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Monitoramento e avaliação dos atributos da Atenção Primária à 
Saúde em nível nacional: novos desafios

Monitoring and evaluation of Primary Health Care attributes at the 
national level: new challenges

Resumo  A partir da criação de uma Secretaria 
de Atenção Primária à Saúde (SAPS) no Ministé-
rio da Saúde em maio de 2019, cinco novos desa-
fios foram trazidos para a gestão federal do SUS: 
a) ampliação do acesso da população às unidades 
de saúde da família, b) definição de um novo mo-
delo de financiamento baseado em resultados em 
saúde e eficiência, c) definição de um novo modelo 
de provimento e formação de médicos de família e 
comunidade para áreas remotas, d) fortalecimen-
to da clínica e do trabalho em equipe multiprofis-
sional, e) ampliação da informatização das uni-
dades de saúde e uso de prontuário eletrônico. Esse 
ensaio discute esses elementos à luz de um novo 
modelo avaliativo que, ao mesmo tempo, seja ca-
paz de orientar o novo processo de financiamento 
da Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil. 
Este baseia-se na correção de distorções distribu-
tivas e também busca orientar maior efetividade e 
eficiência no investimento público e qualidade do 
serviço prestado à população. Através de estudos 
dos melhores exemplos internacionais e discussão 
com os representantes do Conselho Nacional de 
Secretários Estaduais de Saúde (CONASS) e do 
Conselho Nacional dos Secretários Municipais 
de Saúde (CONASEMS) e com apoio técnico do 
Banco Mundial, foi elaborada a proposta de novo 
modelo avaliativo e de financiamento da APS.
Palavras-chave  Monitoramento, Avaliação, 
Atenção Primária à Saúde

Abstract  Five new challenges were brought to 
the federal management of SUS from the estab-
lishment of the Primary Health Care Secretariat 
(SAPS) in May 2019, as follows: a) to expand peo-
ple’s access to health facilities; b) to define a new 
financing model from health outcomes and effi-
ciency; c) to define a new model of provision and 
training of family and community doctors for re-
mote areas; d) to strengthen clinic and multi-pro-
fessional teamwork; e) to expand computerization 
of health facilities and use of electronic medical 
records. This essay discusses these elements in light 
of a new evaluation model that also guides a new 
process of financing the Brazilian Primary Health 
Care (PHC). It builds on the correction of distrib-
utive distortions, and also seeks to guide greater 
effectiveness and efficiency in public investment 
and quality of service provided to the population. 
The proposal for a new PHC evaluation and fi-
nancing model was elaborated through studies of 
the best international examples and discussion 
with representatives of the National Council of 
State Health Secretaries (CONASS) and the Na-
tional Council of Municipal Health Secretaries 
(CONASEMS), and with technical support from 
the World Bank.
Key words  Monitoring, Evaluation, Primary 
Health Care
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS) é a base dos 
maiores sistemas universais de saúde do mundo, 
responsável por ser a porta de entrada do cidadão 
no sistema de saúde, assim como de integração 
e coordenação do cuidado necessário. Diversos 
estudos demonstram que APS é capaz de resol-
ver cerca de 85% dos problemas de saúde de uma 
comunidade1, com uso de densidade tecnológica 
adequada e evitando intervenções desnecessárias, 
garantindo maior segurança ao paciente. A APS, 
quando organizada sob a lógica de seus atributos, 
proporciona um impacto positivo na saúde da 
população, como por exemplo, maior e melhor 
acesso aos serviços; maior qualidade do atendi-
mento; maior enfoque preventivo; diagnóstico e 
tratamento precoces de problemas de saúde; e re-
dução de cuidados especializados desnecessários 
e potencialmente prejudiciais2.

Essas características auxiliam na conquista de 
melhor saúde para as pessoas e de sustentabili-
dade para o sistema de saúde. Orientar sistemas 
de saúde em direção à APS Forte traz mais efi-
ciência e, principalmente, garantia de melhores 
resultados na saúde da população. Uma atenção 
primária forte é essencial para um sistema de 
saúde forte3.

Contudo, diferentemente de outros ambien-
tes de cuidado à saúde com centralidade no uso 
de tecnologias densas, a APS em decorrência de 
sua amplitude de atuação e seu foco no diagnós-
tico clínico a partir do conhecimento dos profis-
sionais costuma apresentar grandes variações na 
capacidade de intervir nos problemas de saúde 
da população. Tal fato faz com que os resultados 
alcançados pela APS em sistemas de cobertura 
universal de saúde sejam muito variados, levan-
do à necessidade de se criar instrumentos para 
equalizá-la e ao mesmo tempo, aumentando os 
desafios de monitorar e avaliar seus resultados 
enquanto Política Pública de Saúde. Estudo reali-
zado em 31 países evidenciou a complexidade da 
Atenção Primária à Saúde e a necessidade de con-
siderar aspectos multidimensionais para avaliar 
seu impacto sobre a saúde da população4.

Apesar de à época em que o SUS foi consti-
tuído já haver vários bons exemplos de sistemas 
de saúde centrados na APS ao redor do mundo, 
com bons modelos de monitoramento e ava-
liação, a migração de centralidade do sistema 
para este ambiente de cuidado no SUS se deu de 
forma contínua, o que pode ser observado com 
uma breve retrospectiva histórica. Somente após 
4 anos entre a Lei Orgânica do SUS (1990) sur-

ge o primeiro grande programa de estruturação 
da APS (Programa de Saúde da Família – 1994); 
mais 2 anos até a mudança no modelo de finan-
ciamento federal (NOB 96), que instituiu um 
mecanismo regular e universal de transferência 
de recursos aos municípios, condicionados ao 
porte populacional e à organização e prestação 
de serviços em atenção básica, o Piso da Atenção 
Básica (PAB) e a prática do acompanhamento, 
controle e avaliação no SUS, superando os me-
canismos tradicionais, centrados no faturamento 
de serviços produzidos, e valorizando os resul-
tados advindos de programações com critérios 
epidemiológicos e desempenho com qualidade5, 
mais 2 anos (1998), o Ministério da Saúde pu-
blica o manual para a organização da atenção 
básica6, e o tema do monitoramento e avaliação 
começa a ter mais relevância para os gestores do 
SUS; mais 8 anos até a primeira política de aten-
ção primária (PNAB 2006); mais 5 anos até cria-
ção em 2011 do Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade (PMAQ), objetivando 
incentivar os gestores e as equipes a melhorar a 
qualidade dos serviços de saúde oferecidos aos 
cidadãos do território, através da melhoria do 
acesso e da qualidade da Atenção Básica.

Ainda que tenha aumentado os recursos para 
a APS brasileira, o PMAQ é um programa que 
trouxe muitas controvérsias desde a sua imple-
mentação. Existem relatos que o Programa pode 
induzir modificações, com adequações tanto na 
estrutura física como no processo de atendimen-
to, sendo apontadas mudanças após a implan-
tação do programa, sobretudo, na organização 
do trabalho, em relação aos recursos materiais e 
infraestrutura da ESF e na organização dos regis-
tros7.

Se por um lado de alguma forma, os aspectos 
monitorados pelo programa ajudaram a impul-
sionar melhorias nas instalações físicas das uni-
dades e trouxeram a discussão sobre planejamen-
to e organização dos serviços, as dificuldades no 
monitoramento e avaliação dos indicadores de 
saúde (resultados apresentados aos gestores ape-
nas no momento da emissão da nota das equi-
pes) e o grande número de variáveis envolvidas 
no processo avaliativo, tornaram o programa 
alvo de muitas críticas pelos gestores municipais. 
Sua metodologia, considerada por muitos ges-
tores municipais como complexa e ainda pouco 
compreendida, ocasionou 1.025 recursos admi-
nistrativos no 2º Ciclo, todos questionando os 
resultados da avaliação.

Em seu 3º ciclo (2015-2017), utilizou seis 
instrumentos de avaliação externa, chamados 
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de “Módulos” na fase 2, nenhum dos quais uti-
lizando instrumentos de avaliação cientifica-
mente validados que permitissem comparações 
com outros países. O Módulo da Fase 2 contém 
1.039 perguntas distribuídas em: I - Observação 
na unidade básica de saúde – 316; II - Entrevista 
com profissional equipe de atenção básica – 257; 
III - Entrevista com usuários da unidade básica 
de saúde – 165; IV - Entrevista com profissional 
do NASF – 98; V - Observação na unidade básica 
de saúde para Saúde Bucal – 136; e VI - Entrevista 
com profissional da Equipe de Saúde Bucal – 67. 
Sua longitudinalidade é limitada a painéis a cada 
três anos. Além disso, no 3º Ciclo, a gigantesca 
amostra realizada de mais de 150 mil usuários de 
unidades de saúde não é representativa do ponto 
de vista estatístico, ou seja, não possui validade 
externa; porém, por outro lado, se constitui em 
uma importante amostra intencional para fu-
turos estudos, mas não para o monitoramento 
diuturno e necessário dos rumos de um siste-
ma financiado com recursos públicos, que exige 
transparência e accountability.

Com o advento do PMAQ foram implemen-
tadas melhorias na supervisão e avaliação dos 
trabalhos das equipes da “Estratégia Saúde da 
Família”, com destaque para a instituição do in-
centivo financeiro variável de acordo com o de-
sempenho, que é um Componente de Qualidade 
do Piso de Atenção Básica Variável (PAB Variá-
vel)8. Porém, muitos fatores ainda necessitam ser 
analisados como pontos de fragilidades como a 
escolha dos indicadores de monitoramento, os 
critérios de adesão das equipes, a característica 
de adesão voluntária ao programa, a baixa frequ-
ência das avaliações, a dependência de contratos 
com universidades e o baixo reflexo da avaliação 
periódica com a produção de saúde cotidiana das 
equipes, entre outras.

Outro aspecto refere-se ao processo de seleção 
e adesão das equipes, podendo ocorrer um viés 
pelos gestores, que passam a privilegiar as equi-
pes com melhores condições de bons resultados 
para recebimento de incentivos, em detrimento 
de outras, para certificação, não condizente com 
uma realidade global9. Estas últimas deixam de 
ser avaliadas, gerando um retrato insuficiente da 
realidade da APS no país.

Um problema central na indução do proces-
so avaliativo e consequentemente na melhoria 
da qualidade da atenção à saúde, diz respeito à 
forma como a APS é financiada no país. Pode-
mos resumir que a maior parte dos recursos diz 
respeito a quatro elementos: o repasse com base 
na atualização da população residente nos mu-

nicípios, segundo o IBGE (PAB fixo), o repasse 
por equipe cadastrada no SCNES (parte do PAB 
variável, que desconsidera a dupla, tripla ou múl-
tipla contagem das pessoas, nas antigas “Fichas A” 
e a ineficiência da gestão nacional em promover 
a limpeza dessas duplicidades de cadastros), o re-
passe para indução de outras estratégias/progra-
mas, como o programa saúde na escola, acade-
mia da saúde, melhor em casa, dentre outros e o 
provimento profissional de agentes comunitários 
de saúde - ACS (mencionado como provimento 
uma vez que é a única categoria profissional para 
a qual o governo federal instituiu piso salarial e 
repassa 95% deste, independentemente dos re-
sultados alcançados). Retirando-se o PMAQ, po-
de-se dizer que o financiamento federal da APS 
é majoritariamente baseado em informações au-
torreferidas pelos gestores municipais. Por outro 
lado, é importante salientar que apesar das críti-
cas o PMAQ fortaleceu a cultura de avaliação e 
pagamento por desempenho no país.

Diante do acima exposto, foi necessário a 
elaboração de proposta para um novo modelo 
de monitoramento e avaliação da APS, que seja 
efetivamente capaz de induzir uma melhoria na 
qualidade da Atenção Primária à Saúde no país, 
baseada em um processo (1) contínuo, (2) de 
aplicação simples, (3) mais transparente, (4) de 
complexidade gradual e progressiva e (5) alinha-
do às melhores experiências internacionais e (6) 
centrado nas necessidades das pessoas.

Ainda que em alguns países o sistema público 
de saúde tenha se estruturado logo no pós-guer-
ra, como é o caso da Inglaterra, o direcionamento 
mais potente para a APS como centro do sistema 
começa a se dar apenas no final da década de 70. 
Na verdade, na maior parte desses é na década 
de 80 que ocorrem as maiores transformações 
estruturais nos sistemas de saúde, sendo que os 
processos avaliativos da APS passam por uma sé-
rie de adaptações nos seus modelos, parte pelo 
aprendizado demonstrando nos resultados de 
pesquisas sobre esses modelos, parte pela cons-
tante necessidade de readequação a novas reali-
dades10,11.

Esse é um ponto destacado nos modelos de 
outros países, sobretudo no tocante aos indica-
dores utilizados: a necessidade constante de mu-
dança no processo de avaliação. Ela se justifica 
por três motivos principais: (1) mudanças nos 
processos epidemiológicos da população, (2) al-
terações na organização dos serviços de saúde, 
incluindo a estrutura de rede e referência/con-
trarreferência; e (3) busca pelos resultados dos 
indicadores o que, ao mesmo tempo que melho-
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ra o que é monitorado tende a gerar uma piora 
naquilo que não é foco da avaliação, assim, os 
indicadores precisam ser modificados para que 
novos processos sejam incorporados no trabalho 
da equipe.

Outra diferença importante que impacta di-
retamente no modelo avaliativo é que, em linhas 
gerais, na maior parte dos países o governo fede-
ral é o organizador, contratante e administrador 
dos serviços de APS ao cidadão (como Inglaterra 
e Portugal, ainda que haja diferenças nas estru-
turas e subestruturas administrativas entre esses 
países)12,13, diferentemente do Brasil em que o 
governo federal não administra ou contrata ser-
viços, sendo este papel dos 5.570 municípios. Em 
suma, pode-se dizer que há 5.570 administrado-
res da APS no país, e mesmo que as dimensões 
territoriais sejam imensas e as diversidades cul-
turais, econômicas e sociais muitas, as heteroge-
neidades encontradas nos resultados alcançados 
entre estes, demonstram a necessidade de que se 
estabeleça um novo processo de financiamento 
que valorize o desempenho, a qualidade e satisfa-
ção do usuário em relação aos serviços prestados.

Neste ensaio apresentamos as iniciativas da 
Secretaria de Atenção Primária à Saúde e os de-
safios para a implantação de um novo modelo 
de monitoramento e avaliação dos atributos da 
atenção primária à saúde em alinhamento com o 
novo modelo de financiamento da APS.

Metodologia

A visão estratégica e o foco em resultados são 
requisitos importantes para fortalecer a atuação 
governamental e aumentar o impacto das polí-
ticas públicas sobre a realidade social14. O moni-
toramento intensivo dos programas e ações go-
vernamentais pode agregar valor à gestão pública 
e melhorar a eficiência na prestação de serviços 
públicos15. A avaliação da implementação de 
uma política envolve a seleção de indicadores de 
insumos, processos e produto; investiga a trans-
formação dos insumos utilizados em processos e 
produtos. Já a avaliação de resultados, analisa se 
os indicadores de resultado e impactos, estão em 
linha com as metas e pesquisas qualitativas como 
a de satisfação dos usuários16.

Um dos pontos de grande importância na 
fase de formulação dos indicadores é o estabe-
lecimento da relação direta com os objetivos 
pretendidos pelos programas, visto que, no mo-
mento da formulação de programas e ações deve 
ser previsto a organização de procedimentos de 

coleta e tratamento de informações específicas e 
confiáveis em todas as fases do ciclo de sua im-
plementação, permitindo a construção de indica-
dores de monitoramento e avaliação17.

Na visão adaptada de Bonnefoy e Armijo18 e 
Jannuzzi19, os indicadores podem ser:

a) Indicadores de insumos ‑ têm relação direta 
com os recursos humanos, materiais, recursos fi-
nanceiros e outros a serem alocados e utilizados 
nas ações de governo como o número de médicos 
por mil habitantes e o gasto per capita com saú-
de, por exemplo.

b) Indicadores de processo ‑ representam me-
didas intermediárias que traduzem o esforço em-
preendido na obtenção dos resultados, como o 
percentual de atendimento de um determinado 
público-alvo e o percentual de liberação dos re-
cursos financeiros.

c) Indicadores de produto ‑ medem o alcan-
ce das metas físicas ou as entregas de produtos 
ou serviços ao público-alvo do Programa, como 
o percentual de crianças vacinadas em relação às 
metas físicas estabelecidas.

d) Indicadores de resultado ‑ são aqueles cujas 
medidas “expressam, direta ou indiretamente, 
os benefícios decorrentes das ações empreen-
didas no contexto do Programa e têm particu-
lar importância no contexto de gestão pública 
orientada a resultados. São exemplos as taxas de 
morbidade (doenças), coeficiente de mortalidade 
materna”.

e) Indicadores de impacto ‑ possuem natureza 
abrangente e multidimensional, têm relação com 
a sociedade como um todo e medem os efeitos 
das estratégias governamentais de médio e longo 
prazo. Na maioria dos casos estão associados aos 
objetivos setoriais e de Governo.

Segundo Jannuzzi20, os critérios de escolha 
dos indicadores podem ser divididos em dois 
grupos distintos:

1) Propriedades essenciais – são aquelas que 
qualquer indicador de Programa deve apresentar 
e sempre devem ser consideradas como crité-
rios de escolha, independente da fase do ciclo de 
gestão em que se encontra o Programa (Planeja-
mento, Execução, Avaliação etc.).

São elas: a) Validade – capacidade de repre-
sentar a realidade que se deseja medir e modifi-
car; b) Confiabilidade e simplicidade – fácil ob-
tenção, construção, manutenção, comunicação e 
entendimento pelo público em geral, interno ou 
externo.

2) Propriedades complementares: a) Sensibili-
dade – capacidade que um indicador possui de 
refletir tempestivamente as mudanças decorren-



1405
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 25(4):1401-1411, 2020

tes das intervenções realizadas; b) Desagregabi-
lidade – capacidade de representação regionali-
zada de grupos sociodemográficos, considerando 
que a dimensão territorial se apresenta como um 
componente essencial na implementação de po-
líticas públicas; c) Economicidade – capacidade 
do indicador de ser obtido a custos módicos; d) 
Estabilidade – capacidade de estabelecimento de 
séries históricas estáveis que permitam monito-
ramentos e comparações; e) Mensurabilidade e 
auditabilidade.

A metodologia a ser utilizada para o moni-
toramento nacional e avaliação dos atributos da 
atenção primária à saúde, levou em considera-
ção: 1) Os novos desafios da Secretaria de Aten-
ção Primária à Saúde (SAPS) e em particular os 
desafios de ampliação do acesso da população às 
unidades de saúde da família e de fortalecimento 
da clínica e do trabalho em equipe; 2) A seleção 
de indicadores de processo e de resultados con-
forme definido na portaria que institui o Progra-
ma Previne Brasil21, art. 12-D que estabelece que 
para o pagamento por desempenho deverão ser 
observadas as seguintes categorias de indicado-
res: I - processo e resultados intermediários das 
equipes, II - resultados em saúde, e III - globais de 
APS. E ainda, em seu parágrafo único que os in-
dicadores deverão considerar ainda a relevância 
clínica e epidemiológica, disponibilidade, simpli-
cidade, baixo custo de obtenção, adaptabilidade, 
estabilidade, rastreabilidade e representatividade; 
3) Indicadores que tenham relação direta com os 
objetivos pretendidos como o de fortalecimento 
da clínica e do trabalho em equipe; 4) Indica-
dores que para seu cálculo possuam origem dos 
dados conhecida tendo como fonte sistemas de 
informação de base nacional; 5) Discussão e con-
senso entre os 3 níveis de gestão para escolha dos 
indicadores: federal, estadual e municipal.

O novo modelo de Avaliação da Atenção 
Primária da SAPS

Através do Decreto nº 9.795, de 17 de maio 
de 2019, foi alterada a estrutura do Ministério da 
Saúde e criada a Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde22.

Para cumprir com suas competências e com-
promissos que buscam enfrentar desafios de or-
dem estruturante, dentre os quais: (i) a amplia-
ção do acesso da população às unidades de saúde 
da família, (ii) a definição de um novo modelo de 
financiamento baseado em resultados em saúde 
e eficiência, (iii) a definição de um novo modelo 
de provimento e formação de médicos de famí-

lia e comunidade para áreas remotas, (iv) o for-
talecimento da clínica e do trabalho em equipe 
multiprofissional, e (v) a ampliação da informa-
tização das unidades básicas de saúde e do uso 
do prontuário eletrônico; a Secretaria de Aten-
ção Primária à Saúde do Ministério da Saúde, 
seguindo as experiências internacionais, iniciou 
a construção de um novo modelo avaliativo que 
fosse capaz de induzir um processo de melhoria 
de resultados em saúde da população, de orien-
tar maior eficiência no investimento público e 
na qualidade do serviço prestado, de aumentar 
transparência dos processos de monitoramento 
e avaliação junto aos gestores e profissionais, e 
de instituir um período contínuo e ininterrupto 
para o monitoramento dos resultados de todas as 
equipes de saúde.

Para a construção deste modelo foram revi-
sados diversos métodos de avaliação internacio-
nais23-26, com foco nos sistemas universais de saú-
de com melhores resultados e maior similaridade 
organizacional com o brasileiro, originando um 
Modelo de Avaliação próprio (Quadro 1). Entre-
tanto, a provisão de serviços de saúde por muni-
cípios não é uma prática comum no mundo – ali-
ás, em poucos países o município é considerado 
um ente federado, normalmente não possuindo 
liberdade financeira e administrativa plena como 
no Brasil.

Como uma das estratégias, optou-se em fo-
car no uso de dados secundários principalmente, 
mas não exclusivamente, do Sistema de Infor-
mação em Saúde da Atenção Básica (SISAB). Tal 
sistema foi constituído em 2013 para substituir o 
Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) 
tendo como principal vantagem a capacidade 
de transmitir dados individualizados, em con-
traposição aos dados unicamente agregados do 
sistema anterior. Ainda que nos municípios os 
cadastros pudessem estar devidamente organiza-
dos de maneira individual, as bases federais do 
SIAB não comportavam esse tipo de armazena-
mento, não havendo identificação inequívoca do 
cidadão e sendo apenas armazenados os quanti-
tativos, já que à época de sua construção o poder 
computacional, armazenamento e a estrutura de 
transmissão de dados disponíveis eram compatí-
veis com um modelo desagregado. O SISAB pode 
ser alimentado tanto pelos sistemas ofertados 
pelo Ministério da Saúde – eSUS PEC, sistema 
de prontuário eletrônico, e CDS, modelo de di-
gitação de dados a partir do registro manual em 
fichas de papel – quanto por qualquer sistema 
proprietário/comercial que se conecte ao cen-
tralizador e transmissor de dados, também for-
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necido pelo MS. O uso do SISAB nesse processo 
avaliativo possibilita uma grande abrangência, 
pelo fato de as equipes de saúde já encaminha-
rem dados periodicamente, dada a obrigatorie-
dade legal para financiamento das equipes pelo 
Ministério da Saúde. Nesse sentido, o Decreto 
Presidencial nº 9.723/2019 adiciona importante 
elemento para higienização da base de dados e 
facilitação do registro inequívoco do cidadão ao 
considerar o CPF como identificador a ser inclu-
ída em todas as bases de dados federais27, algo que 
já vinha acontecendo como elemento vinculante 
do Cartão Nacional de Saúde (CNS) mas passa a 
ser impulsionado.

Contudo, para a concretização do uso do SI-
SAB nesse modelo, havia a necessidade de apri-
morar o processo de crítica dos dados enviados 
que possibilitasse: 1) uma alimentação de dados 
mais próxima aos diferentes tipos de equipes de 
saúde existentes, considerando uma maior varia-
ção na constituição dessas do que aquelas defi-
nidas em portarias do MS; e 2) informar melhor 
aos gestores municipais as inconsistências ou er-

ros de registro realizados nos sistemas de prontu-
ário eletrônico utilizados, propiciando o entendi-
mento dos problemas e possíveis correções.

O primeiro ponto se dá principalmente pe-
las regras atuais do Sistema do Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), que 
força a mudança no modelo de equipe a partir 
da constituição momentânea, e não no processo 
de trabalho. Como exemplo, em não havendo um 
profissional enfermeiro alocado na equipe, todos 
os demais profissionais precisam ser removidos 
desta e alocados diretamente na unidade, mesmo 
que o processo de trabalho se mantenha como 
estava anteriormente, apenas desfalcado pela 
ausência temporária de um profissional. Como 
consequência, o Ministério da Saúde não recebe 
a produção desta equipe e se torna impossível 
o cálculo de indicadores nesta granularidade, já 
que a produção dos profissionais passará a ser 
contabilizada apenas na unidade.

Desse modo, o novo modelo deve ter como 
balizador a capacidade das equipes de ofertar 
acesso à população. Conforme dados da Agência 

Quadro 1. Síntese do modelo de avaliação para a APS - Brasil, Ministério da Saúde – 2019.

Modalidade Descrição Justificativa

Pesquisas 
avaliativas

Pesquisas de amostras populacionais de 
representatividade nacional em parceria 
com o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), instituição de 
confiança ilibada, de alta qualidade, com 
inserção internacional.

O IBGE utiliza métodos perenes, permitindo 
análise longitudinal, faz uso de instrumentos 
validados nacional e internacionalmente como 
por exemplo, o Primary Care Assesment Tools 
(PCAT), permitindo a inserção e comparação da 
avaliação nacional com o cenário internacional. 
Esse ciclo de pesquisas avaliativas permitirá 
a construção de um grande banco de dados 
que poderá subsidiar pesquisadores a avaliar 
programas e políticas em escala nacional, regional, 
estadual e por vezes local (para as capitais do 
Brasil, Regiões Metropolitanas e “interiores” de 
cada unidade da federação). Além disso, realização 
de linkage de bases de dados demográficos com 
dados administrativos permitirá a construção de 
diversas coortes.

Monitoramento 
e avaliação

Será utilizado prioritariamente a base 
de dados do Sistema de Informação em 
Saúde para a Atenção Básica (SISAB). 
Isso permitirá a identificação unívoca 
do cidadão e suas demandas junto a APS 
através do número do CPF e também da 
equipe a ele relacionada (ESF/eAP, pelo 
código INE-CNES). 

A proposta de monitoramento será mensal 
com análise e divulgação dos resultados dos 
indicadores quadrimestralmente em nível de 
granularidade da equipe de Saúde da Família 
ou equipe de Atenção Primária. Serão utilizados 
indicadores que possibilitem comparabilidade 
nacional/internacional, indutores de qualidade 
assistencial. Passará a ser feita a gestão dos 
cadastros duplicados com a integração com outras 
bases de dados nacionais do Governo Federal.

Fonte: Elaboração própria dos autores.
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Nacional de Saúde Suplementar (ANS) reforça-
dos pelos encontrados na Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS-2013)28, cerca de 3 a cada 4 brasilei-
ros depende exclusivamente do SUS como plano 
de saúde para as atividades assistenciais diretas 
dos serviços de saúde. No entanto, pouco mais 
de 90 milhões de brasileiros, à época de escrita 
deste artigo, estavam devidamente cadastrados 
nas bases nacionais da atenção primária (SISAB). 
É provável que haja uma parte da população que 
seja assistida mesmo que o cadastro não esteja 
correto, mas considerando que o pior cenário 
encontrado está justamente nos maiores muni-
cípios, não se pode considerar a falta de aparato 
tecnológico ou conectividade como fator deter-
minante. Unidades da federação como São Paulo, 
Rio de Janeiro e Distrito Federal, os três maiores 
PIBs per capita do país, figuram entre as 5 com 
menor proporção de cadastros no SISAB em re-
lação a população total. Ao se descontar a popu-
lação coberta pela saúde suplementar, apenas São 
Paulo melhora a situação, mas continua mesmo 
assim na metade inferior do ranking.

A relação cadastral é importante para medir a 
quantidade de pessoas que estão sob responsabi-
lidade da APS em algum momento no território. 
Posteriormente a fase de incentivo ao cadastro, 
pretende-se estudar após quanto tempo o cadas-
tro pode ser considerado inativo a partir do mo-
mento que o usuário da APS não receba qualquer 
tipo de atendimento pela equipe de saúde.

Os usuários “ativos” passariam desta forma, 
então, a compor o cadastro real de pessoas de 
uma determinada equipe, cuja responsabilidade 
é a garantia do cuidado longitudinal, integral e 
coordenado dentro da rede de atenção à saúde. É 
este processo que se pretende utilizar como base 
para a adscrição populacional às equipes, com 
momento de transição entre o quantitativo de ca-
dastros e a população ativa. Importante destacar 
que isso não interfere na referência do território, 
nem nas ações populacionais de base territorial 
realizadas pelas equipes, mas certamente incenti-
vará ajustes em locais onde a população não faz 
uso do serviço de saúde local, promovendo maior 
equilíbrio no trabalho das equipes. Além disso, 
dará ao cidadão a opção de escolha do seu prove-
dor de atenção primária, resgatando o livre-arbí-
trio como princípio maior da vida em sociedade 
na interação das pessoas com o SUS. Atualmente, 
ao envidar esforços para que o centro dos siste-
mas de saúde sejam as pessoas, a livre escolha do 
provedor de APS é um dos indicadores seleciona-
dos pela Organização para a Cooperação e Desen-
volvimento Econômico para medir este objetivo.

Seleção dos Indicadores

Complementarmente, se iniciará um proces-
so regular, contínuo e qualificado de monitora-
mento e avaliação de indicadores que auxiliam a 
monitorar pontos importantes, mas ainda defi-
citários da APS, considerando as possibilidades 
atuais da estrutura dos bancos de dados. Entre 
estes estarão elementos de cuidado materno-in-
fantil, doenças evitáveis, internações sensíveis à 
APS e cuidado de doenças crônicas, elementos 
nos quais intervenções de baixo custo, mas de 
importante capacitação técnica geram enormes 
impactos no sistema de saúde e na vida da po-
pulação em geral. Os indicadores selecionados 
terão como base sua relevância clínica e epide-
miológica; indicadores de processo e resultados 
intermediários das ESF; indicadores de resulta-
dos em saúde; e indicadores globais de APS. Para 
esse conjunto de indicadores o monitoramento 
será quadrimestral (mesma periodicidade de ou-
tros instrumentos de gestão do SUS), com gra-
nularidade a nível da equipe, com metas graduais 
que consideram o estágio atual de cada equipe de 
saúde e valores ponderados correspondentes à 
dificuldade de alcance do indicador.

A princípio foram selecionados e pactuados 
na 10ª Reunião Ordinária da Comissão Interges-
tores Tripartite (CIT)29 sete indicadores para o 
ano de 2020, (Quadro 2), relacionados ao paga-
mento por desempenho, enquanto outros indi-
cadores estão sendo discutidos e avaliados para 
utilização nos anos de 2021 e 2022, conforme 
previsto na Portaria GM/MS nº 3.222, de 10 de 
dezembro de 201930.

Aos indicadores de desempenho serão atribu-
ídas notas na comparação com a situação atual 
do município, acompanhada quadrimestralmen-
te, e comparada com a meta estipulada pactuada 
entre os entes federados, mas sempre acima dos 
valores observados com vistas a melhorar os re-
sultados. Os indicadores relacionados de moni-
toramento não gerarão repasse aos municípios, 
mas auxiliarão o entendimento dos resultados 
obtidos nos indicadores de desempenho, ou por 
serem causas ou consequências destes, ou por es-
tarem intimamente relacionados. A seleção de in-
dicadores considerou o modelo de base de dados 
atual do SISAB de tal modo que a maioria pode 
ser calculada em uma série histórica recente até o 
nível equipe – o mais desagregado possível.

Importante mencionar também a criação de 
painéis informacionais que serão disponibiliza-
dos para o uso de gestores e profissionais de saú-
de para o acompanhamento mensal e contínuo 
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Quadro 2. Indicadores relacionados ao pagamento por desempenho da APS - Brasil, Ministério da Saúde – 2020.

Indicador SIS Fórmula de cálculo - Equipe

Mulher

Proporção de gestantes com pelo menos 6 
(seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a 
primeira até a 20ª semana de gestação.

SISAB Indicador Equipe = (Nº de gestantes com 6 
consultas pré-natal, com 1ª até 20 semanas de 
gestação)/((Parâmetro da tipologia )/(População 
IBGE)×SINASC ou Nº de gestantes identificadas) 1

Proporção de gestantes com realização de 
exames para sífilis e HIV.

SISAB Indicador Equipe = (Nº de gestantes com sorologia 
avaliada ou teste rápido realizado para HIV e 
SIFILIS)/((Parâmetro da tipologia )/(População 
IBGE)×SINASC ou Nº de gestantes identificadas) 1

Proporção de gestantes com atendimento 
odontológico realizado.

SISAB Indicador Equipe = (Nº de gestantes com pré-natal 
na APS e atendimento odontológico)/((Parâmetro 
da tipologia )/(População IBGE)×SINASC ou Nº de 
gestantes identificadas) 1

Cobertura de exame citopatológico. SISAB Indicador Equipe = (Nº de mulheres de 25 a 64 anos 
que realizaram exame citopatológico nos últimos 
3 anos)/((Parâmetro da tipologia )/(População 
IBGE)×Projeção de mulheres de 25 a 64 anos ou Nº 
mulheres de 25 a 64 anos cadastradas) 1

Criança

Cobertura vacinal de Poliomielite inativada e 
de Pentavalente.

SISAB/
SIPNI

Indicador Equipe = (Nº de 3ª doses aplicadas de 
Polio e Penta em menores de 1 ano)/((Parâmetro da 
tipologia)/(População IBGE)×SINASC ou Nº crianças 
cadastradas) 1

Crônicas

Percentual de pessoas hipertensas com 
Pressão Arterial aferida em cada semestre.

SISAB Indicador Equipe = (Nº hipertensos com a PA aferida 
semestralmente nos últimos 12 meses)/(Parâmetro 
da tipologia×% hipertensos PNS ou Nº hipertensos 
cadastrados) 1

Percentual de diabéticos com solicitação de 
hemoglobina glicada.

SISAB Indicador Equipe = (Nº diabéticos com solicitação 
de HbA1c nos últimos 12 meses)/(Parâmetro da 
tipologia×% diabéticos PNS ou Nº diabéticos 
cadastrados) 1

1 O denominador será o que apresentar o maior valor.
Fonte: Elaboração própria dos autores.

dos indicadores de saúde e da base cadastral de 
cada equipe.

Avaliação na perspectiva da Pessoa

Ressalta-se ainda, o uso de instrumentos de 
avaliação da qualidade assistencial e experiência 
do paciente (em pesquisas de base populacional), 
com reconhecimento e validação internacional e 
nacional, como o Primary Care Assessment Tool 
(PCATool)31, o Patient-Doctor Relationship Ques-
tionnaire (PDRQ-9)32, questionário que avalia a 
relação médico-paciente na perspectiva do pa-
ciente no contexto da APS e o Net Promoter Score 
(NPS)33, que já vem sendo utilizado em várias 
áreas, inclusive na saúde privada, como a forma 
mais simples de avaliar a experiência e fidelidade 

dos clientes. Esses instrumentos e seus indicado-
res globais serão incorporados em 2022 no grupo 
de indicadores de monitoramento rotineiro do 
Ministério da Saúde.

Pagamento por desempenho

A experiência internacional demonstra que o 
pagamento por desempenho, baseado em resulta-
dos, melhora o registro de usuários no sistema de 
informações, reduz falhas de tratamento; melho-
ra o controle de doenças crônicas (pressão arte-
rial controlada, hemoglobina glicada controlada), 
melhora nas ações de rastreamento (HIV, exame 
de colo de útero, depressão) e melhora a prescri-
ção de medicamentos e reduz as internações de 
emergência para condições incentivadas34-41.
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Para êxito desse modelo é fundamental con-
seguir medir o desempenho alcançado utilizan-
do métricas que sejam claras, factíveis para a 
realidade local e públicas. Idealmente, devem ser 
indicadores precisos e oportunos ao critério de 
desempenho desejado, sensíveis a variações de 
empenho das equipes e resistentes à manipula-
ção ou fraude42,43.

Além disso, acordos de governança eficazes 
são um pré-requisito essencial para o sucesso 
de qualquer programa e necessitam de sustenta-
ção principalmente na sua fase de implantação 
para seu êxito. Nesse sentido, equipes técnicas da 
SAPS irão apoiar os municípios com maiores di-
ficuldades de alcançar um bom desempenho seja 
para a melhoria da gestão da clínica como em 
todo processo de trabalho das equipes.

Nesse novo modelo de pagamento por de-
sempenho da APS brasileira a participação dos 
municípios é de caráter obrigatório incluindo, 
dessa forma, a totalidade de equipes vinculadas 
a serviços de APS.

Considerações finais

O novo modelo avaliativo para a APS proposto 
pelo Ministério da Saúde busca incluir o mo-
nitoramento e avaliação na base do processo 
de financiamento. Além disso, propõe-se a ser 
mais simples, transparente e contínuo do que o 
modelo adotado atualmente, com um conjunto 
sucinto de indicadores de introdução crescente 
e complexidade progressiva, dando aos gestores 
e profissionais de saúde tempo para adaptação. 
Para tanto, uma série de mudanças nas bases de 
dados e sistemas de capitação estão sendo reali-
zadas, gerando maior capacidade de análise de 
dados em todos os níveis de gestão.

Este modelo é baseado em experiências inter-
nacionais de APS, notadamente Reino Unido e 
Portugal, observados seus acertos e erros percebi-
dos ao longo de décadas, incorporando a necessi-
dade já bem demonstrada de incentivar financei-
ramente a manutenção de uma base cadastral de 
usuários ativa como balizador do sistema, mini-
mizando o risco de efeitos indesejados advindos 
da seleção de determinados indicadores. Dessa 
forma o Brasil passa a incorporar às diretrizes da 
APS o que há de mais concreto em avaliação da 
APS no mundo, avançando de maneira segura e 
devidamente estruturada, sempre com o cidadão 
no foco do sistema e prezando pela eficiência no 
gasto público.

Colaboradores

Todos os autores participaram conjuntamente 
das etapas de escrita, análise e revisão final.
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