimentos médicos na APS e
a estimativa de populacdo coberta pela
Estratégia Saude da Familia

2: Razdo de consultas de enfermagem na
USF
por populagdo estimada coberta na ESF

2: Razdo entre atendimentos de enfermeiros
(as) na APS e a estimativa de populagéo coberta
pela Estratégia Salde da Familia

3: Razdo de exames citopatol6gicos do
colo do Utero em mulheres de 25 a 64 anos
na populacdo residente de determinado
local e a

populacdo da mesma faixa etéria

3: Proporc¢éo de nascidos vivos de médes com 7
ou mais consultas de pré-natal

4: Proporcdo de nascidos vivos de mades
com
sete ou mais consultas de pré-natal

4: Cobertura de acompanhamento das
condicionalidades de satde do Programa Bolsa
Familia (PBF)

5: Cobertura vacinal de pentavalente (3a
dose)
em menores de 1 ano de idade

5: Cobertura de Triagem Neonatal bioldgica no
SUS

6: Numero de casos novos de sifilis
congénitaem menores de 1 ano de idade
(Proporgdo de

reducdo do numero de casos novos de sifilis
congénita em menores de 1 ano de idade)

6: Raz&o de atendimentos médicos e de
enfermeiros (as) aos hipertensos na APS e a
estimativa de adultos hipertensos cobertos
pela Estratégia Salde da Familia.

7: Cobertura de— acompanhamento
Familia

(

7: Razdo de atendimentos médicos e de
enfermeiros (as) aos diabéticos na APS e a
estimativa de adultos diabéticos cobertos
pela Estratégia Salude da Familia.

8: Proporcdo de equipes de Saude da
Familiaque realizam, no minimo, 70% de
acdes do rol

elencado para APS, baseado no PMAQ-AB

8: Proporc¢éo de equipes de satde bucal na
Salde da Familia (eSB/SF) que realizam, no
minimo, 50% de ag¢des do rol minimo
preconizado.

9: Proporcao de equipes de Saude Bucal na
Saude da Familia que realizam, no minimo,
70% de acOes do rol elencado para saude
bucal para

APS, baseado no PMAQ-AB

10: Proporgéo de cura de casos novos

detuberculose pulmonar com
confirmacéo

laboratorial

11: indice de atendimentos por condig&o
de
salde avaliada

Fonte: Resolucdo SES-RJ n°® 1938, de 25 de novembro de 2019; Fonte: Deliberacdo CIB-RJ n° 6.233, de 13 de

agosto de 2020.
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Os indicadores elencados foram determinados pela SES-RJ e tem por caracteristica o
incentivo ao fortalecimento da assisténcia aos grupos prioritarios: satde da mulher, satde da
crianca,doencas cronicas e populacdo vulneravel. O acompanhamento das acdes através do
indicador da satde bucal é propositiva para identificar acesso e procedimentos elencados na
APS.

Embora possua potencialidades, os indicadores e metas s&o comuns a todos 0s
municipios e ndo considera os dados epidemioldgicos e sociais, a cobertura da ESF, o porte
populacional e a capacidade de gestdo individual. Compreende-se que tal circunstancia tende
a fortalecer as disparidades entre regifes e municipios e a inequidade nos repasses de
recussos.

Conforme discriminado pela Resolugéo 1938 de 25 de novembro de 2019, a apuracao
do alcance dos resultados no ano 2019 foi realizada quadrimestralmente, de acordo com a
guantidade de indicadores alcancados. Nos primeiros dois quadrimestres considerou-se que 0s
municipios que alcancassem de 0 a 4 ndo receberiam repasse; municipios com alcance de 5 a
7 indicadores, receberiam 50% do teto de recursos no componente sustentabilidade e os
municipios que atingissem de 8 a 9 indicadores receberiam 100% do teto de recursos no
componente sustentabilidade. Para avaliacdo do terceiro quadrimestre/avaliacdo anual, foram
incluidos dois indicadores, e manteve-se 0s critérios acima mencionados com excecao do
ultimo, onde foi ampliado de 8 para 11 indicadores alcangados com repasse igual a 100%.

A partir do exposto, em analise do desempenho dos municipios nos quadrimestres
identificou-se que apenas 28 (30,4%) municipios alcancaram a meta minima de 5 indicadores
no primeiro e segundo quadrimestre. No terceiro quadrimestre 31(33,7%) municipios
alcancaram 5 ou mais indicadores fazendo jus ao componente Desempenho. Ou seja, menos
do que a metade dos municipios participantes do programa receberam repasse proveniente do
componente desempenho no ano 2019.

Os indicadores com metas alcancadas pelos municipios mais prevalentes no primeiro
quadrimestre foram: indicador 1 —Razdo de consultas médicas na USF por populagédo
estimada coberta na ESF ; indicador 3 — Razédo de exame citopatoldgico do colo do utero em
mulheres de 25 a 64 anos na populagdo residente de determinado local e a populacdo da
mesma faixa etéria; e indicador 7 - Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de
saude do Programa Bolsa Familia.

No segundo quadrimestre foram: indicador 1 - Razdo de consultas médicas na USF

por populagéo estimada coberta na ESF; indicador 4 - Proporgdo de nascidos vivos de maes
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com sete ou mais consultas de pré-natal e indicador 9 - Proporcdo de equipes de Saude da
Familia que realizam, no minimo, 70% de a¢des do rol elencado para salde bucal para APS,
baseado no PMAQ.

E no terceiro quadrimestre os indicadores mais pontuados foram: indicador 4 -
Proporcéo de nascidos vivos de médes com sete ou mais consultas de pré-natal; indicador 7 -
Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia
indicador e indicador 9 - Proporcao de equipes de Saude da Familia que realizam, no minimo,
70% de acgdes do rol elencado para saude bucal para APS, baseado no PMAQ.

A seguir sdo apresentados os indicadores mais prevalentes entre os trés quadrimestres.

6.3.3.1 Indicador 1: Razdo de consultas médicas na USF por populacdo estimada coberta na
ESF

Este indicador permite estimar o acesso a APS através das consultas médicas
realizadas para a populacdo cadastrada. Para 2019 foi estipulada a meta de uma consulta

médica no ano por habitante e razdo de 0,3 no quadrimestre, cuja formula de calculo foi:

Numerador (nUmero de atendimentos individuais realizados por médicos fonte SISAB)

Denominador (estimativa da populacao adscrita pela eSF)

Dos 92 municipios participantes do programa, 68 alcancaram a meta estipulada nos
trés quadrimestres, com destaque aos municipios Itaguai, Rio de Janeiro e Cantagalo, os quais
ultrapassaram a meta alcancando a razdo superior a 1.

Compreende-se que mensurar consultas medicas e de enfermagem a populacdo é
também avaliar se ha acesso e capacidade de oferta as acdes e servigos na APS, sendo um
indicador que apresenta forte aproximacéo ao atributo do primeiro contato ou porta de entrada
do sistema de salude. No entanto, é importante ressaltar que este indicador esta intimamente
ligado a lotacdo médica nas equipes de satde da familia, além da organizacdo da agenda do
profissional.

Na Tabela abaixo apresentamos os resultados alcangados no ano de 2019 por regiédo de

satde. As informacdes referentes a regides por municipios encontram-se no apéndice.
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Tabela 5 - Razdo de consultas médicas na APS por Quadrimestre segundo
Regio de Saude®

Regido de Salde 1° 20 3°

Quadr/2019 Quadr/2019 Quadr/2019
Total 0,84 0,92 0,80
Baia da Ilha Grande 0,30 0,40 0,36
Baixada Litoranea 0,60 0,63 0,60
Centro-Sul 0,70 0,88 0,75
Médio Paraiba 1,08 1,04 1,07
Metropolitana | 1,07 1,21 0,99
Metropolitana Il 0,27 0,33 0,36
Noroeste 0,67 0,66 0,66
Norte 0,43 0,51 0,52
Serrana 0,59 0,61 0,58

Fonte: TABNET SES RJ, 2022.

Observa-se que as regides Metropolitana | e Médio Paraiba apresentam resultados
superiores comparados aos resultados de todo o estado do Rio de Janeiro. Tal fato pode ser
justificado pela presenca do municipio do RJ que apresenta volume da populacdo estimada
superior aos demais municipios, bem como elevado nidmero de equipes de sdude da familia.

Além disso, de acordo com dados do CNES, no estado do Rio de Janeiro no periodo
de dezembro de 2019 havia 1.920 médicos cadastrados em eSF destes, 943 eram oriundos do
municipio do Rio de Janeiro. Este dado reforca o peso que a capital incide sob o estado e o
quanto representa nas analises por regido.

Ressalta-se que, diferente dos programas dos outros estados do sudeste do Brasil, o
estado do Rio de Janeiro ndo apresenta em seu programa de cofinanciamento o fomento a
fixacdo e qualificacdo de profissionais nas eSF, o que poderia refletir para o avango nos
processos de trabalho e alcande das metas estipuladas.

6.3.3.2 Indicador 3: Razéo de exames citopatoldgicos do colo de utero em mulheres de 25 a
64 anos na populacao residente de determinado local e a populacdo da mesma faixa etaria
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Este indicador tem como objetivo avaliar o rastreamento do cancer do colo do Utero, a
partir da oferta de exames preventivos e possui a meta de 0,1 no quadrimestre e 0,6 anual.
Segundo o INCA, o cancer de colo de Utero € o terceiro tumor maligno mais frequente na
populacédo feminina (atras do cancer de mama e do colorretal), e a quarta causa de morte de
mulheres por cancer no Brasil (INCA, 2022).

Em 2019, o estado do Rio de Janeiro obteve o resultado de 0,18. Em nUmeros
absolutos, a ampliacdo dos exames registrados foi de apenas 1,8%. Em todo o estado, 12
municipios (13%) a saber: Paraty, Engenheiro Paulo de Frontin, Sapucaia, Pirai, Porto Real,
Resende, Valenga, Silva Jardim, Quissamd, Sdo Jodo da Barra, Macuco e Sumidouro
cumpriram a meta anual de 0,6. Os resultados indicam a dificuldade na oferta do exame
(acesso nas agendas), na captacdo e na sensibilizacdo de mulheres na faixa etaria para a
realizacdo do exame.

O céancer do colo de utero é causado por alterac@es celulares descobertas facilmente no
exame preventivo e sdo curdveis na quase totalidade dos casos. O papel da APS no rastreio e
identificacdo precoce € de suma importancia para a reducdo dos casos de 6bito e promocdo da

saude.

Tabela 6 - Razdo de exames citopatologicos do colo do dtero 25 a 64 anos por
Quadrimestre segundo Regido de Saude

Regido de Saude 2019/1° 2019/2° 2019/3°

Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre
Total 0,05 0,06 0,06
Baia da Ilha Grande 0,11 0,18 0,17
Baixada Litoranea 0,10 0,11 0,12
Centro-Sul 0,15 0,19 0,17
Médio Paraiba 0,15 0,15 0,17
Metropolitana | 0,02 0,03 0,03
Metropolitana Il 0,06 0,06 0,08
Noroeste 0,12 0,09 0,12
Norte 0,12 0,14 0,09
Serrana 0,10 0,14 0,12

Fonte: TABNET SES RJ, 2022.
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6.3.3.3 Indicador 4: Proporcao de nascidos vivos de mdes com sete ou mais consultas de pré

natal

Este indicador tem por efeito estimar o acesso ao pré natal a partir do nimero de
consultas realizadas. A fonte do indicador € o Sistema de Informacgdes de Nascidos Vivos
(SINASC), que considera toda a populagédo do estado independente de ter realizado o parto no
SUS e a meta quadrimestral é de 75%. Importante dizer, no entanto, que 0 mesmo nao é
capaz de mensurar a qualidade do acesso, o inicio ao pré natal e qualidade da assisténcia com
realizacdo de procedimentos basicos preconizados pelo MS.

Em 2019 o estado alcangou o resultado de 73%, abaixo da meta estipulada. Damos

destaque para os municipios Pirai e Porto Real que alcangaram percentual superior a meta.

Tabela 7 - Percentual de nascidos vivos com 7 ou mais consultas de pré-natal por
guadrimestre segundo Regido de saude/municipio no ano 2019

Regido de Saude 2019/1° 2019/2° 2019/3°  Total
Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre

Total 72,0 72,3 74,8 73,0
Municipio ignorado - 37,5 62,5 42,9 47,8
RJ

Baia da Ilha Grande 74,4 73,6 76,3 74,7
Baixada Litoranea 64,5 63,8 66,9 65,0
Centro-Sul 70,7 71,8 77,3 73,0
Médio Paraiba 76,4 79,1 81,3 78,8
Metropolitana | 72,3 72,1 74,4 72,9
Metropolitana Il 69,7 72,7 74,2 72,1
Noroeste 75,1 71,8 78,5 75,0
Norte 72,7 74,1 77,0 74,5
Serrana 74,8 14,7 76,3 75,3

Fonte: TABNET SES RJ, 2022.

Segundo Nunes et al. (2016), iniciar precocemente a assisténcia ao pré-natal permite
ofertar métodos diagnosticos e terapéuticos, ao passo que a realizagdo de nimero adequado de
consultas propicia um acompanhamento adequado, evitando eventuais complicacGes a mée e

ao bebé.
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Chamamos atencdo, no entanto, que grande quantidade de consultas e frequentes
procedimentos e exames ndo asseguram uma assisténcia adequada. Nesse sentido 0S mesmos
autores reforcam que deve-se levar em consideragdo “aspectos relativos ao contetdo dessas
consultas, incluindo a atencéo e o tempo dispendidos e as orientacGes prestadas a gestante,
além da subjetividade de cada paciente, como a satisfacdo, o acolhimento e a manutencéo do
vinculo.”(NUNES et all, 2016).

6.3.3.4 Indicador 7: Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de saude do
Programa Bolsa Familia

Este indicador tem por objetivo medir o desempenho das equipes de satde da familia
na identificagdo, acompanhamento e responsabilidade sanitaria das familias vulneraveis
beneficiarias do Programa Bolsa Familia para cumprimento das condicionalidades atribuidas
ao programa.

Para o Ministério da Saude, o acompanhamento € realizado por vigéncia (duracéo
semestral), e como metodologia de avaliacdo deste indicador, considerou-se como primeiro e
segundo quadrimestre a primeira vigéncia do acompanhamento, e o terceiro quadrimestre a
segunda vigéncia. A meta estipulada é de 50% no primeiro e segundo quadrimestre e 75%
como meta anual. Apenas as regides centro-sul, médio paraiba, noroeste e norte atingiram a
meta do indicador, superando o estado do RJ.

Abaixo sdo apresentados o percentual de acompanhamento em 2019 dos 53
municipios que alcancaram a meta na primeira e segunda vigéncia conforme pactuado,

fazendo jus ao repasse estadual.

Tabela 8 - Percentual de beneficiarios acompanhados por Vigéncia segundo Regido
de Saude/Municipio que atingiram a meta no ano 2019

Regido de Saude/Municipio 2019 - 1# Vigéncia 2019 - 22 Vigéncia
Iguaba Grande 71,3 79,1
Areal 86,9 84,3
Comendador Levy Gasparian 88,6 85,3
Engenheiro Paulo de Frontin 82,8 83,8
Mendes 75,1 81,0

Miguel Pereira 81,0 84,6




Paracambi 96,1 95,2
Paraiba do Sul 64,5 88,5
Paty do Alferes 86,2 81,6
Sapucaia 85,8 82,2
Trés Rios 95,0 98,8
Vassouras 89,0 92,5
Barra Mansa 70,5 84,4
Itatiaia 78,6 77,9
Pinheiral 99,3 96,0
Pirai 79,6 87,6
Porto Real 88,9 94,5
Resende 77,5 84,3
Rio Claro 71,4 85,4
Rio das Flores 94,6 99,4
Valenga 79,8 84,5
Magé 77,8 82,6
Rio de Janeiro 91,4 92,4
Seropédica 75,8 76,9
Silva Jardim 94.8 99,4
Tangua 76,0 78,5
Cambuci 61,0 75,8
Cardoso Moreira 91,6 85,7
Italva 99,7 98,9
Itaocara 92,8 89,8
Itaperuna 71,3 88,8
Miracema 82,0 85,4
Natividade 91,6 88,9
Porcilncula 80,8 78,3
Santo Antbnio de Padua 73,0 83,6
Sao José de Uba 84,3 85,9
Varre-Sai 90,3 91,0
Campos dos Goytacazes 76,4 80,2
Carapebus 90,5 92,2
Conceicdo de Macabu 91,3 93,9
Quissama 95,5 96,2
S&o Francisco de Itabapoana 87,6 80,4
Bom Jardim 70,8 75,0
Cantagalo 97,1 98,4
Carmo 83,4 79,1
Cordeiro 90,7 89,3
Duas Barras 68,1 76,4
Macuco 95,0 93,7
Santa Maria Madalena 76,6 86,2
Sédo José do Vale do Rio Preto 92,8 92,8

73
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Sao Sebastido do Alto 99,4 91,7
Sumidouro 83,3 86,6
Trajano de Moraes 79,4 94,9

Fonte: TABNET, SES RJ, 2022.
6.3.3.5 Indicador 9: Proporcéao de equipes de satde da familia que realizam, no minimo, 70%
de acdes do rol elencado para satde bucal para a APS, baseado no PMAQ

A referéncia para este indicador se encontra no terceiro ciclo do Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB) e tem por objetivo avaliar o escopo de acdes e
servicos das equipes de saude bucal vinculadas as equipes de satde da familia. Espera-se que
esta analise contribua como ferramenta de monitoramento e organizagdo da oferta de servicos
essenciais de satde bucal.

Em 2019, 71 municipios (77,17% do Estado do RJ) cumpriram a meta de 70% das
equipes realizando , a0 menos, 70% das acBes preconizadas®. O estado do Rio de Janeiro
possuia no ano 2019, 1.195 equipes de saude bucal vinculados a ESF e destes, 28% eram
oriundos do municiipio do Rio de Janeiro.

A tabela a seguir demonstra o desempenho por regides de saude nos quadrimestres de

2019, com destaque para as regides centro-sul, médio paraiba, norte e serrana.

Tabela 9 - Proporcdo de equipes de Saude Bucal de Saude da Familia que
realizam, no minimo, 70% acdes do rol elencado para saude bucal
para APS baseado no PMAQ-AB por regido de satde no ano 2019

Regido de Saude 2019/1° 2019/2° 2019/3°

Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre
Total 63,1 68,9 93,2
Baia da Ilha Grande 48,5 45,1 79,4
Baixada Litoranea 66,4 66,5 99,2
Centro-Sul 81,3 85,4 104,6
Médio Paraiba 97,2 98,1 109,2
Metropolitana | 50,0 59,2 85,6

* O rol de agBes é composto por: aplicacéo tépica de fltor (ATF) individual por sessdo; acesso & polpa dentaria e
medicacéo (por dente); curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecénico; exodontia de dente deciduo; exodontia
de dente permanente; orientacdo de higiene bucal; profilaxia/remoc¢do de placa bacteriana; pulpotomia dentéria;
raspagem alisamento e polimento supragengivais (por sextante); raspagem alisamento subgengivais (por
sextante); restauragdo de dente deciduo; restauragdo de dente permanente anterior; restauracdo de dente
permanente posterior; selamento provisorio de cavidade dentéria; tratamento de alveolite; ulotomia/ulectomia;
primeira consulta odontologica programatica; alteragdo em tecidos moles; encaminhamento-estomatologia;
tratamento concluido; consulta agendada; demanda espontanea/atendimento urgéncia. Fonte: Manual Instrutivo
do PREFAPS, disponivel em saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MjM1MzE%2C.
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Metropolitana Il 49,0 63,3 86,8
Noroeste 64,7 54,2 89,7
Norte 82,6 86,1 108,0
Serrana 94,3 94,2 113,0

Fonte: TABNET SES RJ, 2022.
Para avaliacdo do desempenho no ano 2020 é importante mais uma vez pontuarmos a

respeito da pandemia pelo novo Coronavirus (COVID 19). No inicio do enfrentamento da
COVID 19 a OMS recomendou fortemente aos paises a ado¢do de medidas de rastreio,
isolamento e testagem, para conter a dispersdo da doenca. No estado do Rio de Janeiro, o
primeiro caso confirmado de transmisséo local ocorreu em marco de 2020 e convivendo com
todas as agruras do sistema de saide local, passou a enfrentar também a crise sanitaria.

A partir deste cenario, a SES RJ pactuou oito indicadores elementares da APS e
reduziu a quantidade de metas necessarias a ser atingida para a realizacdo do repasse
financeiro. A esse respeito, a Deliberacdo CIB-RJ n° 6.233 de 13 de Agosto de 2020, instituiu:

I — Cumprimento de 6 a 8 metas: 100% do recurso do Componente Sustentabilidade;

Il — Cumprimento de 3 a 5 metas: 50% do recurso do Componente Sustentabilidade;
111 — Cumprimento de 0 a 2 metas: sem repasse de recursos

Os resultados dos quadrimestres no ano 2020 estdo apresentados no apendice. Para a
discussdo consideramos 0s municipios que alcancaram o minimo de 3 indicadores para o
repasse de recurso.

No primeiro quadrimestre, 66 municipios (71,7% do estado do RJ) alcancaram ao
menos trés indicadores, no segundo quadrimestre reduziu para 54 municipios que fizeram jus
ao repasse do componente 11, o que representa 58,7% do ERJ, e no ultimo quadrimestre de
2020 apenas 46 municipios (50% do ERJ) alcancaram o estipulado para o repasse. Essa
reducdo progressiva ao longo dos quadrimestres analisados € reflexo da evolucdo da
pandemia da COVID 19, que no estado do Rio de Janeiro obteve 2.274.509 casos notificados
e 73.957 o6bitos confirmados no periodo de 2020 até junho de 2022 (TABNET, 2022).

De acordo com o protocolo de manejo dos casos de COVID-19 do Ministério da
Saude, a APS foi destinado ao atendimento, acompanhamento e monitoramento dos casos
leves e moderados utilizando medidas ndo farmacoldgicas, farmacoldgicas, e isolamento
domiciliar. Os casos graves da doenga que chegarem a unidade de salde deveriam ser
estabilizados e encaminhados para outro ponto de atencdo via ambuléncia (BRASIL, 2020).

A organizacdo dos processos de trabalho da APS em 2020 foi direcionada ao
enfrentamento ao coronavirus, com foco nos atendimentos e testagens a populagcdo com

sindrome gripal, monitoramento dos casos positivos, orientacdes sobre isolamento domiliciar
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e acOes de protecdo e controle da transmissdo do virus. Desta forma, a assisténcia sistémica de
linhas de cuidado e avaliacdo de indicadores estratégicos foram fragilizados.

De acordo com o Plano de Contingéncia da APS na pandemia de COVID 19,
elaborado pela SAPS, as agendas das unidades de atencéo primaria deveriam ser organizadas
da seguinte maneira,

[...] no sentido de suspender as atividades coletivas para evitar aglomeragdes.
Recomenda-se atender apenas 0s casos provenientes de demanda esponténea e as
agendas programadas cuja suspensdo de atencdo possa resultar em agravamento do
quadro e em internacBes hospitalares. Nesse sentido, elencamos alguns grupos
prioritarios para esses atendimentos: pessoas com doencas cronicas que exigem

acompanhamento, pré-natal, imunizacgdo, triagem neonatal, mulheres e criangas em
situacdo de violéncia domiciliar (SAP/SES RJ, 2020, p. 22).

Ao analisarmos os indicadores mais prevalentes nos trés quadrimestres, identificamos:
indicador 5 — Cobertura de triagem neonatal biolégica no SUS; indicador 6 - Razdo de
atendimentos médicos e de enfermeiros aos hipertensos na APS e a estimativa de adultos
hipertensos cobertos pela ESF; indicador 7 — Razdo de atendimentos médicos e de
enfermeiros aos diabéticos na APS e a estimativa de adultos diabéticos cobertos pela ESF.
Estes indicadores foram incluidos no rol de indicadores de 2020 e refletem sobre a

organizagao de acesso das UBS segundo Plano de Contingéncia da APS.

6.3.3.6 Indicador 5 - Cobertura de triagem neonatal bioldgica no SUS

Este indicador busca fortalecer o Programa de Triagem Neonatal do estado do Rio de
Janeiro. A triagem neonatal baseia-se na realizacdo do teste do pezinho em bebés entre o
terceiro e quinto dia de vida, onde é possivel identificar até seis doencas. No estado do Rio de
Janeiro este exame é ralizado através de um convénio entre a SES e a Associacao dos Pais e
Amigos dos Excepcionais (Apae) desde 2017 (SES, 2019).

O resultado anual deste indicador foi atribuido aos trés quadrimestres. A meta € de

75%. A tabela a seguir demontra os resultados por regido de salde e municipio.

Tabela 10 - Cobertura de Triagem Neonatal no SUS por Ano
segundo Regido de Saude

Regido de Saude 2020 Total
Total 71,3 71,3
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Baia da Ilha Grande 83,6 83,6
Baixada Litoranea 79,4 79,4
Centro-Sul 79,8 79,8
Médio Paraiba 73,2 73,2
Metropolitana | 69,6 69,6
Metropolitana Il 64,0 64,0
Noroeste 90,7 90,7
Norte 72,7 72,7
Serrana 79,0 79,0

Fonte: TABNET SES RJ, 2022.

As regibes Metropolitana | e 1l ndo alcancaram a meta anual e seus municipios
Nilopolis e Niteroi ndo alcancaram nem 50% de cobertura de triagem neonatal, ndo sendo
elegivel para o repasse.

A triagem neonatal é realizada nas UBS, em oportuno para o atendimento e
acompanhamento do bebé e puérpera pela eSF. Nesse sentido, ao apontarmos fragilidades de
coleta em determinados municipios e regides, reflete-se sobre as possiveis barreiras de acesso
ao servico prestado e quais estratégias o estado pode implantar para o fortalecimento da

assisténcia no pds parto aos municipios que nao alcangaram a meta.

6.3.3.7 Indicador 6 — Razdo de atendimentos médicos e de enfermeiros aos hipertensos na

APS e a estimativa de adultos hipertensos cobertos pela ESF

Este indicador busca estimar o acesso, acompanhamento e tratamento dos usuarios
com hipertensdo arterial sisttmica com 20 anos e mais. Contudo, a analise é observada com
base na razdo por quadrimestre esperada (0,25), sem identificar registros de atendimento,
afericdo de pressdo arterial, tipo de atendimento, renovacéo de receita, ou seja, o indicador
ndo mensura qualidade da assisténcia.

No primeiro quadrimestre 50 municipios cumpriram a meta e no segundo e terceiro
quadrimestre, 52 municipios cumpriram a meta pactuada.

A seguir sdo demonstrados os resultados por quadrimestre das regides de salde e no
ano 2020.
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Tabela 11 - Razdo de atendimentos de hipertensos 20 anos e mais por
Quadrimestre segundo Regido de Saude no ano 2020

Regido de Saude 2020/1° 2020/2° 2020/3°

Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre
Total 0,29 0,31 0,31
Baia da Ilha Grande 0,13 0,32 0,36
Baixada Litoranea 0,27 0,30 0,28
Centro-Sul 0,51 0,48 0,50
Meédio Paraiba 0,42 0,46 0,49
Metropolitana | 0,29 0,31 0,31
Metropolitana Il 0,28 0,25 0,26
Noroeste 0,31 0,34 0,33
Norte 0,15 0,18 0,25
Serrana 0,24 0,24 0,24

Fonte: TABNET SES RJ, 2022.

6.3.3.8 Indicador 7 — Razdo de atendimentos médicos e de enfermeiros aos diabéticos na APS

e a estimativa de adultos diabéticos cobertos pela ESF

Este indicador busca estimar o acesso, acompanhamento e tratamento dos usuarios
com diabetes com 20 anos e mais. Contudo, a analise € observada com base na razdo por
quadrimestre esperada (0,25), sem identificar registros de atendimento, registro de
hemoglogina glicada, tipo de atendimento, renovagdo de receita, ou seja, o indicador néo
mensura qualidade da assisténcia.

No primeiro quadrimestre 64 municipios cumpriram a meta, 63 no segundo e 65 no
terceiro quadrimestre.

A seguir sdo demonstrados os resultados por quadrimestre das regides de satde no ano
2020.

Tabela 12 - Razdo de atendimentos de diabéticos 20 anos e mais por Quadrimestre
segundo Regido de Saude no ano 2020

Regido de Saude 2020/1° 2020/2° 2020/3°

Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre
Total 0,41 0,47 0,49
Baia da Ilha Grande 0,18 0,48 0,54
Baixada Litoranea 0,37 0,40 0,40

Centro-Sul 0,74 0,71 0,74
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Médio Paraiba 0,66 0,79 0,84
Metropolitana | 0,40 0,48 0,49
Metropolitana Il 0,37 0,35 0,36
Noroeste 0,34 0,37 0,35
Norte 0,23 0,28 0,38
Serrana 0,36 0,38 0,37

Fonte: TABNET SES RJ, 2022.

A infeccdo pelo virus da COVID 19 reconhecidamente apresenta maior letalidade e
mortalidade na populacdo idosa com doencas crénicas e/ou comprometimento do sistema
imunolodgico. Neste sentido, a APS e toda a rede devem monitorar mais de perto esta
populacgéo, garantindo acesso, identificando sinais de alarme e propondo medidas de protecéo
e cuidado intradomiciliar (SES RJ, 2020). Os resultados dos indicadores 6 e 7 apontam para
uma organizacdo do servi¢o no acesso a populacdo com doenga crbénica durante a pandemia e
versa com o disposto no Plano de contingéncia, a respeito da organizacdo de agenda e
prioridade de atendimento.

Com base no exposto, considera-se que o PREFAPS, instituido a partir de 2019
apresenta trés componentes importantes para impulsionar a APS, no entanto, no periodo
analisado ndo foi possivel observar grandes impactos aos municipios que aderiram ao
programa.

Os resultados demonstram que o componente sustentabilidade da APS que realiza
repasses as equipes de saude da familia, equipe de Saude Bucal, NASF-AB, CnaR e Polo de
Academia da Saude implantados nos municipios possui relevancia para apoio aos municipios
na manutencdo destas equipes, contudo ndo demonstrou ser suficiente ao observarmos a série
historica do nimero das equipes, que apresentou reducdo nos anos 2019 e 2020.

O Componente expansdo, que se propde ao repasse de recursos aos municipios que
implantarem novas equipes de salde da Familia, equipe de Saude Bucal, NASF-AB, CnaR e
Polo de Academia da Saude ndo contemplou a maioria dos municipios participantes,
especialmente num periodo obscuro com mudancas drasticas na Politica Nacional da Atencao
Basica. A habilitacdo de novas equipes no ano de 2019 foi realizada em municipios de
pequeno porte populacional, o que demonstra maior facilidade de ampliagcéo de cobertura da
ESF e indica maior potencialidade do repasse executado do fundo estadual ao fundo
municipal de satde destes municipios.

Ja o Componente Desempenho, que objetiva a realizacdo de repasse de recursos a

partir de alcance de metas de indicadores de saude instituidas pela SES, demonstrou nos anos
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estudados a intencdo de orientar processos de trabalho, organizar fluxos de atendimento e
qualificar a assisténcia, contudo, os resultados demonstram que 0s municipios apresentaram
pouca apropriacao e eficiéncia para o seu alcance.

Deve-se considerar que a inducdo de organizacdo de servi¢os por meio de indicadores
de salde vinculada ao repasse financeiro pode ndo corresponder a realidade e as necessidades
locais, além de ser um potencial limite & autonomia do gestor municipal. O estado do Rio de
Janeiro apresenta grandes diferencas regionais, o que distingue as necessidades de salde e de
gestdo entre regibes e municipios. Com isso, € importante considerar para o estabelecimento
de metas comuns a todos os participantes, a realidade loco regional e a capacidade de gestéo

dos municipios em alcangar as metas determinadas.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou compreender a participacdo financeira do estado do Rio de
Janeiro na Atencdo Priméria a Salde, que vem regulamentando seu repasse de recursos aos
municipios desde 2007.

Observa-se que a participacdo da SES-RJ no financiamento da APS no periodo
analisado é marcada por diversos programas com objetivos diferentes e por vezes,
sobrepostos, porém balizados no fortalecimento da Estratégia de Salde da Familia e
qualificacdo da assisténcia. Sua participagcdo financeira para a APS busca possibilitar aos
municipios a gestdo e execucao das acdes com mais qualidade a partir da inducdo de novas
formas de organizacdo dos servigos. Entretanto, aponta-se para as diferencas regionais e o
papel do estado no apoio a qualificacdo dos servicos dos municipios que apresentam mais
fragilidades. Sugere-se que a SAPS avalie os indicadores que indicam maior dificuldade de
alcance pelos municipios e atuem com a coordenacdo das areas técnicas e equipes regionais,
na implatancédo de estratégias construidas coletivamente, entre SES e SMS.

Nota-se 0 amadurecimento dos programas ao longo dos anos, constituidos por
ferramentas potentes de transformacéo de préaticas. Para além, considerando o cenario politico
e econdémico nacional, bem como as mudancas recentes no financiamento da Atencao
Primaria pelo governo federal, as tranferéncias intergovernamentais para municipios
apresentam extrema importancia para a manutencao do sistema e fortalecimento das acdes da
APS.

E oportuno apontar para a relevancia dos relatérios quadrimestrais e anuais com
analise dos resultados do PREFAPS, bem como os resultados dos indicadores do Componente
desempenho por ano de programa, ambos disponiveis no sitio eletrénico da SES RJ. Esta
acao, a qual néo foi observada nos programas de cofinanciamento anteriores, permite sinalizar
indicadores que merecem maior atencdo e apontar as acOes futuras, tanto para a gestdo
estadual quanto para a gestdo municipal. Ademais, denota um amadurecimento da SES em
monitorar e avaliar o programa vigente.

Diante da relevancia do tema, indica-se a necessidade de realizar estudo posterior para
analise do volume orcamentario repassado aos municipios nos trés componentes e 0
desdobramento nas aces instituidas nos programas na realidade dos municipios.

Sugere-se estudos futuros sobre o tema abordado, haja vista a existéncia de poucos

estudos que abordem sobre o financiamento estadual, sobretudo do Rio de Janeiro.



82

Considerando os anos de programas de transferéncia da SES, a escassez de producdo
cientifica implica no pouco conhecimento pela academia e sociedade civil sobre a poténcia
das acdes da SES e sua importancia para as SMS.

Compreende-se que estudos futuros denotam novos achados da grande importancia
para fomento de novas estratégias e programas para o fortalecimento da APS, a manutencao

das suas acOes e contra o desmonte do SUS.
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APENDICE A - Nimero de eSF por regi&o de satide e municipios entre os anos 2010 a 2020

Regido de 2010/12 2011/12 2012/12 2013/12 2014/12 2015/12 2016/12 2017/12 2018/12 2019/12 2020/12
Saude/Municipio

Total 1.665 1.981 2.146 2.126 2.363 2.387 2.676 2.828 2.806 2.584 2.448
Baia da llha Grande 55 56 56 70 84 78 75 62 62 54 49
Angra dos Reis 36 37 37 51 64 59 56 41 41 33 35
Mangaratiba 11 11 12 12 12 11 12 12 12 11 11
Paraty 8 8 7 7 8 8 7 9 9 10 3
Baixada Litoranea 107 107 110 108 119 117 121 125 122 130 128
Araruama 10 10 10 10 11 12 12 14 16 16 16
Armacdo dos BUzios 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 12
Avrraial do Cabo 7 7 8 8 8 8 8 8 7 8 7
Cabo Frio 34 34 35 34 35 31 35 35 35 34 27
Casimiro de Abreu 10 10 11 11 11 11 12 12 12 12 11
Iguaba Grande 7 7 7 7 9 9 9 9 9 9 9
Rio das Ostras 5 5 5 5 11 11 11 12 12 16 17
Sé&o Pedro da Aldeia 14 14 14 13 14 15 15 15 12 15 14
Saquarema 12 12 12 12 12 12 11 12 11 12 15
Centro-Sul 104 106 107 106 110 110 109 115 119 123 121
Areal 5 5 5 5 5 5 5 5 4 4 5
Comendador Levy 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4
Gasparian

Engenheiro Paulo de 5 6 6 5 6 6 6 6 6 6 6
Frontin

Mendes 7 7 7 7 7 7 7 6 7 7 7
Miguel Pereira 8 8 8 8 6 7 5 8 9 10 12
Paracambi 8 8 8 8 8 8 8 9 9 9 5
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Paraiba do Sul 17 17 17 17 17 17 17 19 21 21 21
Paty do Alferes 8 8 8 8 8 7 8 11 11 13 13
Sapucaia 7 7 7 7 7 7 7 6 6 7 7
Trés Rios 21 22 23 24 28 28 28 27 28 29 27
Vassouras 14 14 14 14 14 14 14 14 14 13 14
Médio Paraiba 174 178 181 184 195 200 188 198 209 214 192
Barra do Pirai 7 7 7 7 7 6 6 7 7 7 8
Barra Mansa 30 31 32 34 39 39 39 39 41 40 37
Itatiaia 2 3 4 6 7 7 7 6 6 7 7
Pinheiral 8 8 8 8 8 8 8 8 8 9 6
Pirai 13 13 13 13 13 13 12 13 13 13 15
Porto Real 6 6 7 7 7 7 7 7 7 7 6
Quatis 3 3 3 3 3 5 5 5 5 5 5
Resende 22 22 24 24 25 26 28 28 30 31 26
Rio Claro 8 8 6 8 8 8 9 9 9 9 7
Rio das Flores 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3
Valenca 12 13 14 14 14 15 15 15 17 18 19
Volta Redonda 59 60 59 56 60 62 48 57 62 64 53
Metropolitana | 589 898 1.050 1.022 1.182 1.239 1.502 1.592 1.536 1.307 1.215
Belford Roxo 29 34 34 36 39 39 42 40 42 43 34
Duque de Caxias 51 38 42 60 68 75 59 71 68 67 78
Itaguai 5 6 6 7 15 19 18 18 13 8 12
Japeri 1 6 9 12 16 16 10 12 12 12 18
Magé 60 62 63 58 58 52 56 41 40 45 46
Mesquita 14 14 12 15 19 18 16 18 24 28 33
Nil6polis 20 24 30 30 30 30 30 30 30 29 14
Nova Iguagu 57 60 64 56 68 86 79 85 116 119 113
Queimados 9 10 10 10 10 12 12 9 12 12 10
Rio de Janeiro 281 583 718 686 808 824 1.116 1.181 1.091 858 771




Séo Jodo de Meriti 46 45 46 37 32 46 42 65 66 66 64
Seropédica 16 16 16 15 19 22 22 22 22 20 22
Metropolitana Il 376 363 368 362 374 330 370 405 402 419 418
Itaborai 45 45 45 45 43 44 45 42 41 39 43
Marica 14 16 16 17 18 19 21 25 27 35 46
Niterdi 109 88 84 87 97 93 90 95 91 96 80
Rio Bonito 14 15 16 17 19 20 3 21 16 20 20
Séo Gongalo 177 182 190 182 178 135 193 203 206 208 208
Silva Jardim 8 8 8 7 9 9 8 9 11 11 10
Tanguéa 9 9 9 7 10 10 10 10 10 10 11
Noroeste 88 89 90 85 88 96 98 101 101 85 92
Aperibé 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Bom Jesus do Itabapoana 10 10 10 10 10 11 13 13 12 13 11
Cambuci 6 6 5 0 0 5 5 5 5 3 2
Cardoso Moreira 4 5 5 5 5 4 3 5 5 5 5
Italva 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4
Itaocara 3 3 4 4 7 7 7 7 7 6 5
Itaperuna 18 18 18 18 18 18 18 18 19 19 19
Laje do Muriaé 3 3 3 3 2 3 3 3 3 0 1
Miracema 6 6 6 6 6 7 7 8 8 7 8
Natividade 7 7 7 7 7 7 7 7 7 6 7
Porcilncula 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Santo Antdnio de Padua 10 10 11 11 11 12 12 12 12 1 9
S&o José de Uba 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4
Varre-Sai 3 3 3 3 3 3 3 3 3 5 5
Norte 46 52 53 57 71 77 82 85 95 96 86
Campos dos Goytacazes 0 0 0 0 11 16 17 19 24 16 16
Carapebus 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Conceicao de Macabu 3 4 4 4 5 5 6 6 5 3 3
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Macaé 25 25 25 25 25 26 27 28 29 32 27
Quissama 8 8 8 8 8 8 9 9 9 9 5
Sao Fidélis 0 0 0 4 4 4 4 4 4 13 11
Sao Francisco de 3 5 5 5 5 5 6 6 9 9 9
Itabapoana

Sao Jodo da Barra 3 6 7 7 9 9 9 9 11 10 11
Serrana 126 132 131 132 140 140 131 145 160 156 147
Bom Jardim 8 8 8 7 8 6 6 7 7 7 6
Cachoeiras de Macacu 9 9 9 9 8 11 11 12 13 12 10
Cantagalo 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Carmo 3 3 3 3 4 3 6 6 6 6 6
Cordeiro 5 5 5 5 5 5 6 6 6 6 5
Duas Barras 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2
Guapimirim 4 4 4 4 4 4 4 8 8 8 8
Macuco 2 2 2 1 2 2 2 2 3 3 2
Nova Friburgo 15 13 13 15 18 18 17 17 25 20 19
Petropolis 34 43 43 40 42 43 43 41 44 44 42
Santa Maria Madalena 3 3 3 3 3 3 3 1 1 3 2
Séo José do Vale do Rio 7 7 7 6 7 7 8 7 7 7 8
Preto

Sao Sebastido do Alto 1 1 2 3 3 3 3 3 3 3 3
Sumidouro 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 5
Teresopolis 15 14 12 16 16 15 2 14 16 17 17
Trajano de Moraes 4 4 4 4 4 4 4 5 5 5 4

Fonte: TABNET SES RJ, 2022.



APENDICE B - Resultados dos indicadores do primeiro quadrimestre do componente 111 com metas acima de cinco no ano 2019

Indicador
Total de
Municipio 1 2 3 4 6 8 9 10 11 metas
atingidas
Paraty 0,1 0,1 0,2 82 78 0 _§ - 0,1 5
. . C 5
Casimiro O c
de Abreu 0,3 0,2 0,1 72 87 100 153 < 0,4 7
Indicador
Areal 0,3 0,1 0,2 79 anual 84 63 0,4 7
Engenheiro
Paulo de 0,4 0,1 0,3 77 83 80 0,4 8
Frontin
Mendes 0,1 0 0,2 80 71 100 0,1 6
Miguel 0.2 01 | 02 62 89 100 0,3 6
Pereira
Sapucaia 0,3 0,1 0,2 66 100 18 0,4 6
\Vassouras 0,3 0,1 0,2 85 79 92 0,2 7
Barra do 0.4 01 | o1 57 71 100 0.2 5
Pirai
Barra 03 02 | o1 77 58 100 0,2 6
Mansa
Pinheiral 0,4 0,1 0,2 79 52 100 0,1 6
Pirai 0,5 0,2 0,3 88 69 83 0,3 8
Porto Real 0,5 0,3 0,4 90 14 0 0,8 7
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Resende 0,4 0,1 0,2 82 90 86
Rio Claro 0,4 0,2 0 86 78 0
Rio das 0.6 0,1 0,1 58 75 75
Flores

Volta

Redonda 0,2 0 0,2 75 43 81
Rio de 0.4 03 0 80 01 42
Janeiro

Silva 03 0.1 03 67 10 71
Jardim

Bom Jesus

do 0,2 0,2 0,1 77 46 90
Itabapoana

Natividade 0,3 0,2 0,1 67 71 14
Porcitncula 0,2 0,2 0,2 87 75 25
Sao Josede | 0.1 03 82 50 100
Uba

Quissama 0,3 0,1 0,3 85 100 0
SdoJododal 01 0.2 84 36 100
Barra

Cantagalo 0,3 0,1 0 82 50 88
Macuco 0,1 0 0,2 81 50 100
Petropolis 0,3 0,2 0,1 79 74 96

Fonte: TABNET SES RJ, 2020.

0,3 8
0,1 6
0,3 6
0,1 5
0,4 7
0,2 5
0,3 6
0,4 6
0,1 6
0,2 5
0,3 7
0,3 6
0,2 5
0,1 5
0,3 8
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APENDICE C - Resultados dos indicadores do segundo quadrimestre do componente |11 com metas acima de cinco no ano 2019

Alferes

Indicador
Total de
Municipio 1 2 3 4 5* 6** 7 8 9 10%* 11 indicadores
atingidos

Areal 04 0.1 02 72 87 40 80 05 6
Cantagalo 04 0.2 02 82 97 38 77 03 8
Casimiro de 03 0.2 02 68 71 42 86 04 7
Abreu
Comendador
Levy 03 0 02 74 89 0 50 03 5
Gasparian
Conceicao de | 4 0 01 68 91 33 100 03 5
Macabu
Engenheiro
Paulo de 04 0.2 02 76 83 19 100 05 8
Frontin
Miguel

. 03 0.1 0.2 69 81 21 100 04 6
Pereira
Natividade 03 03 0 81 92 43 0 04 6
sz"ba do 0.4 0.2 03 78 65 52 59 0.4 7
Paty do 03 0.1 0.1 61 86 8 86 03 5
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Petrépolis 03 0,2 0,2 79 68 30 100 03 8
Pirai 05 0.2 03 88 80 74 92 03 9
Porto Real 0,4 0,3 0,3 97 89 0 86 0,7 8
Quissama 0,3 0,2 0,3 88 9% 88 0 03 8
Resende 05 0,2 0,2 83 78 97 92 0,6 9
Rio das 0,6 0.1 0.2 80 95 50 100 03 7
Flores

Rio de

Janeiro 05 0.4 0 80 91 57 57 04 6
Sapucaia 03 0.1 0,2 69 86 36 67 0,4 5
Silva Jardim 0,4 0.1 03 78 95 20 88 04 7

Fonte: SAPS/SVS/SES-RJ, 2020.
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APENDICE D - Resultados dos indicadores do terceiro quadrimestre do componente 111 com metas acima de cinco no ano 2019

Indicador

N° Metas
Municipio 1 2 3 4 6* 7 9 10 11 [Cumpridas

Areal 1.0 0.3 0.6 76 100 84 0 100 - 1.2 9
&Z”Czeb'gao de 10 0.1 0.3 67 60 94 0 100 88 0.7 6
Iguaba Grande 0.6 0.5 0.0 78 -100 79 23 100 33 1.1 5
Itaocara 0.6 0.0 0.4 91 -100 90 0 75 100 0.2 5
Itaperuna 1.0 0.1 0.3 70 29 89 37 90 81 1.0 6
Macuco 0.3 0.3 0.9 83 75 94 40 100 100 0.5 7
Mendes 0.6 0.2 0.5 81 - 81 43 100 100 0.7 6
Miguel Pereira | 0.7 0.2 0.6 68 -200 85 53 100 0 1.0 5
Miracema 0.4 0.2 0.5 81 - 85 13 100 63 0.4 5
Natividade 0.7 0.8 0.3 75 - 89 29 57 33 1.2 6
Paraiba do Sul 0.9 0.5 0.5 76 -20 89 71 88 57 1.1 6
Pinheiral 1.3 0.5 0.4 82 67 96 51 100 33 0.5 6
Piraf 1.6 0.7 0.8 89 - 88 81 100 50 0.9 9
Porcitincula 0.6 0.7 0.4 87 -200 78 13 91 100 0.4 6
Porto Real 1.4 0.9 1.1 92 20 95 0 100 75 2.2 9
Quissama 1.0 0.5 0.8 88 -300 96 75 100 0.8 7
Resende 1.3 0.5 0.6 83 72 84 100 100 67 15 9
Rio das Flores 1.9 0.3 0.5 71 0 99 50 100 0 1.0 5
Rio de Janeiro 14 1.0 0.0 80 -10 92 44 91 70 1.2 7
$d0 Jodo da 05 0.4 0.8 83 50 68 56 100 40 0.6 5

Barra
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Sapucaia 0.9 0.3 0.6 71 - 82 38 86 25 11 6
Silva Jardim 11 0.3 0.8 74 -67 99 10 100 89 0.9 6
Trés Rios 0.7 0.3 05 70 48 99 29 93 86 0.6 5
Valenca 0.4 0.2 0.6 79 -50 85 12 100 85 0.5 6
Varre-Sai 0.5 0.3 0.3 64 - 91 29 100 - 0.3 5
Vassouras 0.8 0.2 0.6 86 - 93 68 100 60 0.7 6
Volta Redonda 11 0.3 05 79 31 64 33 100 29 0.5 5

Fonte: SAPS/SVS/SES-RJ, 2020.
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APENDICE E - Resultados dos indicadores do primeiro quadrimestre do componente
I11 com metas acima de trés no ano 2020

Indicadores
Municipio 1 2 3 4 5 6 7 8 N°
Metas
Aperibé 0,1 0,1 56 43 86 0,42 | 0,56 25 3

Araruama 0,1 0 62 24 76 0,29 0,35 37,5 3

Areal 0,2 0 84 46 89 0,5 0,61 100 5
Barra do 0,3 0,1 71 50 63 0,4 0,56 96 4
Pirai

Barra Mansa | 0,3 0,2 76 70 66 043 | 0,69 | 958 6

Bom Jardim 0,1 0,1 81 55 80 0,09 | 0,28 0 3

Bom Jesus 0,2 0,1 73 51 90 0,4 0,34 | 83,3 4
do

Itabapoana
Cabo Frio 0,1 0,1 56 24 85 0,22 | 0,35 | 826 3

Cantagalo 0,4 0,2 79 94 108 | 0,79 | 0,84 | 100 8

Cardoso 0,1 0,1 74 12 96 0,14 | 0,27 100 3
Moreira
Carmo 0,3 0 80 42 99 0,24 | 0,34 0 4

Casimiro de 0,2 0,1 74 67 85 0,48 0,65 100 4
Abreu

Comendador | 0,2 0,1 77 62 79 0,64 | 0,82 100 5

Levy

Gasparian

Conceicao 0,1 0 78 34 87 0,16 | 0,18 100 3
de Macabu

Cordeiro 0,1 0,1 78 40 99 0,07 | 0,12 50 3

Engenheiro 0,3 0,2 77 84 85 0,87 1,08 100 8
Paulo de
Frontin
Guapimirim 0,1 0,1 74 37 72 0,31 | 0,33 100 3

Iguaba 0,1 0,1 79 67 82 0,41 0,66 100 5
Grande

Itaborai 0,1 0,1 60 71 69 0,28 0,4 83,3 3
Itaguai 0,4 0,1 59 38 64 0,23 0,33 66,7 3

Itaocara 0,2 0 81 82 82 0,21 0,24 100 4
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Itaperuna 0,2 0 76 37 93 0,24 0,23 100 3
Itatiaia 0,2 0 83 34 80 0,24 0,38 100 4
Macuco 0,2 0,2 90 42 70 | 1,18 2,77 100 5
Magé 0,1 0,1 62 85 75 | 0,19 0,37 64,7 4
Mangaratiba | 0,1 0,1 68 58 81 | 0,33 0,47 71,8 4
Maricé 0,2 0,1 74 52 69 | 0,63 0,98 63,2 3
Mendes 0,2 0 78 42 82 | 0,41 0,48 80 5
Mesquita 0,2 0,1 68 35 102 0,19 0,34 66,7 3
Miguel 0,2 0,1 67 41 74 | 0,72 0,92 83,3 3
Pereira

Miracema 0,2 0,1 76 74 88 | 0,37 0,55 85,7 5
Natividade 0,4 0,2 67 34 105 1,31 1,33 28,6 5
Niteroi 0,1 0 81 50 45 | 0,21 0,29 92,6 3
Paracambi 0,2 0,2 75 94 81 | 0,34 0,53 429 6
Paraiba do 0,2 0,2 81 66 86 | 0,78 1,24 100 6
Sul

Paraty 0,1 0,1 84 47 96 | 0,19 0,35 0 3
Paty do 0,2 0,1 61 44 81 | 0,49 0,72 100 4
Alferes

Petropolis 0,2 0,1 79 28 86 | 0,31 0,46 90 5
Pinheiral 0,5 0,2 80 52 68 | 0,39 0,71 87,5 6
Pirai 0,5 0,2 94 43 91 | 0,36 0,63 92,3 7
Porcitincula 0,2 0,2 85 43 100 0,26 0,36 90,3 6
Porto Real 0,5 0,2 93 96 94 1,4 2,23 100 8
Quatis 0,2 0 82 34 67 | 0,19 0,31 100 3
Quissama 0,3 0,1 89 97 93 | 0,29 0,39 0 6
Resende 0,3 0,2 81 47 89 | 0,69 1,19 100 7
Rio Claro 0,3 0,2 86 82 72 | 0,39 0,65 0 6
Rio das 0,5 0,1 85 91 71 0,4 0,6 100 6
Flores

Rio de 0,3 0,3 77 72 72 0,3 0,47 81,5 6
Janeiro

Santa Maria 0,2 0,1 45 82 71 | 0,43 0,47 100 4
Madalena

Sao 0,1 0 79 36 77 | 0,04 0,04 55,6 3
Francisco de

Itabapoana

Séo Gongalo | 0,1 0,1 68 59 71 | 0,28 0,33 96,8 3
Séo Jodo da 0,2 0,1 74 37 79 | 0,37 0,66 96,6 4
Barra

Sdo Jodo de 0,1 0,1 64 16 73 0,3 0,26 62,5 3
Meriti

Sao José de 0,2 0,1 88 45 74 | 0,35 0,45 100 4

Uba
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Sdo José do 0,2 0,1 76 55 79| 013 | 0,17 | 571 3
Vale do Rio

Preto

Séo Pedro 0,2 0,2 64 82 55 | 0,46 | 0,65 80 5
da Aldeia

Sapucaia 0,1 0,1 68 57 114 0,57 0,94 100 4
Saquarema 0,2 0,1 73 36 115 0,26 | 0,33 100 4
Silva Jardim 0,2 0,1 79 45 107 0,43 | 0,65 | 875 5
Tangua 0,1 0,1 79 77 65 | 0,05 0,05 50 3
Teresopolis 0,2 0,1 77 38 73 | 0,25 | 0,42 100 4
Trés Rios 0,2 0,1 67 85 81 | 0,34 | 052 | 89,3 5
Valenca 0,2 0,1 77 53 99 | 0,52 0,55 91,7 5
Varre-Sai 0,2 0,1 88 36 97 | 0,28 | 0,43 100 5
Vassouras 0,2 0,1 89 92 90 | 0,41 | 0,64 100 6
Volta 0,3 0,1 79 32 63 | 0,21 | 0,35 | 90,7 4
Redonda

Fonte: TABNET SES RJ, 2021.
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APENDICE F - Resultados dos indicadores do segundo quadrimestre do componente

11l com metas acima de trés no ano 2020

Indicadores

Municipio | 1 2 3 4 5 6 7 8 N°
Metas
cumpridas

Angra dos 0,4 0 74 51 82 0,26 | 0,38 | 20,5 4

Reis

Aperibé 0,1 0 68 43 86 0,33 | 0,44 0 3

Araruama 0,2 0,1 63 24 76 0,39 | 0,51 | 46,2 3

Areal 0,3 0 65 46 89 0,62 | 0,87 60 5

Barra do 0,2 0,1 75 50 63 0,33 | 0,37 | 96,6 4

Pirai

Barra 0,4 0,3 81 70 66 0,76 15 86 6

Mansa

Belford 0,5 0,3 51 19 57 1,39 | 1,19 0 4

Roxo

Bom Jesus 0,2 0,3 51 51 90 0,57 | 0,38 0 4

do

Itabapoana

Cantagalo 0,3 0,2 85 94 108 0,5 0,5 100 8

Carapebus 0,1 0,2 65 30 101 0,27 | 0,32 0 4

Carmo 0,3 0 77 42 99 0,22 | 0,35 0 4

Casimirode | 0,2 0,1 69 67 85 0,32 | 0,42 0 3

Abreu

Engenheiro 0,3 0,2 70 84 85 0,78 | 1,02 0 6

Paulo de

Frontin

Guapimirim | 0,2 0,1 71 37 72 0,28 | 0,35 80 3

Iguaba 0,2 0,1 77 67 82 0,58 | 0,84 75 5

Grande

Itaborai 0,1 0,1 61 71 69 0,29 | 0,38 100 3

Itaguai 0,7 0,4 57 38 64 0,45 | 0,68 0 4

Itaocara 0,2 0 75 82 82 0,33 | 0,44 20 5

Itatiaia 0,2 0,1 79 34 80 0,25 | 0,45 | 28,6 4

Macuco 0,2 0,1 88 42 70 | 0,76 1,78 0 3

Mangaratib 0,1 0,1 65 58 81 | 049 | 0,75 | 324 3

a

Marica 0,3 0,2 73 52 69 | 0,85 | 1,41 0 4

Mendes 0,2 0 82 42 82 | 0,52 | 0,73 40 4

Mesquita 0,3 0,2 69 35 102 0,34 | 0,57 0 5

Miguel 0,3 0,1 70 41 74 | 0,76 1,08 66,7 4

Pereira

Miracema 0,2 0,1 76 74 88 | 0,27 | 0,39 | 42,9 4
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Natividade 0,6 0,2 81 34 105 1,78 | 1,82 0 6
Niteroi 0,2 0 79 50 45 | 0,22 | 0,32 | 67,9 3
Paracambi 0,3 0,3 67 94 81 | 061 | 0,83 | 28,6 6
Paraiba do 0,1 0,1 79 66 86 | 0,48 | 0,73 11,4 4
Sul

Paraty 0,2 0,2 84 47 9% | 0,23 | 0,34 0 4
Paty do 0,1 0,1 66 44 81 | 0,36 | 0,51 | 85,7 4
Alferes

Petrépolis 0,2 0,1 82 28 86 | 0,37 | 0,64 | 88,1 5
Pinheiral 0,5 0,2 86 52 68 | 0,42 | 0,75 75 6
Pirai 0,5 0,2 95 43 91 | 0,25 | 047 0 6
Porto Real 0,4 0,2 88 96 94 | 1,13 | 1,75 | 714 8
Quiatis 0,2 0 93 34 67 | 0,17 | 0,33 50 3
Quissama 0,5 0,1 89 97 93 | 0,38 | 0,52 0 6
Resende 0,3 0,2 87 47 89 | 0,68 | 1,09 | 62,1 7
Rio Claro 0,4 0,3 87 82 72 | 0,45 | 0,93 0 6
Rio das 0,4 0,1 80 91 71| 0,54 | 0,95 25 5
Flores

Rio de 0,4 0,3 78 72 72 | 0,32 | 0,56 | 42,6 5
Janeiro

Santa Maria | 0,2 0 65 82 71| 0,41 | 0,54 | 444 3
Madalena

SdoJododa | 0,1 0,1 78 37 79 | 0,41 | 0,75 0 4
Barra

Sao Pedro 0,2 0,3 59 82 55| 0,56 | 0,83 100 5
da Aldeia

Sapucaia 0,2 0 74 57 114 0,41 | 0,61 0 3
Saquarema 0,2 0,1 77 36 115 0,3 0,49 0 4
Silva 0,2 0,1 80 45 107 0,47 | 0,67 | 37,5 4
Jardim

Teresopolis 0,3 0,1 73 38 73 | 0,29 0,4 0 3
Trés Rios 0,2 0,1 73 85 81 | 0,32 | 0,52 | 448 4
Valenga 0,2 0,1 75 53 99 0,5 0,56 | 27,3 4
Varre-Sai 0,3 0,1 79 36 97 | 0,13 | 0,29 0 4
Vassouras 0,3 0,1 90 92 90 | 0,45 0,7 86,3 7
Volta 0,3 0,1 78 32 63 | 0,16 | 0,29 | 21,1 3
Redonda

Fonte: TABNET SES RJ, 2021.
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APENDICE G - Resultados dos indicadores do terceiro quadrimestre do componente

11l com metas acima de trés no ano 2020

Indicador

Municipio 1 2 3 4 5 6 7 8 N°

Metas

Cumpridas
Angra dos 0,2 0,1 74 62 82 0,32 0,46 44,3 3
Reis
Aperibé 0,2 0 80 36 86 0,4 0,45 0 4
Araruama 0,2 0,1 66 25 76 0,4 0,57 87 4
Areal 0,3 0,1 83 79 89 0,59 0,73 81,6 7
Barra do 0,3 0 67 52 63 0,23 0,28 84,5 3
Pirai
Bom Jesus 0,3 0,2 43 43 90 0,49 0,26 0 5
do
Itabapoana
Cantagalo 0,2 0,2 90 95 108 0,37 0,43 50,6 7
Carapebus 0,1 0,1 68 84 101 0,18 0,29 55,6 4
Cardoso 0,1 0,1 55 26 96 0,27 | 041 100 4
Moreira
Carmo 0,3 0,1 85 44 99 0,06 0,11 0 3
Casimiro de 0,2 0,1 70 64 85 0,38 0,54 0 3
Abreu
Comendador | 0,2 0,1 64 81 79 0,22 0,39 100 4
Levy
Gasparian
Engenheiro 0,2 0,2 75 81 85 0,67 | 0,85 100 7
Paulo de
Frontin
Iguaba 0,3 0,2 79 74 82 0,61 0,89 100 7
Grande
Itaguai 0,6 0,1 56 35 64 0,48 0,72 100 4
Itaocara 0,2 0 77 79 82 0,29 0,34 0 5
Itaperuna 0,2 0,1 78 52 93 0,26 0,27 33,3 4
Itatiaia 0,2 0,1 89 52 80 0,23 0,45 73,5 4
Laje do 0,5 0,2 58 23 132 0,55 0,8 0 5
Muriaé
Macuco 0,1 0,1 86 67 70 | 0,27 0,57 0 3
Magé 0,1 0,1 65 88 75 | 0,15 0,29 24 3
Mangaratiba | 0,1 0,1 63 60 81 | 042 | 0,69 | 31,3 3
Maricé 0,3 0,1 64 79 69 | 0,79 1,22 0 4
Mendes 0,2 0 76 86 82 | 0,49 0,65 20 5
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Mesquita 0,3 0,3 67 39 102 0,35 0,58 0 5
Natividade 0,5 0,1 81 57 105 1,28 1,2 0 5
Niteroi 0,1 0 81 55 45 | 0,21 0,29 60,2 3
Paracambi 0,4 0,4 76 90 81 | 0,74 0,93 43,5 7
Paraiba do 0,2 0,1 79 87 86 | 0,44 0,71 22,9 5
Sul

Pirai 0,5 0,1 94 57 91 | 0,26 0,47 46,5 5
Porto Real 0,5 0,2 90 96 94 | 1,13 1,78 71,4 8
Quissama 0,6 0,2 91 95 93 | 0,58 0,71 0 7
Resende 0,3 0,2 81 86 89 | 0,77 1,31 53,7 8
Rio Claro 0,5 0,3 91 70 72 | 054 1,06 0 5
Santa Maria 0,5 0,1 50 88 71 | 0,75 0,92 37 4
Madalena

Sdo Jodo da 0,2 0,1 82 64 79 | 0,49 0,84 27 4
Barra

Sédo José de 0,2 0,1 55 26 74 | 0,33 0,48 74,1 3
Uba

Séao Pedro 0,2 0,3 62 88 55 0,5 0,73 86,3 5
da Aldeia

Sapucaia 0,3 0,1 73 71 114 0,49 0,65 17,9 4
Saguarema 0,2 0,2 75 50 115 0,3 0,44 0 5
Sumidouro 0,1 0 77 56 76 | 0,15 0,06 80 3
Teresopolis 0,4 0,3 78 58 73 | 0,31 0,48 0 5
Trés Rios 0,2 0,1 77 99 81 | 0,38 0,72 45,5 5
Valenca 0,2 0,1 77 76 99 | 0,43 0,59 442 5
Varre-Sai 0,4 0,1 95 92 97 0,1 0,17 80 5
Volta 0,3 0,1 77 34 63 | 0,22 0,39 30,4 3
Redonda

Fonte: TABNET SES RJ, 2021.




