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Dedico este estudo aos Usuarios,
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que incansavelmente lutam para a
construcdo de um sistema de salde que
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RESUMO

O avanco da descentralizacdo e a consolidacdo da municipalizacdo na area da salde
apods a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) tém ocorrido gradualmente e com diferencas
significativas entre regides e entre municipios. Realizamos uma investigacdo que teve como
objetivo geral analisar a rede de atencdo a saude aos portadores de doencas cardiovasculares
em dois municipios de pequeno porte pertencentes a 168 Coordenadoria Regional de Saude do
RS. A abordagem foi qualitativa, do tipo estudo de casos multiplos comparados. Partimos da
tese de que municipios com semelhante estrutura de servigos de satde, nimero de habitantes e
condigdes socioecondmicas obtém resultados diferentes no coeficiente de mortalidade (CM)
por doencas cardiovasculares devido a organizacdo e funcionamento de sua rede de atencéo a
saude. A coleta e producdo dos dados ocorreram por meio de pesquisa documental, grupos
focais com equipes gestoras municipais e entrevistas com servidor da gestdo estadual e
gestores do servico de referéncia regional em cardiologia, resultando em um total de 13
sujeitos. A trajetdria assistencial percorrida por 4 usuarios portadores de doencas
cardiovasculares também foi utilizada na analise da rede de atencdo a salude. A interpretacao
de sentidos e a triangulacdo de dados foram a forma de tratamento do material empirico. A
analise, baseada nos dois referenciais tedricos escolhidos (OPAS, 2011% e Fleury e Ouverney,
2007), expds uma rede de atencdo a salde parcialmente integrada e relacbes de
interdependéncia que, embora complementares, apresentam interesses divergentes e pouca
confianca entre os atores — condi¢do que dificulta o estabelecimento da governanca em rede.
Sdo fatores que facilitam a organizacdo e o funcionamento da rede: a defini¢cdo clara do
territorio e das referéncias regionais; a existéncia da Comissao Intergestores Regional (CIR)
como espaco de pactuacdo e controle, mesmo que seus atores ainda ndo tenham assumido na
plenitude seu papel; e a Atencdo Basica como porta de entrada para o atendimento. Como
dificuldades, salientamos: a pouca integracdo clinica e dos sistemas de informacéo entre os
servicos da rede; a centralidade do Ministério da Salde (MS) e da Secretaria Estadual da
Saude (SES) no estabelecimento de regras e dominio de recursos, gerando relacfes de coercdo
e ndo de cooperacdo entre os entes federados; pouco planejamento e monitoramento de
avaliacdo da rede; baixa capacidade gerencial nos municipios e parametros definidos fora da
rede — isto €, pelo MS; a quase auséncia da participacdo social na governanca da rede; o
modelo de atencdo ainda pouco atuante nas a¢des de promocao a saude, prevencao as doengas

e na intersetorialidade. Os mecanismos de cooperacdo identificados sdo motivados pela



interdependéncia de recursos entre os atores e, como tais, s&0 mantidos enquanto esta
necessidade estiver presente. Os atores ndo aprofundam a cooperacdo além da prestacdo
pontual de servicos. Ndo observamos o acompanhamento do usuério ao longo da rede pelos
profissionais de satde. A coordenacdo da constituicdo e funcionamento da rede esta bastante
concentrada na SES, embora a CIR seja 0 espaco oficial para isto. Ressaltamos o poder dos
prestadores privados em todo o processo, fazendo com que o resultado nem sempre seja o
mais adequado para atender as necessidades em saude da populacdo regional. A analise das
trajetorias assistenciais dos usuarios do SUS revelou obstaculos importantes para a
integralidade e equidade na atencdo a salde destes municipios. As principais diferencas entre
0s municipios que parecem ter influéncia sobre o CM sdo: o tempo de emancipagdo do
municipio e estruturacdo dos servicos de saude, principalmente a Estratégia de Saude da
Familia; o acesso precoce a exames e procedimentos preventivos; a diferenca de expansao

territorial e area rural; e a composicao etaria da populacdo em relacdo ao percentual de idosos.

Palavras-chave: Saude Coletiva. Politicas Publicas de Saude. Assisténcia a satde. Avaliacdo

em Saude. Doencas Cardiovasculares.



ABSTRACT

The advancing decentralization and the consolidating municipalization in health care post
Sistema Unico de Saude (SUS) creation have grown very differently when comparing regions
and counties. We’ve launched an investigation to analyze cardiovascular diseases-aimed
health care in two small sized counties belonging to the 16™ Coordenadoria Regional de
Satde do RS. We’ve approached the subject as a quality survey, comparing multiple cases.
Our starting point was the notion that counties with similar health services structure,
population and socio-economic profiles obtain different cardiovascular mortality rates due to
their variant health care organization and operation. Data was produced and acquired through
desk research, focus groups with state management teams and interviews with state and
referral cardiology service managers, a total amount of 13 persons. Also, the analysis
comprises health assistance paths covered by 4 distinct patients with cardiovascular diseases.
The empirical material was handled in thorough rendering and triangulation. The analysis was
based on two previously chosen theoretical backgrounds (OPAS, 2011% and Fleury &
Ouverney, 2007) and exposed a partially incorporated health care system and interdependence
relations which, despite being complementary, show divergent interests and little trust
between actors — condition that toils the establishment of intertwined governance. Listed next
are factors that ease health care organization and operation: clear definition of state territory
and referral services; Comissdo Intergestores Regional (CIR)’s existence as a control and
settlement negotiation mediator — even though their actors haven’t fully taken over their
functions; Primary Health Care as a service gateway. As difficulties encountered, we list: little
clinical and information systems integration in health care; Ministério da Saude (MS) and
Secretaria Estadual da Saude (SES)’s centrality in establishing rules and steering resources,
thus creating coercing relationships; little planning and health care evaluation monitoring;
counties have little managing aptitude and guidelines are defined elsewhere — in other words,
by the MS; the near absence of social participation in health care governance; model care is
still not fully active in health promoting events, in preventing illnesses and in intersectorality.
The identified cooperation mechanisms are motivated by interdependence in resources
between actors and, as such, they are maintained whenever necessary. Actors do not deepen
cooperation beyond specific service providing. We have not followed the user through the
system as they exchanged medical professionals. SES coordinates system constitution and
operation, even though CIR is officially in charge of that. We highlight private providers’

power throughout the process, not always adequately obtaining results which answer to the



people’s health necessities. SUS users’ health assistance paths’ analysis revealed noteworthy
obstacles to the integrity and equity in health care. The key mortality rate influent differences
between counties are: counties’ emancipation date and their health services organization —
especially Estratégia de Salde da Familia; early access to medical examinations and
preventive procedures; different territorial expansion and rural area extension; counties’ age

group when compared to the elderly percentage.

Keywords: public health, public health policies, health care, health evaluation, cardiovascular
diseases



RESUMEN

El avance de la descentralizacion y la consolidacion de la municipalizacion en el area
de la salud tras la creacion del Sistema Unico de Salud (SUS) estan ocurriendo gradualmente
y con diferencias significativas entre regiones y entre municipios. Hicimos una investigacion
que tuvo como objetivo general analizar la red de atencién a la salud de portadores de
enfermedades cardiovasculares en dos pequefios municipios que pertenecen a la 162
Coordinadoria Regional de Salud del RS. El abordaje fue cualitativo, del tipo estudio de casos
comparados multiples. Empezamos con la idea, en principio, de que municipios con
semejante estructura de servicios de salud, nimero de habitantes y condiciones
socioecondmicas obtienen resultados distintos en la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares debido a la organizacion y funcionamiento de su red de atencion a la salud.
La recoleccion y produccion de los datos ocurri6 a traves de investigacion documental, grupos
focales con equipos gestores municipales y entrevistas con funcionario de la gestion estadual
y con gestores del servicio de referencia regional en cardiologia, totalizando 13 sujetos. La
trayectoria asistencial recorrida por 4 usuarios portadores de enfermedades cardiovasculares
también se utilizé en el andlisis de la red de atencion a la salud. La interpretacion de sentidos
y la triangulacion de datos fueron la manera de tratarse el material empirico. El analisis,
basado en las dos referencias tedricas elegidas (OPAS, 2011% y Fleury y Ouverney, 2007)
expuso una red de atencion a la salud parcialmente integrada y relaciones de interdependencia
que, aunque complementarias, presentan intereses divergentes y poca confianza entre los
actores — condicion que dificulta el establecimiento de la gobernanza en red. Son factores que
facilitan la organizacion y el funcionamiento de la red: la definicion clara del territorio y de
las referencias regionales; la existencia de Comision Intergestora Regional (CIR) como
espacio para concertar y controlar, aungque sus actores todavia no hayan asumido totalmente
su papel; y la Atencion Béasica como pistoletazo de salida para el atendimiento. Como
dificultades, se presentan: poca integracion clinica y de los sistemas de informacion entre los
servicios de la red; la centralidad del Ministerio de Salud (MS) y de la Secretaria Estadual de
Salud (SES) en el establecimiento de reglas y dominio de recursos, generando relacion de
coercion y no de cooperacion entre los entes federados; poca planificacion y monitoreo de
evaluacion de la red; baja capacidad gerencial en los municipios y parametros fuera de la red,
es decir, por el MS; la casi ausencia de la participacién social en la gobernanza de la red; el
modelo de atencién aln poco activo en las acciones de promocion a la salud, prevencion de

enfermedades y en la intersectorialidad. Los mecanismos de cooperacion identificados son



motivados por la interdependencia de recursos entre los actores y, siendo asi, son mantenidos
mientras esta necesidad esté presente. Los actores no profundizan la cooperacion para mas
alla de la prestacion puntual de los servicios. No se observo el acompafiamiento del usuario a
lo largo de la red por los profesionales de salud. La coordinacion de la constitucion y el
funcionamiento de la red estan casi totalmente en manos de la SES, a pesar de la CIR ser el
espacio oficial para ello. Ponemos en relieve el poder de los prestadores privados en todo
proceso, lo que hace que el resultado ni siempre sea el mas adecuado para atender a las
necesidades en salud de la poblacion regional. El analisis de las trayectorias asistenciales de
los usuarios del SUS revelé obstaculos importantes para la integralidad y equidad en la
atencion a la salud de estos municipios. Las principales diferencias entre los municipios que
parecen tener influencia sobre la tasa de mortalidad son: el tiempo de emancipacion del
municipio Yy estructuracion de los servicios de salud, principalmente la Estrategia de Salud de
la Familia; el acceso precoz a examenes y procedimientos preventivos; la diferencia de
expansion territorial y area rural; y la composicion etaria de la poblacién con respecto al

porcentual de ancianos.

Palabras clave: Salud Colectiva. Politicas Publicas de Salud. Asistencia a la Salud.

Evaluacion en Salud. Enfermedades Cardiovasculares.



“Nosso pensamento filosofico ndo significa nada e ndo tem o
menor conteddo - Nada tem valor e significado
incondicionados, a ndo ser a vida; todo o demais, pensamento,
invencdo e saber, s6 tem valor na medida em que de algum
modo se refere ao que é vivo, parte dele e visa refluir para ele”.

“O fabricante (colorista), homem originalmente prdtico, que
todos os dias tem inevitavelmente de lidar com as cores, cuja
convicgao € sensivel ao lucro ou prejuizo, a perda de tempo ou
de dinheiro, e que deseja progredir e igualar ou ainda superar o
que foi feito por outros — tal homem é muito mais rapido em
perceber o vazio, o erro de uma teoria do que um douto, cuja
palavra herdada vale como moeda corrente, ou do que um
matematico, cujas formulas permanecem sempre verdadeiras,
mesmo quando ja ndo concorda com aquilo a que se aplicam”.

Johann Wolfgang von Goethe (trad. de Gianotti, 1993)
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1 INTRODUCAO

Esta tese de doutorado insere-se na linha de pesquisa “Politicas e Praticas em Saude e
Enfermagem” do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul - PPGENF/UFRGS, trazendo como tema a rede de aten¢do em salde em
pequenos municipios.

O avanco da descentralizacdo e a consolidacdo da municipalizacdo na area da saude
apods a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) tém ocorrido gradualmente e com diferencas
significativas entre regides e entre municipios. Conforme Mendes (2002), o SUS vem sendo
socialmente construido num movimento do tipo incrementalismo lento — especialmente
atraves de normas operacionais consensadas pelos trés niveis de governo e materializadas em
portarias ministeriais. Fleury e Ouverney (2007) afirmam que a edicdo de normas de
regulamentacéo tornou o municipio o ente central do sistema, complementando o processo de
descentralizacdo e de fixacdo dos novos nucleos de gestdo local de forma gradual,
considerando as caracteristicas do modelo tributario e da tradicdo patrimonialista do sistema
politico regional.

Uma das caracteristicas do Brasil € o grande nUmero de pequenos municipios, 61%
destes apresentando menos de 15.000 habitantes. O retrato no Rio Grande do Sul ndo é
diferente: 75,4% de nossos municipios sdo pequenos. Na 16 Coordenadoria Regional de
Saude (CRS), de onde serdo extraidos 0s casos para esta tese, esta porcentagem sobe para
85,7% — 36 entre 42 municipios.

No meu cotidiano de trabalho como especialista em salde na 162 CRS — 6rgdo da
Secretaria Estadual de Saude (SES) com sede no municipio de Lajeado, vinculada ao
Departamento de AcBes em Saude (DAS) —, acompanho e monitoro algumas politicas e
programas de saude e observo diferencas importantes nos indicadores municipais.

Pensando nestas diferencas, realizamos um estudo envolvendo os municipios da regido
(MEDEIROS; MENEGHEL; GERHARDT, 2012), com o objetivo de descrever o perfil de
mortalidade pelas principais doencas do aparelho circulatério no periodo de 2003 a 2007.
Com este perfil, intencionamos relacionar o coeficiente de mortalidade (CM) do periodo com
algumas varidveis socioecondmicas, de investimento, de cobertura e de acesso em saude,
buscando identificar alguns fatores que poderiam ser significativos para explicar diferencas

entre 0s municipios.
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Os resultados deste estudo motivaram o aprofundamento da questdo, tendo em vista
que, embora as condi¢fes sejam muito semelhantes entre 0s municipios, as diferencas nos
indicadores sdo expressivas. Carvalho e Cunha (2006) referem que diferentes servigos de
salde ou municipios com a mesma quantidade de recursos podem produzir resultados
absolutamente diversos, dependendo de como articulam estes recursos. Afirmam, também,
que a compreensdo que se tem sobre saude e doenca condiciona o olhar sobre a realidade
definindo o que é problema de satde e assumindo papel determinante sobre as caracteristicas
organizativas do setor da salde.

A maioria dos municipios da regido encontra-se em situacdo de grande dependéncia
externa em relacdo a referéncias de média (MC) e alta complexidade (AC) — com algumas
dificuldades de acesso a estes servicos e diferentes formas de organizacdo da atencéo basica
(AB) e na estrutura dos servicos de saude —, configurando deficiéncia na constituicdo de redes
de atencdo em saude, conforme acompanho no meu cotidiano de trabalho. Conforme a OPAS
(2011%), a municipalizagdo tem avangado, mas subsistem alguns problemas derivados do pe-
queno porte da maioria dos municipios brasileiros, o que afeta a racionalidade de escala e
compromete a eficiéncia do sistema de saude em termos de resolutividade e qualidade.

A Regionalizacdo € uma das diretrizes propostas pelo SUS para organizar as redes de
atencdo a saude, garantindo as referéncias e contrarreferéncias. Esta seguia, até 2012, os
critérios estabelecidos pelo Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) (RS, 2002), em que 0S
municipios estavam agrupados por modulos de saide — sendo um deles o municipio-sede,
que, a priori, é referéncia para a MC. Um ou mais modulos formavam as microrregides de
referéncia e, na organizacdo da SES, estas agrupadas formavam a macrorregido de saude. A
macrorregido dos Vales é formada pelas 8% 13% e 16% CRS e tem como principais pélos
assistenciais as cidades de Cachoeira do Sul, Santa Cruz do Sul e Lajeado, que por sua
proximidade com a capital ndo possuem um pdlo centralizado de referéncia. Considerando as
Normas Operacionais de Atencdo a Salde (NOAs) (BRASIL, 2001/02), todos 0s municipios
da 162 CRS habilitaram-se na Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, o que implica que
deveriam planejar, regular, coordenar e avaliar os servicos em seu territério, identificando as
necessidades de sua populacdo e mantendo-se associados as diretrizes definidoras do SUS.
Mesmo com a descentralizacdo e a proposta de que 0s municipios cada vez mais se tornem
responsaveis pela gestdo da salde, a regido, ndo diferente do restante do pais, apresenta
muitas dificuldades em avancar na tomada de algumas decisdes e nas responsabilidades
demandadas (MEDEIROS et al, 2010%).

Com a publicagéo, em 2006, da Portaria 399/GM — que divulga e aprova as diretrizes
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do Pacto pela Saude —, o Ministério da Saude (MS) buscou enfrentar os problemas estruturais,
econdmicos e de gestdo apresentados pelo SUS, definindo prioridades que sdo articuladas em
torno de trés eixos estruturantes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de
Gestdo do SUS. Esta normatizacdo destaca o papel central das regides de salde, enquanto
espacos territoriais, onde se deve organizar a rede de acGes e de servigos de saude a fim de
que sejam cumpridos 0s principios constitucionais da universalidade do acesso, equidade e
integralidade do cuidado (BRASIL, 2006%).

Um dos grandes nos criticos do SUS séo as questdes relacionadas a referéncia e
contrarreferéncia, incluidas nas propostas de regionalizacdo do sistema (RS, 2002); a maioria
dos estudos avaliativos sobre o SUS, no entanto, tem se concentrado na AB (FACCHINI et al,
2008; CAMARGO JR et al, 2008; BAPTISTA; MARCON; SOUZA, 2008). A exclusividade
do enfoque na AB € contraditoria a ideia de integralidade e equidade, pois ndo da conta de
todas as necessidades de saude da populacdo. A maior parte das propostas tecno-assistenciais
desenvolvidas para o SUS centram-se na reorganizacdo da AB; é fundamental, porém, que
haja transformacgdes em outros niveis do sistema de salde para que Sse possa cumprir a
promessa de um sistema Unico e organizado para a integralidade, que funcione como “malha
de cuidado ininterrupto a saude” e ndo como um sistema burocratico e despersonalizado de

encaminhamentos (BRASIL, 2005).

No Brasil, faltam-nos estudos avaliativos sisteméaticos e rigorosos que permitam
estabelecer de forma mais definitiva os resultados da descentralizagdo do SUS.
Pode-se, contudo, hipotetizar que os ganhos em eqlidade no acesso ocorreram com
a municipalizagdo do SUS, mas houve problemas de eficiéncia, efetividade e da
qualidade dos servigos (MENDES, 2002, p. 5)

Apresentou-se como um desafio o entendimento das deficiéncias e potencialidades da
organizacdo e funcionamento da rede de atencdo a salde em pequenos municipios e também
de quais estratégias sdo utilizadas pela gestdo e pelos usuarios para garantir 0 acesso aos
servicos de saude. Portanto, esta investigacdo trouxe como avancos a avaliacdo da rede de
atencdo em salde — e ndo somente da AB —, a avaliacdo sob a Otica do usuario e a avaliacao
da regionalizacdo em saude como produtora da equidade e integralidade. Principalmente, a
contribuicdo deste estudo foi a analise do espacgo local — ou seja, do municipio —, com suas
estratégias para dar conta da complexidade das questfes da area da saude que se apresentam

cotidianamente.

A velocidade das transformacOes globais d& o tom da instabilidade e da
complexidade. Mas nos interessa muito, aqui, as transformacdes que séo sentidas no
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local. Entdo, a complexidade é caracteristica também do local. E, se isto € correto, 0
local ndo é espaco da simples execucdo de acdes resultantes de decisbes em niveis
hierdrquicos superiores das estruturas organizacionais piramidais. A partir do
processo de Reforma Sanitaria, € o municipio (espaco local) o novo intrometido, e
ele entra na gestdo do SUS carregando a sua principal caracteristica: a complexidade
(RIGHI, 2002, p 91).

Optamos por utilizar as doencas cardiovasculares (DCV) como condi¢cdo marcadora
devido a relevancia epidemioldgica que estas patologias representam para a satde no Brasil e
na regido; escolhemo-las, também, por serem classificadas como condicBes cronicas, cuja
atencdo € de longo prazo e exige uma rede multipla e articulada de servigos de salude para
garantir resolutividade. De acordo com Mendes (2008), as condic6es cronicas tém periodo de
duragdo mais ou menos longo e tendem a se apresentar de forma definitiva e permanente, e
esta situacdo de salde ndo pode ser resolvida por um sistema de salde fragmentado e
organizado para responder apenas as condigcdes agudas.

As principais DCV (Infarto Agudo do Miocardio, Doengas Isquémicas do Coracéo e
Doencas Cerebrovasculares) estdo incluidas na lista de internagdes sensiveis a atencao
primaria em saude (APS) (ALFRADIQUE et al, 2009) e na lista de ébitos evitaveis por
intervencdes do Sistema Unico de Saude (MALTA et al, 2007). Para prevenir internacdes e
evitar Obitos é necessaria uma rede organizada e articulada; a analise desta rede é, portanto,
apropriada para avaliar a qualidade e resolutividade de um sistema de salde.

Reforcando a relevancia do tema proposto por este estudo esta a edicdo da Portaria do
MS/4729 em 30 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para organizacdo da rede
de atenco a satde do SUS (BRASIL, 2010, e o lancamento, em junho de 2011, no RS, do
Projeto Estratégico Redes de Atencdo Integral a Saude, a partir do fortalecimento da Atencéo
Primaria (RS, 2011).

A tese esta estruturada em 7 capitulos. O capitulo 2 traz uma reviséo de literatura e
contextualizacdo da regido em estudo com a finalidade de entender o problema, seguido pelo
capitulo 3, que trata do referencial tedrico que auxiliou na construcdo das categorias
analiticas. O capitulo 4 estabelece o0s objetivos gerais e especificos, e 0 5 explicita 0 caminho
metodologico escolhido. O capitulo 6 traz a apresentacdo e andlise das informacbes e o

altimo, traca consideracdes.
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2 ENTENDENDO E DELINEANDO O PROBLEMA DE PESQUISA

Partindo das considerages iniciais colocadas na introducgéo, buscou-se, na reviséo da
literatura e na contextualizacdo da regido em estudo, entender e delinear o problema de
pesquisa, apresentado neste capitulo, em quatro subtitulos: “A dependéncia intermunicipal
implicita na descentralizagdo e na estratégia de regionalizacdo da atengdo a saude”; “Redes de
atencdo em saude, na perspectiva da integralidade e equidade”; “Portadores de doencas
cardiovasculares e acesso/utilizagdo de servigos de saude” e “Aproximando-se da regido em

estudo”.

2.1 A dependéncia intermunicipal implicita na descentralizacéo e na estratégia de
regionalizacdo da atencao a saude

Uma das diretrizes do SUS, estabelecida pela Constituicdo Brasileira de 1988 e
regulamentada pela Lei 8080/90, afirma que as a¢des e servigos de salde devem integrar uma

rede regionalizada e hierarquizada.

Art. 198. As acgbes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes:
| - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;
111 - participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Conforme Mendes (2002), a ideia de regionalizacdo de servicos de saude ndo é nova:
surgiu no Reino Unido, na segunda década do século XX, com a proposta de regionalizacao
dos servicos de saude feita pelo Relatério Dawson. No entanto, para ser realizada com
eficécia, exige a obediéncia aos fundamentos da gestao dos sistemas de servigos de salde que
a determinam — ou seja, sdo governados por principios e leis universais proprios, relativos a
descentralizacdo dos sistemas de servicos de satde, a economia de escala®, a economia de

escopo®, as relagdes entre escala e qualidade e ao acesso aos servicos de sadde.

& Economia de escala: refere-se a uma situacdo em que os custos médios de longo prazo caem com o crescimen-
to da escala ou do volume de atividades, sendo o longo periodo um tempo suficientemente longo para permitir
todos os insumos serem variaveis (ALETRAS; JONES;SHELDON, 1997, apud MENDES, 2007).

b Economia de escopo: Ocorrem quando o escopo ou a variedade dos servigos ofertados por uma mesma unidade
produtiva aumenta (ALETRAS; JONES; SHELDON, 1997, apud MENDES, 2007).
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O que esta implicito na questdo da regionalizagdo é a mudanca de um modelo
centralizador para a descentralizacdo da gestdo e assisténcia a satde, incluida nos processos
de redemocratizagdo do Estado Brasileiro. A partir disto, criaram-se sistemas estaduais e
municipais de saude com novas relacbes entre as esferas de governo e também com a

sociedade e o mercado.

Para viabilizar a construgdo do Sistema Unico de Salde, tomaram-se medidas
iniciais para integrar a rede de servicos, bens e profissionais de salde. Medidas
posteriores — normas operacionais basicas — possibilitaram a transferéncia de poder
do nivel central para os municipios e estados, com a criacdo do Sistema Unico de
Saude nos niveis local e regional, e do Estado para a sociedade, com a criagdo dos
mecanismos de controle social (FLEURY; OUVERNEY, 2007, p. 113).

O processo deu-se de forma gradual, por meio da adesdo dos municipios e estados as
modalidades de gestdo; no entanto, o estimulo a integracdo horizontal dos entes da Federacao
era pouco, 0 que se mostrou estratégico no inicio desta década (FLEURY; OUVERNEY,
2007). As normas operacionais basicas (NOB 91, 93 e 96) se mostraram ineficientes para o
processo, pois apresentavam um tom tecnocratico que acabaram por consolidar o municipio
“como um mero prestador de servigos, com pouca autonomia para organizar redes de atencao
a saude em seu territorio” e ampliar “o processo de reconcentracdo de competéncias
regulatdrias sobre as agdes assistenciais no Ministério da Saude” (PASCHE et al, 2006, p 417
e 418).

A descentralizacdo consolidada pela Constituicdo de 1988 gerou o fendémeno do
federalismo municipal, caracterizado pelo status de membros da Federacdo concedido aos
municipios, conduzindo a intensa criacdo de pequenos municipios — sendo que, daqueles
criados de 1984 a 1997, 94,5% tém menos de 20.000 habitantes (MENDES, 2001). Entre eles,
segundo Fleury e Ouverney (2007), ha grandes assimetrias no que se refere a capacidade de
provisao de servicos, sendo raros 0s que dispdem de bases de servigos que consigam prover
atencdo integral aos cidaddos. Pasche et al (2006) também consideram que o0 processo de
regionalizacdo foi bastante heterogéneo, devido as diversidades regionais e desigualdades de
capacidade técnica e de gestdo entre as equipes locais, determinando avancos significativos
em algumas regides e redes fragmentadas em outras.

Conforme Mendes (2002) os processos descentralizatorios sempre apresentardo
debilidades e fortalezas, mas uma das propostas mais consistentes para uma descentralizacdo
Otima estd em instituir niveis mesorregionais, entre o nivel central e o local, chamados de

microrregido de salde. Isto pode compatibilizar o acesso pronto a servicos eficientes, efetivos
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e de qualidade com a proximidade dos problemas locais e da populacdo. As NOAS contém
esta ideia na sua proposta, ao organizar o sistema de assisténcia a saide em macrorregides,
regides e/ou microrregides, considerando caracteristicas demogréficas, socioeconémicas,
geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servicos, relagcdes entre municipios e outras
(BRASIL, 2001 e 2002).

As NOAS 01/2002 retomaram a regionalizagdo, buscando oferecer meios de
integracdo entre sistemas municipais de saude sob a coordenacdo dos gestores estaduais, na
tentativa de superar barreiras e diferenciais de acesso entre cidadédos de localidades diferentes.

O grande desafio estava em garantir a equidade e a integralidade do acesso e da
atencdo a salde da populacdo de municipios com pequena infraestrutura de servicos,
principalmente aqueles com poucos habitantes. Conforme Fleury e Ouverney (2007), a
estratégia da NOAS para garantir a equidade e integralidade consiste no aprofundamento da
interdependéncia dos municipios, orientada pelo processo de planejamento territorialmente
referenciado. O planejamento é inserido no processo de regionalizacdo da assisténcia pelo
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), instrumento de ordenamento do processo que
resultou de uma elaboragdo conjunta que envolveu, de forma direta e constante, o intercambio
técnico e politico dos municipios com a esfera estadual. Um dos mecanismos desenvolvidos
para este planejamento foi a Programacéo Pactuada e Integrada (PPI), pela qual os municipios
com oferta excedente em determinados servicos podem atender a outros com oferta
insuficiente. Outro mecanismo foi a criacdo de consércios intermunicipais de salde, que
reuniram municipios vizinhos que coordenam em conjunto a rede de oferta de servigos.

Esperava-se que o0s instrumentos propostos (PDR, PPl e Plano Diretor de
Investimentos (PDI)) “fossem suficientes para reequilibrar o funcionamento do sistema,
garantindo integralidade e equidade no acesso de cidadaos brasileiros oriundos de diferentes
municipalidades” (MACHADO, 2009, p 108).

A PPl tem sido duramente criticada por sua incapacidade operacional, conforme
Almeida et al (2010, p 48):

N&o podemos mais conviver com uma PPl da assisténcia virtual, em que recursos
financeiros sdo alocados para as referéncias que ndo séo garantidas, gerando duplo
prejuizo ao gestor que ndo tem o seu paciente atendido e tem de desembolsar
recursos financeiros proprios para assegurar esse acesso previsto e ndo realizado de
acordo com o que foi pactuado, sendo causa de vérias demandas judiciais
atualmente verificadas no SUS.. E indtil argumentar que é falha de
acompanhamento da PPI e que pode ser reprogramada, pois sabemos como é dificil
reduzir teto financeiro, seja de gestor ou de prestador.
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Mendes (2001) ja alertava para o risco da municipalizacdo autarquica, que expande a
atencdo médica sem nenhuma articulacéo regional, pulverizando recursos publicos e gerando
brutais ineficiéncias e que isto resulta na fragilidade regulatéria das Secretarias Estaduais da
Saude. Propds a microrregionalizagdo cooperativa, institucionalizando o0s sistemas

microrregionais de servicos de saude, com base na cooperacao gerenciada.

Nesse paradigma, 0s municipios continuam como os gestores principais dos
sistemas de servicos de salde no ambito local, mas organizam-se em microrregioes,
de forma cooperativa. A microrregido é transformada num espago dialégico de
negociacdo e pactuagdo, mantendo-se, contudo, com a Secretaria Estadual da Satude
e com o0s municipios a capacidade de gestdo do sistema, no que concerne aos
interesses de sua populacdo. (MENDES, 2001, p. 39)

A regionalizagdo, embora tenha sido bastante discutida entre as esferas de governo,
pouco avangou, ndo se efetivando como um lugar importante de mudanca, exigindo um novo
pacto de gestdo que possibilitasse ampliar o grau de responsabilidades entre os gestores,
corrigindo distor¢gdes como 0s mecanismos de repasse de recursos e qualificando 0s processos
de gestdo. Esta pactuacdo deveria ampliar a autonomia decisoria da esfera municipal, com o
apoio e a cooperacéo técnica e financeira das Secretarias Estaduais de Saude e do Ministério
da Saude (PASCHE et al, 2006).

A regionalizacdo € concebida como um processo dindmico, que depende da agédo de
entidades diversas — principalmente dos municipios, que deveriam ter maior poder decisorio.
No entanto, a analise da NOAS revelou a preponderancia do gestor estadual, 0 que gera
constantes conflitos de governanga, dificultando o processo de trabalho coletivo. A
coordenacdo centralizada na Secretaria Estadual de Salde padroniza processos, instrumentos
e mecanismos, o que reduz a flexibilidade operacional, considerando que cada regido de saude
possui sua dindmica propria de intercambio de recursos e servicos. Outro aspecto que reduz a
capacidade de governanca do SUS, em relacdo a NOAS, é o fato de as decisdes serem
tomadas somente entre gestores no interior da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB),
excluindo a sociedade civil — uma vez que os conselhos municipais ndo participam de forma
direta dos principais planos e diretrizes, diminuindo a legitimidade das decisdes
(OUVERNEY, 2005).

A esfera municipal ¢ o locus de desenvolvimento e implantacdo de inovacOes
gerenciais, que constrdi estratégias de trabalho que influenciam diretamente na relacdo com os
cidaddos. E o municipio que efetivamente organiza a oferta de acdes e servicos necessarios a

populacdo, com capacidade politica para inserir demandas por meio das diversas instancias de
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intermediacdo como as comissoes intergestoras bi e tripartite (CIB e CIT), os colegiados de
secretérios de saude municipais e estaduais (Cosems e Conasems) e as conferéncias de satde.
Portanto, “a incorporacao da gestdo de redes ao processo de regionalizacdo da salde reafirma
os principios de construcdo do SUS e contribui decisivamente para fortalecer as suas bases de
gestao de interdependéncias” (FLEURY; OUVERNEY, 2007, p 119).

Os pactos intermunicipais conviveram com tensdes ora latentes, ora manifestas,
consolidando a percepcdo de que a alocacdo prévia dos recursos para procedimentos de MC e
AC para atender a populagcdo nos municipios de referéncia ndo teria sido suficiente para
superar condutas autointeressadas dos pactuantes. As tensdes se tornaram menos visiveis,
deslocando-se para a equalizacdo das oportunidades de acesso para individuos de diferentes
segmentos. Estes diferenciais de acesso sdo de dificil mensuracdo; h& grandes limitagdes
técnicas devido ao funcionamento precario dos sistemas de informacdo, que néo identificam
residéncias de pacientes atendidos em procedimentos de MC ambulatorial e também nédo
cruzam informacdes entre procedimentos executados e tetos fisicos e financeiros pactuados.
Outra limitacdo € a politica, devido a problemas relacionados a regulacdo do acesso
assistencial e constrangimentos na aplicacdo de punicdo aos transgressores do pacto, que
mantém suas prerrogativas junto ao SUS mesmo nao cumprindo o pactuado (MACHADO,
2009).

Estudo de Arretche e Marques (2007) concluiu que o sistema publico de saude
permitiu a generalizacdo da transferéncia das fungdes de oferta de servigos basicos de saude
para 0s municipios, mas ndo produziu equalizagdes nos padrdes de oferta destes servicos. As
regras que orientaram as transferéncias federais estiveram mais orientadas para a promocéo da
descentralizacdo do que para a promocéo da reducdo das desigualdades entre 0s municipios.

Outra estratégia de consolidacdo da descentralizacdo e regionalizacéo foi a edicdo da
Portaria GM/MS n° 399 de 22 de fevereiro de 2006 (BRASIL, 2006%), que divulga o Pacto
pela Saude — consolidacdo do SUS — e aprova as diretrizes operacionais a ele inerentes,
constituidas de trés componentes: Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo.

Nessa perspectiva, de acordo com Fadel et al (2009), o Pacto de Gestdo surgiu como
uma oportunidade real de melhoria no acesso e na qualidade dos servicos e de resolucdo dos
problemas operacionais ndo equacionados com as Normas Operacionais Béasicas (NOBs) e as
NOAS, possibilitando, assim, a reducdo das iniquidades, no que diz respeito as acbes e
servicos em saude.

Transcrevemos, na integra, o que a portaria n® 399/06 estabelece sobre o Pacto de

Gestao:
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O Pacto de Gestdo estabelece as responsabilidades claras de cada ente
federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais claro
quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo
compartilhada e solidaria do SUS. Esse Pacto parte de uma constatacdo
indiscutivel: o Brasil é um pais continental e com muitas diferencas e iniqliidades
regionais. Mais do que definir diretrizes nacionais é necessario avancar na
regionalizagdo e descentralizacdo do SUS, a partir de uma unidade de principios e
uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais. Esse Pacto
radicaliza a descentralizacdo de atribuicdes do Ministério da Salde para os estados,
e para 0s municipios, promovendo um choque de descentralizagdo, acompanhado da
desburocratizacdo dos processos normativos. Reforca a territorializacdo da salde
como base para organizacdo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e
instituindo colegiados de gestdo regional. Reitera a importancia da participagdo e do
controle social com o compromisso de apoio a sua qualificacdo. Explicita as
diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite: busca critérios de
alocacdo eqitativa dos recursos; reforga os mecanismos de transferéncia fundo a
fundo entre gestores; integra em grandes blocos o financiamento federal e estabelece
relagBes contratuais entre os entes federativos. As prioridades do Pacto de Gestéo
sdo:

DEFINIR DE FORMA INEQUIVOCA A RESPONSABILIDADE SANITARIA
DE CADA INSTANCIA GESTORA DO SUS: federal, estadual e municipal,
superando o atual processo de habilitaco.

ESTABELECER AS DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS, com énfase na
Descentralizacdo; Regionalizacdo; Financiamento; Programacdo Pactuada e
Integrada; Regulacdo; Participacdo e Controle Social; Planejamento; Gestdo do
Trabalho e Educacéo na Salde (BRASIL, 2006%).

O texto da portaria parece responder as criticas que existem sobre as normas e
portarias anteriores, pois ao desburocratizar 0s processos e respeitar as singularidades
regionais, objetiva garantir a autonomia municipal; ainda, ao buscar critérios equitativos de
repasse de recursos, tenta corrigir as distor¢des neste repasse. Enquanto reforca a
territorializacdo, institui colegiados de gestdo regional — incluindo todos os gestores
municipais e estaduais —, reitera a importancia e se compromete com a qualificacdo da
participacdo e do controle social, propondo, assim, uma gestdo que se fundamenta na
interdependéncia das redes.

“O Pacto de Gestao alimentou-se de criticas e reflexdes sobre a dindmica das relagbes
intergovernamentais estabelecidas na implantacdo da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude 01/2002” (MACHADO, 2009, p 106).

A territorializacdo da assisténcia a saude € construida pelo aprofundamento da
interdependéncia municipal, com énfase nas relacdes horizontais — que impulsionam e
garantem os principios da universalidade, equidade e integralidade. A existéncia da rede
pressupde o reconhecimento do outro como parceiro, levando ao didlogo na busca de
objetivos e estratégias comuns, em uma sociedade rica e plural (FLEURY; OUVERNEY,
2007).
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Conforme Machado (2009), uma das marcas do Pacto de Gestéo, no que diz respeito a
organizar a atencdo a salde e estabelecer pardmetros para a firmacdo de um pacto
intergovernamental, é o propdsito de promover uma regionalizacdo solidaria e cooperativa,
adjetivagdo curiosamente recorrente no texto da Portaria Ministerial. Oliveira et al (2010)
afirmam que o objetivo de sair de uma pratica fragmentada e individualista para a construcéo
de uma regionalizacdo solidaria e cooperativa exige do gestor e de todos os envolvidos a
abertura para o novo, acolhendo as diferentes concepcdes e trabalhando com o coletivo, a fim
de que todos se interliguem em um esforgo conjunto.

Num momento em que se consolida o processo de descentralizacdo da salude, é preciso
redefinir o papel dos municipios na construgdo de um sistema mais solidario. Isto se refere
diretamente a nova funcdo dos municipios-polo na aten¢do aos municipios menores - fungéo
que, anteriormente, era dos gestores estaduais, que continuam corresponsaveis, junto a esfera
federal, pela saide da populagio (FRANCA; GUERREIRO; ARAUJO, 2010). Conforme
estes autores, 0 pacto apresenta como pontos nevralgicos: a sustentabilidade politica, devido a
longa historia de exercicio do poder em bases autoritarias e centralizadas, pouco peérvias as
praticas democraticas e solidarias, emperrando 0s colegiados de decisdo; 0S recursos
humanos, tanto do ponto de vista quantitativo como qualitativo, cujo problema é induzido
pela discrepante formacdo e educacdo desenvolvida nas escolas e universidades, que ndo os
prepara para exercer suas acdes no sistema; e a adocao da Vigilancia a Saude como essencial
ao desenvolvimento da atencao integral a satde, trazendo consigo a ideia de monitoramento e
avaliacdo e que ndo é uma realidade concreta em termos da organizacgéo do setor salde.

O Pacto de Gestdo manteve os principais instrumentos das NOAS 01/2002, PDR, PPI
e PDI e o reconhecimento estratégico da regulacdo do acesso assistencial, com a necessidade
de implementar os complexos reguladores. Agregou a isto outros elementos importantes:
flexibilizacdo do desenho da regionalizacdo em cada unidade da federacdo; criacdo dos
Colegiados de Gestdo Regional como espaco decisorio; extingdo das habilitacdes de estados e
municipios em condicdes de gestdo com prerrogativas previamente definidas; e atribuicdo da
responsabilidade da regulacdo das referéncias intermunicipais ao gestor estadual, que se
relacionaria com centrais municipais de regulacdo. H& elementos de continuidade
significativos para que se mantenha um ambiente de relacBes intergovernamentais
conflituosas e ndo cooperativas: municipios “exportadores” de servigos controlam acesso e
cumprimento dos pactos, e ainda ficam com residuos de recursos ndo utilizados nos fundos
municipais de salde quando tem gestdo sobre a MC e AC. Mantém-se, portanto, assimetrias

na regulacdo do acesso e defasagem dos pardmetros financeiros da tabela SUS para a MC e
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AC (MACHADO, 2009).

Verifica-se que o SUS é uma politica social complexa, que é constituida por uma arena
de conflitos onde atuam diversos grupos de interesse que, por vezes, a sustentam e legitimam
e, outras vezes, estabelecem nds criticos que tensionam sua implementacdo. A tendéncia de
manter relagdes predatérias por recursos e auséncia de comportamentos cooperativos
demanda a formulacdo de incentivos para induzir os diversos atores a um comportamento
cooperativo (VIANA; FARIA; PACIFICO, 2006).

A regionalizacdo solidaria e os Colegiados Gestores Regionais podem se
constituir em espacos da producdo de redes; é na regido que, concretamente, a rede
de saude existe. Ao mesmo tempo, a rede de salde produz territério e,
especialmente, produz valores para os lugares. E urgente reconhecer que 0 processo
de descentralizagdo gerou certo isolamento dos municipios, situagdo que precisa ser
revista. Para tanto, é necessario analisar as redes produzidas com os referenciais que
queremos superar e a producdo de novos referenciais para a gestdo em redes
(RIGHI, 2010, p. 71).

Na situagdo em que se encontra a implementacdo do SUS, acreditamos que séo
necessarios estudos que avaliem a organizacdo e funcionamento da rede de atencdo a saude
nos pequenos municipios e a capacidade destes em garantir a integralidade e a equidade em
salide para seus usuarios, pois sdo estes municipios que apresentam a maior dependéncia
externa. Neste contexto, a governanga do sistema apresenta uma tensdo permanente entre 0s
diversos atores envolvidos, sejam eles do municipio, Estado ou Unido, ou mesmo entre
prestadores de servico publicos e privados. A gestdo dos fluxos na rede convive
constantemente com a dialética cooperacao/competicdo entre os entes federados e prestadores
de servico. Associa-se a isto a pressdo exercida pelo usuario na tentativa de garantir a
adequacdo dos fluxos oferecidos pela gestdo as suas necessidades e seu direito a saude e
cidadania.

As dificuldades da gestdo municipal em garantir uma AB resolutiva e de qualidade e
0s entraves em viabilizar o acesso dos usuarios que necessitam atencdo especializada tém
levado muitos municipios a buscar autossuficiéncia na oferta dos servicos, agravando 0s
problemas de ineficiéncia na gestdo dos recursos, sem resolver os problemas da integralidade
da atencdo (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).
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2.2 Redes de atencdo em salde, na perspectiva da integralidade e equidade

E um desafio para o SUS qualificar e personalizar a relagio entre os niveis de atencéo,
especialmente entre a AB e o0s outros servicos. O processo de regionalizacdo e
descentralizacdo tem contribuido com este desafio, mas o caminho ainda é longo. Quando
municipios menores “compram” consultas ou tratamentos em municipios maiores, quase
sempre se institui um problema de qualidade na atencéo a pacientes graves e cronicos. O que
ocorre, frequentemente, é uma fragmentacdo da atencdo no momento em que estes pacientes
necessitam de uma acdo de coordenacéo clinica e de um fluxo de comunicagéo entre esta e 0s
outros servicos de saide (CUNHA, 2010).

A atual situacdo de saude no Brasil, com predominio das condic¢des cronicas, requer a
construcdo social de redes de atencdo a saude, superando os sistemas fragmentados e voltados
para a atencdo das condi¢cbes agudas (MENDES, 2008). Em face do problema da
fragmentagdo dos modelos assistenciais, é atributo inerente as reformas das politicas publicas
a integracdo dos servicos de saude (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

O conceito de integralidade remete ao de integracdo de servigcos por meio de
redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e organizacdes, em
face da constatacdo de que nenhuma delas dispGe da totalidade dos recursos e
competéncias necessarios para a solucdo dos problemas de satde de uma populacio
em seus diversos ciclos de vida (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004, p. 331).

No entanto, de acordo com Righi (2010), a integracdo de servi¢cos com caracteristicas
semelhantes — denominada integracdo funcional — é apenas um dos aspectos da producéo das
redes de saude, pois a rede que interessa para a ampliacdo da democracia e qualificacdo do
SUS ndo pode se reduzir a articulagdo de servicos de um entorno funcional, mas valorizar o
entorno territorial. Pensar o0 SUS apenas como uma rede hierarquizada induz a visualizagéo e
producdo de redes homogéneas em niveis hierarquicos, impedindo que se veja o territério sob
a rede. O conceito de redes de producdo de salde procura dar conta da co-producdo tensa
entre a rede assistencial, com suas proprias normas, e o territorio, que ndo € apenas espaco de
demanda ou depositario de necessidades e recursos para a rede assistencial.

Conforme Mendes (2008), as redes de atencdo a salde sdo organizac6es polidrquicas
de conjuntos de servicos de salde que tem por conteldos basicos: apresentar missdo e
objetivos comuns; operar de forma cooperativa e interdependente; intercambiar
constantemente seus recursos; ser estabelecida sem hierarquia entre os diferentes

componentes, relacionar-se horizontalmente em todos 0s pontos — estabelecer um continuo de
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atencdo em todos os niveis, convocar a atencdo integral; funcionar sob a coordenacdo da
atencdo priméria a saude (APS); prestar atencdo oportuna, segura e efetiva; focar-se no ciclo
completo de atencdo a uma condicdo de salde; ter responsabilidades sanitarias e econémicas
inequivocas por sua populacdo; e gerar valor para esta.

A integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede. Cada servico pode ser
repensado como uma “esta¢do” no circuito que cada individuo percorre para obter a
integralidade de que necessita, sendo um desafio “conectar” essas redes assistenciais na rede
de servigos de saude (MALTA; MERHY, 2010).

Vérias iniciativas em paises da América Latina e no Caribe tém sido empreendidas
com a finalidade de integracdo de servicos de salde, de acordo com a Organizacdo
Panamericana de Saude (OPAS). Estes esforcos, porém, somente se justificam na medida em
que conduzem a servigos mais acessiveis, de maior qualidade, com melhor relacdo custo-
beneficio e que satisfacam aos usuarios (OPAS, 2008).

As barreiras mais comuns a implantacdo das redes de atengé@o a salde sdo, de acordo
com Mendes (2007, p. 22):

[...] os sistemas de informacdo deficientes; a atencdo priméaria & salde de
baixa qualidade; o protagonismo da atenc¢do especializada; a cultura organizacional
com base na autonomia dos servicos; 0s incentivos econémicos em sentido contrario
ao da conformacdo das redes de atencdo a salde; a debilidade na gestdo integrada
dos sistemas de saude; a valorizacdo relativa, pelos usuérios, das a¢bes de atencédo
secundéria e tercidria; a pouca tradicdo no uso da gestdo da clinica; e a fragilidade
dos sistemas logisticos na salde.

E importante salientar a diferenca entre redes meramente assistenciais e redes de
cuidado a saude. De acordo com Mattos (2003), uma rede de assisténcia se constitui na oferta
de servicos assistenciais descompromissados com as consequéncias dessa oferta sobre o perfil
epidemiologico da populacdo, ordenando o sistema de forma descontextualizada as
necessidades e problemas de salde das pessoas. A rede de cuidado, conforme Silva Janior et
al (2006), reconhece a interdependéncia dos atores e organizacdes e estabelece mecanismos
de cooperacdo e coordenacdo, a fim de responder as necessidades de saude individuais em
ambitos local e regional.

Pode-se afirmar que o maior objetivo e também o maior desafio das redes de cuidado
em salde é garantir integralidade e equidade nesta atengdo. Este desafio “requer uma agdo
social e solidaria, resultante da interacdo democrética entre atores no cotidiano de suas
praticas na oferta da atencdo em saide, nos diferentes niveis de atengdo do sistema”

(PINHEIRO; MATTQS, 2006, p 22). Para Inojosa (2008, p 37) “As redes sdo teias flexiveis e
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abertas de relacionamentos, mantidas pelo fluxo de compartilhamento de informacdes, idéias,
experiéncias, ideais, objetivos, esforcos, riquezas e necessidades entre 0s entes que as
compdem em determinado momento historico”.

A experiéncia acumulada mostra que a excessiva fragmentacdo dos servigos de satde
gera dificuldades no acesso, entrega de servicos de baixa qualidade técnica, uso irracional e
ineficiente dos recursos disponiveis, um incremento desnecessario dos custos de producdo e
uma baixa satisfacdo dos cidaddos com os servigos recebidos. Por outra parte, 0
envelhecimento da populacdo, o aumento das enfermidades crbnicas e 0 manejo das
comorbidades e da expectativa da populacdo demandam solu¢des mais sistémicas e integrais
para responder melhor as necessidades da populagdo (OPAS, 2008).

De acordo com Cecilio (2001), ndo ha integralidade e equidade possiveis sem a
universalidade do acesso garantida. A busca por esses direitos implica uma reformulacdo de
aspectos importantes da organizacdo do processo de trabalho, gestdo, planejamento e
construcdo de novos saberes e praticas em saude. Este autor traz a ideia de integralidade na
dimensdo “micro”, que € o resultado do esfor¢co de cada um dos trabalhadores e da equipe
como um todo (integralidade focalizada), e na dimensao “macro”, fruto da articulagdo de cada
servico de saude em rede (integralidade ampliada). Considera que as necessidades de saude
tém a potencialidade de ajudar trabalhadores, equipes e rede de servigos a fazer uma melhor
escuta das pessoas que procuram ‘“‘cuidados em satde”, tomando suas necessidades como
centro de suas intervencdes e praticas.

Travassos e Martins (2004) referem que o conceito de acesso € complexo, mas que
prevalece a ideia de que é uma dimensdo do desempenho dos sistemas de salde associada a
oferta, embora se observe uma tendéncia de deslocamento do seu eixo da entrada nos servicos
para o resultado dos cuidados recebidos. Ja 0 uso de servi¢os pode ser uma medida do acesso,
mas nao se explica somente por ele, pois resulta de uma multiplicidade de fatores —
individuais, contextuais e relativos a qualidade dos cuidados recebidos.

A concretizagdo de um “sistema sem muros” — que elimine as barreiras de acesso entre
0s niveis de atencdo, a fim de aperfeicoar recursos e ampliar as oportunidades de cuidados
adequados —, embora consensual em seus principios, tem sido de dificil realizacao,
demandando estudos de avaliacdo que contribuam para a sua efetiva implantacdo (HARTZ,
CONTANDRIOPOULOQS, 2004).
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2.3 Portadores de doencas cardiovasculares e acesso/utilizagdo de servicos de saude

Este estudo entra em uma das vertentes da Saude Coletiva que, na analise de Cohn
(2006), enfatiza o impacto das sucessivas reformulacfes do sistema de salde brasileiro sobre
0 acesso dos individuos a seus servicos e a satisfacdo de suas necessidades — ou seja, se estas
politicas estdo se configurando efetivamente “como um direito de todos ¢ um dever do

Estado”, como coloca a Constitui¢ao Brasileira de 1988, no art. 196 (BRASIL, 1988).

O acesso pode ser confundido com a utilizacéo de servicos quando so se quer
analisar a obtencdo do cuidado pelo individuo que dele necessita. Quando existem
dificuldades importantes para essa utilizacdo, o conceito de acessibilidade
relacionado aos obstaculos existentes a obtencdo dos servigos, por parte dos
usuarios, passa a ter grande valor, como é o caso do Brasil. [...] o tempo de espera
para o acesso a procedimentos especializados pode interferir com o préprio efeito do
cuidado se 0 mesmo ndo é feito tempestivamente (VIEIRA DA SILVA, 2005, p 24-
5).

O envelhecimento da populagéo, consequéncia da queda nas taxas de fertilidade e do
aumento da expectativa de vida, incide fortemente no perfil epidemiologico e na demanda dos
servicos de saude. Este envelhecimento acarreta em um aumento das patologias cronicas e das
comorbidades que ndo podem ser supridos pelos atuais sistemas de salde — requerem
colaboracdo entre provedores, com maior integracdo entre a atencdo primaria e as
especialidades. Muitos desses sistemas, ainda, enfrentam problemas associados a pobreza e
excluséo social (OPAS, 2008).

O Brasil tem vivenciado mudancas no perfil epidemiologico: a partir da década de
60, as doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) passaram a ocupar o primeiro lugar entre
as causas gerais de mortalidade. Dentre estas doencas estdo as cardiovasculares —
principalmente as doencas isquémicas do coracdo, as hipertensivas e as cerebrovasculares.
Elas sdo responsaveis, também, por grande parte das internacdes e incapacidades,
representando, assim, um alto custo para o SUS. Observa-se, nos ultimos anos, uma pequena
reducdo na mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV) - especialmente as
cerebrovasculares —; a taxa, no entanto, continua elevada, demonstrando a ineficicia das
politicas publicas na atencdo a este problema (IDB, 2008).

No RS, as DCV representaram 30,2% dos 6bitos em 2007. Na regido da 162 CRS, as
DCV também ocupavam, no mesmo ano, o primeiro lugar como causa de mortalidade geral
(33,1%) e segundo lugar como causa de internagdes pelo SUS (14,74%). O coeficiente de
mortalidade (CM) pelas principais DCV no Brasil foi, na época, de 109, 93, enquanto que no
RS foi de 139,17 e na regido da 162 CRS foi de 141,42 (BRASIL, 2010%).
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Diversos estudos tém sido realizados a respeito das doengas cronicas, principalmente
enfatizando fatores de risco e indicadores de morbimortalidade, sendo a maioria com
abordagem quantitativa (EIKEN; MORAES, 2009, MEDINA et al, 2000, CAPILHEIRA et al,
2008, REZENDE; SAMPAIO; ISCHITANI, 2004). No entanto, estudos qualitativos que
investigam a organizacdo e a capacidade da rede de atencdo a salde em responder as
necessidades dos portadores de DCV ainda sdo escassos.

A articulacdo entre o estudo de causas de mortes evitdveis com a analise das
desigualdades sociais é uma possibilidade de abordagem do monitoramento da efetividade
frente ao importante papel atribuido as condi¢des de vida. O indicador denominado “Brechas
Redutiveis de Mortalidade”, que mede o risco de morte atribuivel as condi¢bes de vida,
desenvolvido pela OPAS, pode revelar indiretamente a efetividade dos servi¢cos de saude
quando se compara os indicadores de mortalidade por causas evitaveis entre regifes com
caracteristicas sociais semelhantes (OPAS, 1994 apud VIEIRA DA SILVA, 1999).

Estudos que relacionam desigualdades sociais a diferencas no acesso e utilizagdo dos
servicos de saude e da autoavaliacdo do estado de saude tém sido desenvolvidos; poréem a
maioria deles tem como base dados secundarios das Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilio (PNAD) e como fator principal de analise a renda auferida (NERI; SOARES, 2002,
TRAVASSOS et al, 2000, DACHS, 2002, PINHEIRO et al, 2002).

Embora o volume de riqueza seja fundamental para melhores condi¢des de vida e de
salde de uma sociedade, nem sempre ha uma correlacdo constante entre os macroindicadores
de riqueza e os indicadores de saude; existem paises com um Produto Interno Bruto (PIB)
total ou per capita superior a outros e, no entanto, possuem indicadores de saude menos
satisfatorios. Estudar esta cadeia de mediac6es pode identificar os pontos mais sensiveis para
que intervencbes sobre iniquidades em saude possam provocar maior impacto (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

O principal desafio dos estudos sobre as relacdes entre determinantes sociais
e salde consiste em estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre os fatores
mais gerais de natureza social, econdmica, politica e as mediacOes através das quais
esses fatores incidem sobre a situagéo de salde de grupos e pessoas, ja que a relagao
de determinacdo ndo é uma simples relacdo direta de causa-efeito (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 81).

As condigBes socioecondmicas, culturais e ambientais de uma dada sociedade geram
uma estratificacdo econémico-social dos individuos e grupos da populacdo, conferindo-lhes

posi¢cdes sociais distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de salde. Pode-se
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afirmar que a distribuicdo da salde e da doenga em uma sociedade ndo é aleatdria, estando
associada a posicdo social, que, por sua vez, define as condi¢bes de vida e trabalho dos
individuos e grupos (CNDSS, 2008).

Alguns estudos comprovam esta associagdo. Os dados da PNAD 2003 foram
estudados no que se refere a prevaléncia de doengas cronicas. A escolaridade — ajustada
conforme sexo, idade, cor da pele e macrorregido — mostrou que as pessoas com 0-3 anos de
estudo tiveram quase duas vezes mais doencas que aquelas com mais de oito anos de estudo
(BARROS et al, 2006).

Da Costa et al avaliaram fatores socioecondémicos, comportamentais e nutricionais
para hipertensdo na cidade de Pelotas, em um estudo transversal realizado em 2000.
Comparadas com uma renda maior que 10 salarios minimos, todas as outras faixas salariais
mostraram prevaléncia duas vezes maior de hipertensdo, ndo tendo sido encontrada
associagdo com escolaridade (CNDSS, 2008).

Outra pesquisa investigou a equidade vertical no Brasil com base no rendimento
auferido pelas pessoas, extraindo os dados da PNAD 98 e dividindo as variaveis de saude em
trés grupos: necessidades de cuidados com a salde (autoavaliacdo do estado de saude, se
esteve acamado nas duas ultimas semanas, se tem doenca cronica); seguro saude (plano de
salde, valor da mensalidade, cobertura do plano e plano odontol6gico) e uso ou consumo dos
servicos de saude (se procurou servigos de saude nas duas ultimas semanas e qual 0 motivo
principal da procura) (DACHS, 2002).

Esse estudo revelou que existem desigualdades em relacdo a presenca ou auséncia de
doencas crbnicas em populacdes pobres. As morbidades mais faceis de serem percebidas —
como dor de coluna, artrite ou reumatismo — sdo relatadas frequentemente pelos de menor
poder aquisitivo, enquanto as doencas que precisam de exames para ser detectadas — como
cancer, diabete e hipertensdo — sdo mais relatadas pelos que estdo no topo da distribuicdo de
renda, revelando maior oportunidade destes Ultimos no acesso aos servicos de salde e ndo na
maior probabilidade de adquirir tais afeccBes. Observou-se, também, desigualdade no
consumo dos servicos de salde pelos menos privilegiados, ressaltando que o motivo da
procura destes € por doengas, enquanto que 0s mais privilegiados procuram o0s servi¢os para
prevencdo e exames de rotina. Verificou-se que as pessoas mais pobres tém pior acesso e
necessitam de maiores cuidados com a salide, mas consomem menos 0S Servicos, agravando o
quadro de desigualdade de renda, gerando uma salde mais precéria.

Outro achado deste estudo apurou que as chances de procurar servigos de salde

aumentam proporcionalmente a densidade populacional, o que pode ser explicado pela
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escassez desses servigos nas areas rurais e em municipios menores. Também se verificou que
populagbes com maior escolaridade e acesso aos servigos publicos (agua, luz, esgoto, coleta
de lixo) tém aumentadas as chances de procurar os servicos de salde.

Em relacdo ao conceito de equidade, Vieira da Silva (2005, p 25) diz que “devemos
tratar desigualmente desiguais e priorizar para a intervencdo sanitaria grupos sociais com
maiores necessidades de saude”. Refere, ainda, que se possa ampliar a acessibilidade da
populacdo aos diversos niveis do cuidado e, consequentemente, ampliar a cobertura real por
meio da oferta organizada de a¢des para enfrentar determinado problema de saude.

Em investigacdo realizada com o objetivo de avaliar a infraestrutura oferecida a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) no RS para a assisténcia a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), concluiu-se que a maioria das ESF dispde de equipamentos (90%), exames
(66%) e medicamentos (80%) em quantidades suficientes. O acesso a servicos especializados
estéd disponivel em 67% das ESF (MEDINA et al, 2002). Apesar de os autores deste trabalho
terem concluido que a estrutura estd adequada, consideramos que o percentual da populagéo
gue ndo tem acesso a exames e a referéncias especializadas € bastante significativo.

Outro estudo sobre fatores de risco para a Doenca Arterial Coronariana demonstrou
grande percentual de oportunidades perdidas de deteccdo de fatores de risco, pois quando a
razdo que leva o adulto a unidade de salde € outra que ndo a consulta, 52,7% das vezes a
pressdo arterial ndo € verificada e 67,3% dos pacientes ndo sdo pesados. Mesmo quando o
motivo da ida é, de fato, a consulta, 15,4% dos pacientes ndo tém a pressdo verificada e
54,5% ndo sdo pesados (MEDINA et al, 2000). Estes resultados indicam a falta de
integralidade nas agdes de saude no que se refere a medidas preventivas e de promoc¢édo a
salde.

Os estudos epidemiologicos sobre mortalidade por DCV tém se concentrado na
comparacdo entre regides e grandes cidades (ISHITANI et al, 2006, REZENDE; SAMPAIO;
ISHITANI, 2004, BARROS et al, 2006). Questiona-se: Como compreender as diferencas
existentes entre pequenos municipios de uma mesma regido? Como a organizacdo e 0
funcionamento da rede de atencdo a sadde interferem nestes resultados?

As DCV estdo incluidas na lista nacional de condicGes sensiveis a atencdo primaria,
desenvolvida por Alfradique et al (2009). Segundo estes autores, “altas taxas de internagdes
por condicBes sensiveis a atencdo primaria em uma populacdo, ou subgrupo(s) desta, podem
indicar sérios problemas de acesso ao sistema de saude ou de seu desempenho” (p 1337). No

caso das doengas cronicas, estas internacdes podem indicar barreiras de acesso a atengédo
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primaria ou outros servicos de salde, ou, ainda, manejo inadequado, ndo prevenindo a
enfermidade e a hospitalizagéo.

Conforme Malta et al (2007), a morte evitavel pode acusar indicadores sensiveis a
qualidade da atencdo a salde prestada pelo sistema, levando a tomada de medidas de
resultado ou de impacto. Estes autores desenvolveram uma lista de causas de mortes evitaveis
por intervengdes do SUS, observando as tecnologias disponiveis no sistema. Foram incluidas
nas causas de mortes evitaveis (pacientes em um escopo de 5 a 75 anos) a doenca
hipertensiva, a doenca isquémica do coracdo, insuficiéncia cardiaca e hemorragia
intracerebral (ou ocluséo).

Mendes (2008) faz uma andlise da situacdo de saude no Brasil, referindo-se a transi¢do
demogréfica acelerada, em processo de rapido envelhecimento, que traz crescente incremento
das condicdes crbnicas. Somando as condi¢fes maternas e perinatais as doengas cronicas,
75% da carga de doenca no pais € determinada por condicGes cronicas. Mendes refere, ainda,
que estas condicBes incluem doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, pois o que define
sua cronicidade € o periodo de duracdo - e a tendéncia é que as doencas se apresentem de
forma definitiva e permanente, exigindo respostas sociais proativas, continuas e integradas
dos sistemas de atencdo & saude. E necesséaria uma coeréncia entre a situagio e o sistema:
quando esta coeréncia se rompe, como tem ocorrido no Brasil e no mundo, instala-se uma
crise. O que se observa, na verdade, sdo sistemas voltados para responder as condicdes

agudas.

Em geral, ndo ha uma populacdo adscrita de responsabilizacdo, o que
impossibilita a gestdo baseada na populagdo. Neles, a atencdo primaria a salde ndo
se comunica fluidamente com a atencdo secundéria e esses dois niveis também néo
se comunicam com a atencdo tercidria nem com os sistemas de apoio. A atencédo
primaria ndo pode exercitar seu papel de centro de comunica¢do do sistema de
atencdo a saude (MENDES, 2008, p. 6).

Conforme a citacdo acima, a solucdo para problema fundamental do SUS é
restabelecer a coeréncia entre a situacdo e o sistema de atencdo em salde, implantando redes
de atencdo a salde a fim de superar o sistema fragmentado vigente.

A consequéncia de um sistema fragmentado e da falta de continuidade assistencial
manifesta-se, segundo a OPAS (2008), na necessidade de visitar multiplos servicos e diversos
prestadores para solucionar um dnico episédio de enfermidade, na falta de uma fonte regular
de cuidado, no extravio de informagdo clinica entre as visitas médicas e na falta de cuidado,

ao longo do tempo, no manejo de condicgdes cronicas.
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Esta revisdo tedrica pretendeu ressaltar a necessidade de um aprofundamento na
analise e avaliacdo da rede de atengdo a salde dos portadores de DCV, considerando a ndo
homogeneidade e a subjetividade dos sujeitos na busca da resolugdo das suas necessidades de
salde, que envolve diferentes formas de enfrentamento e articulacdo social, buscando
entender a complexidade desta rede, suas deficiéncias e potencialidades para alcancar a
integralidade e a equidade.

2.4 Aproximando-se da regido em estudo

A Secretaria Estadual de Saide do Rio Grande do Sul (SES/RS) desencadeou, em
1999, um processo de descentralizacdo e regionalizacdo do SUS, visando fortalecer fluxos,
instrumentos e praticas institucionais que fossem capazes de consolidar, de forma integrada, a
atencdo regionalizada, a gestdo descentralizada e a participacdo e o controle social (RS,
2002). Em 2001, com a edicdo da NOAS 01, veio a proposta de organizacéo regionalizada da
rede de salde e a necessidade de cada Unidade da Federacao estabelecer seu PDR baseado na

l6gica de estruturacdo assistencial visualizada na Figura 01.

Figura 01 — Estruturacdo assistencial estabelecida pela estratégia da NOAS 01.
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No PDR/RS estavam “sintetizados 0s principais conceitos e as diretrizes que tém

orientado a regionalizagdo do sistema estadual, o diagnostico da realidade de satde do Estado
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e a organizacdo da atencdo e do sistema de referéncia proposto para o Estado do Rio Grande
do Sul” (RS, 2002, p. 15). A coordenagao politico-administrativa tem sido efetivada por meio
de 19 Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), formalizadas em 1999. Foram criadas sete
macrorregides de atencdo integral a saide, identificando servicos hospitalares, ambulatoriais e
de apoio diagnostico, visando garantir aos usuarios do SUS acesso integral na atencdo a
salde. Os 497 municipios do estado foram agrupados em 93 microrregides e sete

macrorregides, conforme o Quadro 01 e a Figura 02.

Quadro 01— Macrorregides/RS, segundo nimero de municipios e populagéo, 2002.

Macrorregido N° de mun. N° de micros Pop. da macro Municipio Polo

Centro-Oeste 43 11 1.090.478 Santa Maria

Metropolitana 90 19 4.394.221 Porto Alegre

Missioneira 85 16 890.798 ljui

Norte 135 20 1.096.320 Passo Fundo

Serra 49 12 950.772 Caxias do Sul

Sul 26 8 1.006.610 Pelotas
Cachoeira do Sul

Vales 69 7 880.620 Santa Cruz do Sul
Lajeado

RS 497* 93 10.309.819

* Consta 0 municipio Pinto Bandeira, criado em 2001 e reincorporado a Bento Gongalves em 2003.
Fonte: Adaptado de Rio Grande do Sul, 2002.

Figura 02 — Macrorregides e &reas de abrangéncia das Coordenadorias Regionais de Saude/RS
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Conforme o PDR, a 162 CRS tem sua sede em Lajeado, cidade de 71.445 habitantes
(IBGE, 2010), localizada a 120 km de Porto Alegre. Esta coordenadoria integra a
macrorregido dos Vales, composta também pela 8% CRS, sediada em Cachoeira do Sul, e a 132
CRS, em Santa Cruz do Sul.

No processo de regionalizacdo de 2002, a 162 CRS ficou composta por 42 municipios

e foi subdividida em trés microrregides, conforme Quadro 02 e Figura 03.

Quadro 02 — Relacdo dos municipios que compde a 162 CRS, com suas respectivas microrregides, populagio e
distancia da sede (municipios em negrito sdo sedes de modulo assistencial

Regional Microrregido Municipios Pop 2010 Dist. sede -Km
162 CRS — Sede | Leste Anta Gorda 6073 66
em Lajeado Arvorezinha 10225 83
Capitéo 2636 26
Coqueiro Baixo 1528 42
Dr. Ricardo 2030 51
Encantado 20510 33
ll6polis 4102 75
Itapuca 2344 95
Mugum 4791 42
Nova Bréscia 3184 34
Putinga 4141 66
Relvado 2155 49
Roca Sales 10284 27
S&o Valentim do Sul 2168 81
\Vespasiano Corréa 1974 54
Dois Lajeados 3278 66
Oeste Arroio do Meio 18783 9
Barros Cassal 11133 96
Boqueirdo do Ledo 7673 65
Canudos do Vale 1807 35
Cruzeiro do Sul 12320 7
Fontoura Xavier 10719 82
Forguetinha 2479 21
Lajeado 71445 -
Marques de Souza 4068 25
Pouso Novo 1875 51
Progresso 6163 55
Santa Clara do Sul 5697 17
S&o José do Herval 2204 71
Sério 2281 42
Travesseiro 2314 26
Sul Bom Retiro do Sul 11472 19
Colinas 2420 16
Estrela 30619 5
Fazenda Vilanova 3697 24
Imigrante 3023 28
Paverama 8044 33
Poco das Antas 2017 38
Tabai 4131 44
Taquari 25092 46
Teutdnia 27272 21
Westfalia 2793 31

Fonte: Adaptado de Rio Grande do Sul. Relatorio de Gestdo 1999-2002. Distancia rodoviaria: DAER/RS
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Figura 03- Mapa da 162 Regional de Saude/RS.
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A microrregido Leste, formada por 16 municipios, foi basicamente colonizada por
italianos e a economia € predominantemente rural. A Oeste, formada por 15 municipios, é
caracterizada por maior diversidade cultural; é, no entanto, onde ha maior colonizacdo
portuguesa (especialmente na area setentrional), apresentando uma economia mais
industrializada. A microrregido Sul, por sua vez, é formada por 11 municipios e constituiu-se,
basicamente por colonizagdo alemd, com a economia voltada para a agricultura familiar.

A partir do Decreto 7508 (BRASIL, 2011), houve uma reformulacdo do PDR no
Estado, subdividindo-o em 30 regides de saude (Figura 04), mas mantendo as 19 CRS. A 162
CRS ficou subdividida em duas regides (Figura 05), uma com sede em Lajeado (Regido 29),
constituida por 27 municipios e 208.049 habitantes, e a outra com sede em Estrela (Regido
30), constituida por 10 municipios e 117.500 habitantes. Cinco municipios, embora

vinculados a 16 CRS administrativamente, passaram a fazer parte de outras regides.

Figura 04 — Regifes de Saude do RS.

Fonte: Secretaria Estadual de Salide RS



44

Figura 05 — Regides de Saude vinculadas & 162 CRS.
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Fonte: Secretaria Estadual de Satde RS

A regido localiza-se na bacia do Rio Taquari, na encosta inferior do nordeste do RS. A
maior parte do territorio é de vales — regido de solo fértil —, mas existem também areas de
morros. Tem populacédo de 364.049 hab (IBGE/2010).

E significativo o nimero de municipios de pequeno porte na regido da 162 CRS, tendo
36 deles menos de 15.000 hab., 0 que se constitui em um grande desafio para a
implementacao das diretrizes do SUS, pois estes tém grande dependéncia externa para atender
a populacdo conforme o principio da integralidade. Conforme observamos, as dificuldades
vao desde a estrutura fisica deficiente, a baixa capacidade em reter e qualificar trabalhadores
em salde, pouca qualificacdo da gestdo até a forma de organizacédo e funcionamento das redes
de atencdo a salde dentro e fora da regido e macrorregiao.

Em relacdo a estrutura da rede assistencial regional, a cobertura da Estratégia de Saude
da Familia (ESF) representava, em 2010, aproximadamente 43%. Esta cobertura era realizada
por meio de 58 ESF, implantadas em 37 municipios, tendo 27 destes 100% de cobertura.
Somente 5 municipios ainda ndo haviam implantado a ESF em 2010. Esta estratégia
possibilita ampliar as acdes no territorio, permitindo um maior conhecimento das demandas
destas populacGes.

A regido contava, até o final de 2010, com quatro Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), localizados em Lajeado, Estrela, Taquari e Encantado e com um CAPS Infanto-
juvenil em Lajeado. Possui dois Servigos de Assisténcia Especializada (SAE) em Lajeado e
Estrela, que atendem toda a regido como referéncia em HIV/AIDS. Ha& um Centro
Especializado em Odontologia (CEO) em Lajeado, que atende somente aos seus municipes.

A rede hospitalar € composta por 24 hospitais, que ofertam 1165 leitos (835/71%
SUS), 50 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (37/74% SUS), 31 leitos psiquiatricos
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em hospital geral, 26 leitos para dependentes quimicos e 6 leitos do Programa Casa da
Gestante (BRASIL, 2010). O Hospital Bruno Born (HBB/Lajeado) esté classificado como
macrorregional e o Hospital Estrela (HE/Estrela), como regional; os outros hospitais séo
locais ou microrregionais. O HBB e o HE estdo habilitados para a atencdo a gestante de alto
risco, pois possuem UTI Neonatal. Na alta complexidade, o HBB é referéncia em oncologia e
cardiologia, oferecendo quimioterapia, radioterapia e cirurgia oncoldgica, bem como servico
de hemodindmica, com angioplastia e cirurgia cardiaca.

Na regido, ndo ha hospitais publicos; todos sdo filantrépicos e contratados pelo SUS.
Os municipios mantém convénio com os hospitais (geralmente com o hospital local ou
microrregional e com o macrorregional), complementando o pagamento das internacfes e
procedimentos — o0 que tem direcionado recursos financeiros do municipio para a MC,
prejudicando o investimento em AB. Os hospitais locais atendem consultas basicas e de
emergéncia nos periodos em que as unidades basicas de salude estdo fechadas (feriados, finais
de semana e periodo noturno).

Foi implantado, em 2011, o servico do Salvar SAMU (Servico de atendimento
municipal de urgéncia), com 5 ambulancias localizadas nos municipios de Taquari, Estrela,
Lajeado, Encantado e Arvorezinha. Estd em implantacgio uma Unidade de Pronto
Atendimento Regional (UPA) em Lajeado. Estes servigos sdo muito importantes para a
regido, devido ao alto indice de agravos por causas externas. Apesar disso, a regido convive
com grandes dificuldades de acesso em traumatologia e neurologia, sem uma referéncia
definida e efetiva.

Destacam-se 0s seguintes indicadores epidemiolégicos nesta regido: coeficiente de
mortalidade geral — 6,8/1000 (2009); coeficiente de mortalidade infantil — 12,5/1000 (2009);
mortalidade proporcional por grupos de causas — doencas do aparelho circulatério 30,3%,
neoplasias 22,3%, doencas do aparelho respiratério 12,85% e causas externas 17,3% (2008);
proporcao de cesarianas — 68,5% (2009); coeficiente de internagdes hospitalares por doencas
isquémicas do coracdo, entre 30 e 59 anos de idade — 16,26/10.000 hab. (2009); coeficiente de
internacbes hospitalares por doencas cerebrovasculares, entre 30 e 59 anos de idade —
5,72/10.000 hab (2009) (BRASIL, 2010).

Os indicadores demograficos mostram uma expectativa de vida ao nascer, para ambos
0s sexos, de 75,2 anos (2008) e uma proporcdo de populacdo com mais de 60 anos de 14,53%
(2009). Destaca-se que muitos municipios da regido estdo apresentando decréscimo na sua
populacdo, motivado pela falta de ofertas de trabalho e éxodo rural, assim como pela
diminuicdo da natalidade (BRASIL, 2010).



46

Em 2009, ocorreram 23.330 internagdes pelo SUS na regido: doengas do aparelho
respiratério — 5.388 (23,09%); doencas do aparelho circulatorio — 3.529 (15,12%); neoplasias
— 2.045 (8,76%); gravidez, parto e puerpério — 2.038 (8,73%); doencas infecciosas e
parasitarias — 1.601 (6,86%). A cobertura de consultas médicas pelo SUS foi de 7,8/hab./ano
(BRASIL, 2010).

Os indicadores socioecondmicos revelam uma taxa de analfabetismo de 7,3% entre
pessoas acima de 15 anos (2000). A escolaridade inferior a 4 anos de estudo é de 18,7%
(2000), o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) fica acima de 0,80 para a maioria dos
municipios e o Indice de Desenvolvimento Social e Econdmico (IDESE) da regido é 0,744
(FEE, 2007). O PIB per capita é de R$ 15.547,30 (CNM, 2007) e a proporc¢do de populacao
urbana é de 67,7% (CNM, 2006).

Os dados socioambientais mostram cobertura de redes de abastecimento de agua da
populacdo urbana de 88,3%; esgotamento sanitario de 71,5%; e de coleta de lixo, 95,8%,
(BRASIL, 2010).

Considerando os indicadores comparativamente a outras regides do Estado e do Pais, a
162 CRS apresenta bons resultados em saude e uma boa situacdo socioecondmica, embora
algumas condicOes precisem ser avaliadas e algumas intervencGes possam ser feitas na busca
por melhores resultados.

Em seminario promovido pela Comissdo de Integracdo Ensino-Servico (CIES) do
Vale do Taquari — onde participaram trabalhadores em salde, gestores, docentes, estudantes e
conselheiros de saude —, foram elencados os principais problemas de salde e de assisténcia da
regido, considerando os indicadores epidemiologicos e experiéncias dos participantes. Destes,
destacamos os que, de alguma forma, tém relacdo com este estudo (MEDEIROS et al, 2010%).

A maior causa de morbimortalidade séo as doencas cardiocirculatdrias, seguidas pelas
neoplasias — principalmente de mama nas mulheres e pulmao nos homens —, sendo que este
fato, associado a modificacdo da piramide etaria, esta exigindo qualificacdo dos trabalhadores
em salde do idoso e em trabalhar com as condicGes cronicas.

Na organizacdo e funcionamento da rede de atencdo a saude, destacam-se 0s seguintes
problemas: dificuldade na regionalizacdo da salde, principalmente no que diz respeito aos
servicos de média e alta complexidade nas areas de traumatologia e neurologia; deficiéncia no
acesso a atendimentos com qualidade e resolutividade na atencdo basica em alguns
municipios; e fragmentacdo entre os servigos de salde intra e intermunicipais, o que dificulta

0 estabelecimento de parcerias e a realizagdo de um trabalho intersetorial.
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O controle social encontra-se desarticulado na maioria dos municipios, cujos
Conselhos Municipais de Satde funcionam precariamente.

Observam-se problemas em relacéo ao perfil dos profissionais, que nem sempre atende
as necessidades da populagdo. Além disso, enfrenta-se um alto indice de rotatividade destes
profissionais, resultando na dificuldade da ESF em promover a mudanca de modelo de
atencdo a saude. O trabalho das equipes apresenta-se muito centrado nas tarefas e ndo nos
objetivos, 0 que tem resultado em adoecimento dos trabalhadores devido a processos de
trabalho alienantes.

Foram observados, na regido, altos indices de rotatividade tanto de gestores quanto de
médicos e enfermeiros das equipes de satde. Os motivos das saidas foram, principalmente, os
vinculos trabalhistas precarios, a infraestrutura deficiente, falta de garantia de referéncias de
MC e AC, dificuldades de relacionamento e inadequacéo do perfil profissional para a funcéo.
Esta itinerancia permanente dificulta uma das principais propostas da ESF - o estabelecimento
de vinculo entre equipe e usuarios (MEDEIROS et al , 2010°).

Buscando avancar no processo de descentralizacdo e regionalizacdo, o MS langou, em
2006, o Pacto pela Saude. Este, entre outras questdes, propde que os gestores de salde estabe-
lecam um espaco de cogestdo, participacao solidaria e pactuacdo. Este espaco € o Colegiado
de Gestdo Regional (COGERE), que, em nossa regido, foi criado em 28 de agosto de 2007.
Participei como representante do DAS da 162 CRS no periodo de 2007 a 2010.

Os CGR devem ser considerados ndo s6 o l6cus fisico da governanca regio-
nal, como também uma verdadeira nova institucionalidade no &mbito do SUS, en-
quanto lugares de negociagdo e construcdo de consensos. A eles compete desempe-
nhar o papel de espago permanente de pactuacdo e de co-gestéo solidaria e coopera-
tiva, facilitadores que sdo da interpretacéo da realidade regional por parte dos gesto-
res (OPAS, 20112 p. 75).

Este colegiado teria o potencial de facilitar a constituicdo da rede de atencdo a saude
com a integracdo de intengdes e estratégias entre os gestores, contribuindo na negociacdo com
0s prestadores de servicos, que nessa regido sdo todos privados. No entanto, passados cinco
anos, observamos grande dificuldade no empoderamento da gestdo sobre as informaces e
decisdes, assim como na participacdo solidaria nas questfes que seriam de interesse comum.
O que predomina sdo estratégias individuais de cada municipio na tentativa de resolver seus
problemas do cotidiano, principalmente os de referéncias para a MC. Verificamos, também,
pouca preocupacdo com o fortalecimento da AB, pois a pressdao da demanda pela MC e AC

acaba por ocupar a maior parte do tempo dos gestores, assim como boa parte dos recursos



48

financeiros.

Uma das estratégias de organizacdo regional foi a implantacdo do Consorcio
Intermunicipal de Saide (CONSISA), que ainda ndo tem conseguido cumprir sua funcéo de
integrar e fortalecer os municipios na constituicdo das redes de atencdo, principalmente
devido a entraves politico partidarios.

No RS, conforme relato dos secretarios de salde nas reunides do COGERE, a
Associacdo dos Dirigentes Municipais de Saude (ASSEDISA) recomendou aos municipios
que ndo assinassem o Pacto, pois ndo havia clareza quanto a definicdo de responsabilidades
dos trés entes federados no financiamento das a¢des, e havia risco de o municipio ter de arcar
sozinho com responsabilidades que seriam dos governos estadual e federal. A ASSEDISA
reivindicava a regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 (EC 29), que define, entre outras
coisas, o percentual de investimento em saude de cada ente federado como condigéo para a
assinatura do Pacto pela Satude. Em meados de 2010, a 162 CRS e 0s municipios reiniciaram a
discussdo quanto a adesdo ao Pacto, tendo alguns assinado o Termo de Compromisso de
Gestdo. Até o final de 2012, todos haviam realizado a adesdo, mas nenhum assumiu a gestao
plena dos seus prestadores.

Esta problematica sugere, conforme Machado (2009, p 106), “a necessidade de uma
agenda de pesquisa que permita delimitar precisamente os problemas e os obstaculos a serem
removidos para o desenvolvimento das esperadas condutas cooperativas e solidarias entre
agentes governamentais”.

O Pacto manteve instrumentos de planejamento de referéncias como a PPI da assistén-
cia, mas os gestores municipais da regido alegam que esta tem sido feita apenas para cumprir
com uma exigéncia burocrética, pois, na pratica, muitas areas estdo sem referéncia ou o muni-
cipio utiliza outra referéncia que ndo a estabelecida no documento. Conforme a OPAS (20112,
p 78), “o PDR e o PDI, bem como uma PPI voltada efetivamente para as necessidades da po-
pulacdo e ndo meramente para a oferta de servigcos preexistentes, devem ser considerados co-
mo instrumentos essenciais a gestdo regional da salde e a organizacdo adequada de uma Rede
de Atencdo a Saude”.

Ressaltamos que a pouca definicdo de referéncias e a auséncia de contrarreferéncia,
causada pela inexisténcia de uma rede de atencdo a saude efetiva, muitas vezes resulta em
usuarios obrigados a percorrer um trajeto longo e inadequado em busca de atendimento as
suas necessidades de saude — o0 que ndo segue 0s principios de equidade e integralidade
proposta pela Reforma Sanitéria, resultando no agravamento da situacdo de saude destas

pessoas. Verifica-se que, nestes casos, muitas vezes € o préprio usuario quem fica responsavel



49

por conseguir acessar 0s servi¢os de salde, tendo que pagar por estes servicos (SANTOS;
MEDEIROS, 2006, RADAELLI; MEDEIROS, 2010). “A garantia da integralidade do
cuidado tem que ser uma responsabilidade do sistema de saude e ndo fruto da batalha
individual, muitas vezes desesperada, de cada usuario individual” (CECiLIO, 2001, p 118).

O estudo realizado na regido por Medeiros, Meneghel e Gerhardt (2012), citado na
introducdo deste projeto, encontrou, na analise do conjunto dos municipios, relacdo direta
entre 0 CM por DCV e as variaveis “Despesa em saude por habitante/ano” e “Percentual de
internagdes por doencas do aparelho circulatério (DAC)”, e relagdo inversa com a “Distancia
em Km” entre o municipio e 0 servigo de referéncia em cardiologia. Na estratificacdo por
populacdo, considerando municipios até 5000 habitantes, encontrou-se relacdo inversa entre o
CM e a “Distancia em Km” entre o municipio e o servigo de referéncia em cardiologia, e
relagéo inversa entre 0 CM e a “Cobertura da ESF”. Nos municipios entre 5000 ¢ 15.000
habitantes, encontrou-se relacdo direta entre 0 CM e o IDESE e nos acima de 15.000
habitantes, observou-se relagdo inversa com a “Renda per capita” e relagdo direta com a
“Distancia em Km” e com o “Percentual de internagcdes por DAC”. Todas as outras variaveis
analisadas (Proporcdo de analfabetismo na populacdo de 7 anos e mais, Proporcdo de
populacdo maior de 25 anos com mais de 12 anos de escolaridade, Proporcdo de populacdo
rural e Investimentos proprios em saude) ndo apresentaram correlagdo com o CM. Na
regressdo multipla foi significante apenas a relagdo com ‘Despesa em saude por hab./ano” e o
coeficiente de determinacdo (R?) indicou que as variaveis estudadas explicam 44% do
desfecho — ou seja, do CM.

Os dados encontrados nesse estudo nos permitiram fazer algumas consideracdes e
levantar alguns questionamentos. Quando se exclui o efeito da diferenca no tamanho da
populacdo, os resultados encontrados se modificam, trazendo a especificidade dos municipios
muito pequenos, onde a cobertura da ESF pode representar um fator protetor melhor do que
nos municipios maiores e onde a renda per capita tem menor influéncia na mortalidade.
Levantou-se a hipotese de que nos municipios muito pequenos haja maior equanimidade na
atencdo a saude. Outra consideracdao importante é a observacdo da relacdo direta e forte entre
o percentual de internagcdes por DAC e o CM, principalmente nos municipios maiores. Esse
achado, juntamente com o da regressdo multipla — que mostra a despesa em salde por
habitante/ano como o fator mais relacionado com o aumento do CM —, levantou a hipotese de
que os recursos financeiros podem ndo estar sendo utilizados adequadamente, pois podem
estar sendo utilizados predominantemente em internag0es dispendiosas e nem sempre

resolutivas.
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Esses resultados mostraram que estas variaveis socioecondmicas, de investimento, de
cobertura e de acesso selecionadas ndo sdo suficientes para explicar por que municipios com
condicbes muito semelhantes apresentam diferencas tdo expressivas nos resultados de
mortalidade por DAC — que chegaram a ser até de 4,8 vezes entre 0 maior e 0 menor CM.

Frente as situacfes colocadas, questionamos: Como 0S pequenos mMmunicipios
estabelecem a rede de aten¢do em satde em condicdo de grande dependéncia externa, na 162
CRS? Que fatores ou estratégias facilitam ou dificultam a organizacdo desta rede? Que
mecanismos de cooperacdo e coordenacdo sdo utilizados ou seriam necessarios para a
constituicdo e funcionamento da rede de atencdo a saude? Quais trajetdrias assistenciais estdo
sendo percorridas pelo usuério? Qual o papel do usuério no desenho desta rede?

Portanto, baseando-se nesta problematizacdo, este estudo partiu da tese de que
municipios com semelhante estrutura de servigcos de saude, niumero de habitantes e
condicdes socioecondmicas obtém resultados diferentes no coeficiente de mortalidade
por doencas cardiovasculares, entre outros fatores, devido a organizacdo e

funcionamento de sua rede de atencéo a saude.
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3 AVALIACAO EM SAUDE

Este capitulo apresenta o referencial tedrico onde buscamos o apoio para a construcdo
das categorias analiticas e metodologia utilizada neste estudo. Traz o tema Avaliacdo em
Saude e subdivide-se em dois eixos: “Avaliagdo de redes de aten¢do em satde” e “Trajetoria
assistencial como ferramenta para avaliacdo na perspectiva do usudrio”.

A avaliacdo em salde pode ser representada, em um ponto, pelas analises presentes na
vida cotidiana e, no outro, pela investigacdo avaliativa. Esta Ultima corresponderia ao
julgamento sobre as praticas sociais a partir da formulacdo de uma pergunta inédita na
literatura especializada através do recurso a metodologias cientificas (VIEIRA DA SILVA,
2005).

De acordo com Ayres (2004), pode-se delimitar a avaliagdo como um conjunto de
procedimentos sistematicos que pretendem dar visibilidade ao que € feito quando posto em
contraste com o que se pode e/ou se quer fazer no que diz respeito ao interesse, efetividade,

operacionalidade e qualidade de programas ou servicos de saude.

[...] dado o caréter ético e politico das praticas de salde, a avaliacdo do
cuidado ndo pode se deixar restringir a verificagdo de seu “éxito técnico”, mas,
entendendo esse éxito técnico como praxis, isto €, como simultaneamente exercicio
de escolha compartilhada de um modo de vida, deve estar também voltada para
julgar acerca de seu “sucesso pratico” (AYRES, 2004, p. 586).

E feita uma distingdo basica entre abordagens de carater formativo ou somativo. A
avaliacdo somativa € relativa a tomada de decisdes sobre determinado programa — destinado
este, habitualmente, aos gestores — e segue, segundo alguns criticos, 0 modelo da caixa preta:
ou seja, considera somente as entradas e saidas de um servico, desconsiderando 0s processos.
Esta abordagem decide sobre a continuidade, ampliacdo ou encerramento de um programa ou
servico. A avaliacdo formativa, por sua vez, diagnostica as fragilidades e vulnerabilidades de
um programa, visando seu aperfeicoamento; envolve trabalhadores, gestores e outros grupos
de interesse na superacdo dos problemas identificados (FURTADO, 2006).

A avaliacdo em salde € uma pratica em construcao no Brasil: vem sendo desenvolvida
nas Ultimas trés décadas, inicialmente em servicos ou estabelecimentos de salde, avangando
em seguida para a analise de programas, sistemas e politicas de satude (PAIM, 2005).

Esses trabalhos podem ser impulsionados tanto pela expansdo quanto pela retracdo de

politicas sociais; nas universidades tém sido produzidos estudos sobre o tema, com 0s
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programas sociais em geral — e os varios niveis do SUS em particular — como objeto
(FURTADO, 2006).

Conforme Uchimura e Bosi (2002), o conceito de avaliagdo de programas publicos
surgiu no cenario mundial logo apds a Segunda Grande Guerra devido a necessidade de
melhoria da eficécia da aplicacdo dos recursos pelo Estado. No Brasil, essa pesquisa comegou
a se desenvolver a partir da década de 80, apresentando-se ainda bastante incipiente. As
autoras afirmam que, na tipologia da avaliacdo, observa-se grande diversidade de abordagens,
ora coincidentes, ora discordantes, assumindo inimeros matizes em consonancia com
diferentes perspectivas.

Ampla revisdo teorica a respeito foi realizada por Hartz e Vieira da Silva (2005), que,
assim como as autoras acima, consideram que a multiplicidade de formas de definir as
abordagens, dimensdes e atributos para a avaliagdo mostram que as escolhas tedricas dos
autores sao tantas quanto os possiveis “pontos de vista” que correspondem a posicoes
ocupadas no espaco social e intelectual. Afirmam, ainda, que essa diversidade reflete o
estadgio incipiente de desenvolvimento da avaliagdo enquanto disciplina cientifica e a
multiplicidade de recortes do real abrangida pelo campo. Referem, também, que cada caso
seja particular, requerendo criatividade na formulacdo da melhor estratégia, na selecdo da
abordagem ao definir niveis e atributos e também na selecdo de critérios, indicadores e
padrdes por parte do investigador.

Pinheiro e Silva Junior (2009) percebem — em relacao a essa diversidade nos modos de
delimitar e analisar os objetos da avaliacdo em salde — um paradoxo, fruto da prépria
racionalidade cientifica. Afirmam que, ao considerar somente as teorias dos programas
(geralmente baseadas em marcos l0gicos calculaveis) e tomar como base conceitual as teorias
cientificas que subjazem esses saberes, ndo se pode garantir a efetivacdo da avaliagdo como
pratica socialmente apropriada, sobretudo na medida em que o usuario tende a ser

desconsiderado no processo analitico.

[...] o que estd por trds da grande variedade de propostas de avaliacdo
existentes € a concepcdo que se tem do que seja a realidade (a chamada
“ontologia”); a forma como concebemos as relagfes entre sujeito e objeto, os limites
e a natureza do processo de conhecimento (a “epistemologia”); e finalmente a forma
como encaramos as condutas ou regras a serem seguidas para compreender ou
analisar um dado objeto (a “metodologia”) (FURTADO, 2006, p. 724-725).

A pesquisa avaliativa, de acordo com Uchimura e Bosi (2002), poderia significar

revestir com cientificidade a avaliagdo concebida lato sensu, utilizando métodos e técnicas da



53

pesquisa social visando a emissdo de juizo com diligéncia. Estas autoras questionam o
paradigma positivista, tradicionalmente hegemonico, na avaliagdo de servicos de salde,
afirmando que ja se admite a subjetividade inerente a qualquer analise, podendo-se encontrar,
na literatura, experiéncias que ndo se prendem a medicdo e incorporam a subjetividade.
Referem que o modelo de Donabedian, proposto inicialmente em 1966 e com grande
aceitabilidade, embora util para avaliar servicos de atendimento direto, parece limitado para
as demais politicas sociais. Hartz e Vieira da Silva (2005) também apontam a abrangéncia da
classificagdo de Donabedian e a reducdo que ela opera no real como suas principais

limitacdes.

As inimeras variag@es nas modalidades de intervencédo que estas apresentam
(politicas sociais) resultam em igualmente diversificadas dinamicas de
funcionamento, as quais, por causa dessa mesma multiplicidade, ndo podem ser
sustentadas valendo-se de uma Unica racionalidade... Essa diferenca implica
reconhecer que os modelos tedricos de avaliagdo da qualidade destinados a avaliar
servicos curativos de atendimento ndo podem ser aplicados a partir de sua simples
transposicdo ao contexto dos programas alicercados em outros modelos de
intervencdo (UCHIMURA E BOSI, 2002, p. 1564).

Embora seja crescente a incorporagédo de estudos qualitativos, Pinheiro e Silva Junior
(2009) observam que as teorias e métodos utilizados nestes estudos nem sempre conseguem
escapar da influéncia referida acima. Consideram que as conjecturas realizadas por esses
estudos ainda ndo adotam critérios que percebam as transformag6es ocorridas no cotidiano
dos atores nas instituicGes de saude.

Martins (2009) refere que o excesso de zelo com a organizacdo de conteddos
aritmeticamente  ordenados e deterministicos €é o problema das abordagens
predominantemente quantitativas, que acabam por negligenciar os elementos ndo causais,
dissipativos e até cadticos que fazem parte dos planos da vida social.

Silva Junior et al (2006) afirmam que o Ministério da Saude vem promovendo um
movimento de institucionalizacdo da avaliacdo da politica de salde e dos servi¢cos. Embora
muito se tenha avancado, o esforco tem sido insuficiente no que tange a percep¢do das
mudancas qualitativas nos servicos de salde, resultado das mudancas de desenhos
organizacionais da assisténcia.

Restricbes econdmicas tém levado organismos financiadores a solicitarem estudos de
avaliagdo numa perspectiva eficientista; a consciéncia de responsabilizacdo estd, porém,
exigindo préaticas avaliativas que expressem o carater democratico, técnico e ético do trabalho
em saude (PAIM; VIEIRA DA SILVA, 2006).
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A Organizagdo Pan-Americana de Salde (OPAS) defende que a eficiéncia deva ser
apenas uma dentre outras dimensdes do desempenho, tais como equidade, efetividade,
aceitabilidade e satisfacdo do usuario. Recomenda que 0s marcos tedricos incluam a equidade
na avaliacdo do desempenho dos sistemas de salde numa perspectiva transversal — isto é, que
esta seja considerada na analise de todas as dimensdes. Alguns consensos permitem
operacionalizar o conceito de equidade, como considerar diferencas em salde aquelas
decorrentes de processos bioldgicos ou de situacdes que independem do sujeito; iniquidades
em salde como associacdo as politicas que determinam o surgimento de desigualdades na
morbimortalidade e no acesso aos servigos; e desigualdades em salde como a expressdo
empirica das iniquidades. As dimensbes de avaliacdo de sistemas e servicos tém se
concentrado na melhora dos resultados e pouco tém sido desenvolvidas na area da avaliagcéo
da equidade (VIACAVA ET AL, 2004).

De acordo com Silveira et al (2009), as préaticas avaliativas utilizadas precisam ser
amistosas a mudanca de paradigma da atencéo a saude, cujo foco exclusivo sobre a doencga, a
fragmentacdo do conhecimento e a causalidade linear deve ser mudado para uma nogéo
ampliada de saude, na qual se possa reconhecer a complexidade dos fenémenos e da
integralidade da atencédo. Dessa forma, afirmam que a avaliacdo qualitativa ganha importancia
e torna-se necessaria nos processos de avaliacdo em salde.

As experiéncias usando a integralidade como eixo ainda sdo incipientes (SILVA
JUNIOR, 2006). De acordo com Paim e Vieira da Silva (2006), alguns esforcos tém sido
desenvolvidos visando a expansao de préticas avaliativas que considerem distintas dimensdes,
como efetividade, impacto, qualidade, satisfacdo/percepcdo do usuario. Essas investigacdes
poderdo contribuir na producdo de conhecimentos sobre sistemas e servicos de saude que
contemplem a universalidade e a integralidade, além da descentralizacdo, regionalizacdo,

participacdo, equidade e intersetorialidade.

Outro aspecto observado é que a avaliagdo da integralidade vem associada ou
mesmo confundida com medidas de acesso. Um conjunto amplo de ag¢bes ofertado
num sistema de saude so terd efetividade na medida de sua utilizagdo com equidade.
Da mesma forma, ndo interessa ter acesso a cuidados parcelares e descontinuos. Ou
seja, na realidade, o que vale a pena verificar é se estd ocorrendo acesso a um
sistema com cuidados integrais (CONIL, 2004, p. 1420).

Conil (2004) afirma que, quando ha problemas na referéncia para especialidades, a

continuidade torna-se dificil, prejudicando a qualidade como um todo devido a sobrecarga da
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demanda por atencdo curativa — o que foi detectado em estudo sobre a implantagdo do
Programa de Saude da Familia (PSF) em Florianépolis.

Entendemos que a avaliacdo da rede de atencdo em saude, no que se refere a
integralidade e equidade no acesso e utilizagdo dos servigos de salde, seja altamente relevante

para subsidiar sua organizacao e funcionamento.

3.1 Avaliacdo de redes de atencdo em saude

As nocdes de rede e de elos de interdependéncia e coesdo formais e informais, que
unem diferentes atores e servigos do sistema, foram colocadas em evidéncia a partir da ideia
de resolucdo de problemas coletivos por meio de sistemas organizados complexos. Uma série
de estudos empiricos sobre os modos de funcionamento das redes de politicas publicas foram
estimulados pela ideia de que as redes de acdo social sdo potentes para melhorar a eficacia da
governanga de determinada politica. Da mesma forma, estes estudos foram colocados em
destaque devido ao intenso processo de descentralizagdo que ocorreu em VArios paises,
introduzindo novos parametros e préaticas para as atividades de avaliacdo (VIANA; FARIA;
PACIFICO, 2006).

Compreende-se que, para se avaliar um municipio, é necessario considerar sua
insercdo no sistema de salde regional, estadual e até mesmo nacional. Embora ndo haja
sentido em imaginar que todos os servicos devam estar disponiveis em todas as localidades, é
correto pensar que os cidaddos de todos os municipios devam ter acesso a todas as acles e
servicos de salde. Esta questdo traz a importancia da integracdo entre as trés esferas de
governo — embora ndo importe tanto saber qual esfera é diretamente responsavel pela oferta
do servico, mas sim se a integralidade da atencdo e o acesso aos servicos estdo garantidos
(SOUZA; VIEIRA DA SILVA; HARTZ, 2005).

Paim e Vieira da Silva (2006) refletem sobre trés questbes referentes a avaliacdo de
sistemas de salde. A primeira refere-se a totalidade de um sistema de saude ser uma abstracdo
gue raramente tem uma existéncia material objetiva. A segunda questao estd em como abordar
fendmenos complexos e encontrar indicadores que sintetizem o todo, pois a diversidade
dificulta comparacdes; encontram-se diferencas consideraveis entre estados e municipios,
particularmente em situac6es de organizacdo federativa do Estado, como no Brasil. A ultima
questdo estd na complexidade da determinacdo do processo saude-doenca e na dificuldade de
estabelecer relagdes causais entre a acdo dos servicos e o impacto nas condi¢Ges de saude da

populacdo. Estes autores (p 94) afirmam que “apesar dessas dificuldades, oS servigos de
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salde, publicos e privados, articulados ou ndo, constituindo redes ou ndo, e apresentando
complexidades variaveis, tém sido avaliados e comparados” e citam varios estudos avaliativos
e comparativos realizados em diversos paises. Referem, ainda, que estudos comparados e
praticas avaliativas ndo podem ignorar a historicidade de cada sistema de satde, “a ndo ser
que pretendam ocultar o real e transformar a avaliagdo em mera ideologia” (p. 102).

Sendo o municipio uma totalidade complexa, onde diversos processos decorrem de
l6gicas internas ao campo relativas aos seus componentes, assim como ao campo do poder, “a
avaliacdo devera contextualizar e descrever de que forma as diversas redes de relacdes
constitutivas desses campos interferem com as praticas de saude” (VIEIRA DA SILVA, 1999,
p. 333).

Uma dupla leitura sobre a natureza do objeto “rede” ¢ indispensavel: da estrutura
organizacional voltada para a producdo de servicos e da dindmica de atores em constante
renegociacao de seus papéis. A incerteza é permanente em relacdo a integracdo dos servicos
de saude em rede, pois os diversos atores e organizaces envolvidos ndo tém os mesmos
interesses, recursos ou competéncias para se envolverem com um projeto nessa mais exigente
modalidade de cooperacdo. Dessa forma, os avaliadores devem levar em conta a percepcao
dos diversos atores implicados, além da documentacdo normativa e da revisdo da literatura,
indagando sobre a “real” existéncia da implantagao da rede em relacdo ao “modelo ideal”

(HARTZ; CONTANDRIOPOULQS, 2004).

O processo de estruturacdo de uma rede de atengdo a saude deve sempre pau-
tar-se pelo conhecimento efetivo das necessidades de salde da populacdo na regido,
bem como dos recursos existentes para responder a essas necessidades. Dada a di-
versidade e a autonomia de nossos municipios, deve-se procurar investir na constru-
¢do coletiva do “olhar regional”, pautado na utilizagdo apropriada de instrumentos
de diagndstico e na instituicdo de uma instancia colegiada que contemple a partici-
pacdo de gestores, gerentes de servicos de referéncia e profissionais de sadde da re-
gido (OPAS, 20112 p. 77).

Fleury e Ouverney (2007) publicaram ampla analise sobre gestdo de redes, enfocando
especialmente as redes em administracdo publica, propondo uma tipologia para identificacdo
e andlise da interdependéncia em rede e culminando em uma analise da estratégia de
regionalizacdo da NOAS, identificando qual o seu padrdo de governanca.

Estruturas gerenciais policéntricas, como € o caso das redes, impdem grandes desafios
administrativos em relagdo a varios processos, como: negociacdo e consensos, regras de
atuacdo, distribuicdo de recursos, construcdo de mecanismos decisorios coletivos e

estabelecimento de prioridades; processos de deciséo, planejamento e avaliagdo adquirem,
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portanto, novos contornos. A gestdo de redes aproxima o0s processos de formulacdo e
implementacdo de politicas, implicando na gestdo de interdependéncias e exigindo formas de
coordenagdo e controle. Os modelos de gestdo foram desenvolvidos para situagdes
intraorganizacionais que diferem das interorganizacionais, sendo a gestdo estratégica de redes
a grande lacuna nos estudos realizados nesse campo (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Os autores acima referem a percepcao de que a transferéncia de poder de decisdo as
autoridades locais e aos usuarios ndo garante a eficacia das politicas sociais, pois ha
desigualdade na distribuicdo do poder; ha, também, dificuldades na gestdo publica em
sociedades caracterizadas por processos de fragmentagédo e exclusdo social, que impedem a
geracdo de consensos e ameagam condicOes de governabilidade. Citam, ainda, estudiosos que
identificam vérias causas para esses problemas e apontam possiveis solucgdes, resumidas a
sequir: falta de articulacdo das politicas econdmicas e sociais; prestacao de servicos de forma
isolada, sem considerar a intersetorialidade; excluséo de temas conflituosos, concentrando-se
em questdes administrativas de menor importancia; necessidade de aumentar a flexibilidade
na gestdo das politicas sociais; necessidade de uma geréncia social adaptativa e que ndo haja
separacdo entre formulacdo e implementacao das politicas sociais; utilizacdo de instrumentos
como o planejamento estratégico e a analise dos atores envolvidos e dos processos de
negociacdo; participacdo da populacdo na formulacéo e gestdo das politicas sociais; lideranca
dos governos locais na articulacdo de atores publicos e privados; gestor publico deve tornar-se

um negociador que incentive o dialogo, e articule a agdo conjunta.

De acordo com os estudos sobre redes em administracdo publica, nos
contextos formados por atores e organizagbes com autonomia deciséria somente ¢é
possivel dar respostas eficazes e eficientes aos problemas complexos de politica
publica (salde, educacdo, exclusdo social, habitacdo urbana, etc.) quando esses
atores e organizagdes se associam num padrdo de interdependéncia de recursos em
rede [...] (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Para analisar o potencial de mobilizacdo do trabalho coletivo e da promoc¢do do
intercambio de recursos, Fleury e Ouverney (2007) propdem uma tipologia que analisa e
sintetiza os principais elementos de um padrdo de interdependéncia em rede, vistas no Quadro
03.



Quadro 03 - Elementos institucionais de definicdo de um padrao de interdependéncia em rede.

Dimensbes de
analise

Baixa institucionalidade

Interdependéncia em rede

Institucionalidade
elevada

Foco gerencial

Atividades particulares
(organizacionais)

Atividades complementares

Supremacia do
carater coletivo das
atividades

Atores envolvidos e

Nivel operacional e

Nivel operacional, tatico e

Niveis tatico e

amplitude de tatico; insercdo limitada estratégico; ampla insergdo de | estratégico;
insercdo atores insercéo seletiva
Nivel de Poucas regras Construcdo coletiva de regras | Alta formalidade

formalizacéo

gerais e interativa de regras
operacionais

Recursos envolvidos

Poucos recursos
comprometidos; gestdo
dispersa dos recursos

Nivel médio de recursos
comprometidos;
desenvolvimento de
estratégias de mecanismo de
gestdo compartilhada dos
recursos

Dominio elevado de
recursos por um
ator especifico ou
poucos atores

Foco de poder

Disperso e exercido de
forma direta; tende a
enfatizar as
possibilidades de cada
ator de acordo com as
assimetrias de dominio de
recursos

Construcéo de formas e
estratégias de
compartilhamento decisorio;
foco de poder descentralizado
e compartilhado

Poder centralizado

Foco de controle

Foco fiscalizador
disperso em diversos
processos de intercAmbio

Foco complementar de
sistemas articulados; carater
estratégico de suporte a
dindmica gerencial

Centralizacdo de
informacdes e
mecanismo de
racionalidade
sistémica, tipica de
hierarquias; énfase
na dimensao
fiscalizadora do
controle

Objetivos enfatiza-
dos

Foco principal nas metas
singulares de cada orga-
nizacgdo; realizacdo de
objetivos isolados

e sem coordenacdo

Construgdo de um compro-
misso em torno de objetivos
maiores e a partir dos objeti-
vos particulares de cada ator
ou organizacao

Enfase exagerada
nos aspectos coleti-
vos podendo centra-
lizar atividades e
processos, em de-
trimento dos objeti-
vos particulares

Instancias estraté-
gicas de coordena-
¢do interorganiza-
cional

Ausentes ou pouco de-
senvolvidas; articulacdo
incipiente da base de
recursos; auséncia de
estratégia de racionalida-
de sistémica

Inseridas no cluster da rede;
definicdo flexivel e comparti-
Ihada de estratégias, mecanis-
mos e parametros de articula-
¢do da base de recursos

Estruturadas estabe-
lecidas fora e acima
da rede; definicdo
externa e mais
rigida de estraté-
gias, mecanismos e
parametros de arti-
culacdo da base de
recursos

Espacos internos de
pactuacao

Ausentes ou pouco de-
senvolvidos; predominio
de incerteza estratégica

Inseridas no cluster da rede;
processo de aprendizagem
estratégica; definicdo e redefi-
ni¢do constante e comparti-
Ihada de objetivos; formacéo e
redefinicdo de projetos hege-
monicos

Estabelecidas fora
do cluster da rede;
coordenac&o politi-
ca centralizada;
definicdo externa de
objetivos, estraté-
gias e projetos de
politica publica
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Canais externos de | Apenas informalmente Processos de defini¢do com- Determinacédo ex-
articulacéo desenvolvidos (articula- partilhada dos parametros terna dos principais
¢édo informal); predomi- minimos relativos ao formato | parametros, estraté-
nio de incerteza institu- institucional da rede; homolo- | gias e mecanismos
cional gacao das estratégias e con- de coordenacéo da
sensos construidos ao nivel da | rede
rede

Fonte: Ouverney, 2005, p. 99-100.

Na medida em que as caracteristicas que compdem um padrdo de interdependéncia em
rede estdo presentes, € possivel desenvolver um potencial de organizacdo do trabalho coletivo
sem que isso comprometa a sustentabilidade politica, uma vez que a governanga, nestes
espacos interorganizacionais, constréi-se com pactuacdo e ajustes de percepcdes e interesses,
onde ndo ha uma autoridade central. No entanto, quando a formacao possui caracteristicas que
se aproximam de um dos outros dois tipos constantes no quadro 03, seu potencial de
promogcé&o e sustentacao de interdependéncia diminui (OUVERNEY, 2005).

O grupo de trabalho em Redes Integradas de Servigos de Saude (RISS) da
OPAS/OMS, por meio de uma extensa revisdo de literatura e de consulta a especialistas em
Santiago do Chile, em 2007, listou atributos essenciais para que as RISS funcionem
adequadamente, afirmando que, devido a grande variedade de contextos externos e fatores
internos, ndo é possivel prescrever um unico modelo organizacional. A partir dos atributos
citados, a OPAS (2008) propde a avaliacdo da programacdo das RISS em trés niveis, desde a

fragmentacdo absoluta até os sistemas integrados, conforme o Quadro 04.

Quadro 04 - Evaluando la progresion hacia Redes Integradas de Servicios de Salud: desde la fragmentacién
absoluta hasta los sistemas integrados.

Atributos Nivel de progresion de los atributos que conforman los Redes Integradas de
Servicios de Salud
I | i
Sistema fragmentado Sistema parcialmente Sistema integrado
integrado
Poblacién/ Sin poblacion/territorio | Poblacidn/territorio a cargo | Poblacidn/territorio a cargo
territorio a cargo definido, pero con escaso definidos y amplio
conocimiento de sus conocimiento de sus
necesidades y preferencias | necesidades y preferencias en
en salud. salud, las cuales determinan
la oferta de servicios del
sistema




Oferta de Muy limitada y Amplia oferta de Una extensa oferta de
servicios de restringida al ler nivel establecimientos y establecimientos y servicios
salud de atencién servicios pero bajo de salud, todos bajo un Unico
diversas dependéncias paraguas organizacional
organizacionales que
funcionan en forma
independiente unas de
otras
ler nivel de Predominio de Actla en teoria como Actla de facto como puerta
atencion programas verticales puerta de entrada al de entrada al sistema, integra

que funcionan en forma

desintegrada

sistema pero con muy baja
capacidad resolutiva y de
integracion de servicios

y coordina el cuidado
asistencial, y resuelve la
mayoria de las necesidades
de salud de la poblacion

Atencidn espe-
cializada

Acceso desregulado a

especialistas y

predominio de atencion

especializada en

ambiente hospitalario

Acceso regulado a la
atencion especializada pero
de predominio hospitalario

Entrega de servicios de
especialidad en el lugar mas
apropiado, los cuales se dan
preferentemente en
ambientes extra-hospitalarios

Mecanismos de
coordinacion

No hay coordinacion

asistencial

Existencia de mecanismos
de coordinacion asistencial

Existencia de mecanismos de
coordinacion asistencial a lo

asistencial pero que no cubren todo el | largo de todo el continuo del
espectro de servicios cuidado de la salud
Tipo de Centrado en la Centrado en el individuo Centrado en la persona, la
cuidado enfermedad familiay La
comunidad/territorio
Gobernanza No hay funcion clara de | Multiples instancias de Un sistema de gobernanza
del sistema gobernanza gobernanza que funcionan | Unico y participativo para
en forma independiente todo el RISS.
unas de otras. Las
instancias de participacion
son limitadas
Gestion del Gestion administrativa Gestion administrativa Gestion integrada de sistemas
sistema débil integrada pero sin administrativos y de apoyo
integracion de los sistemas | clinico
de apoyo clinico
Recursos Insuficientes para las Recursos humanos Recursos humanos
humanos necesidades del sistema | suficientes, pero con suficientes, competentes y
deficiencias en cuanto a comprometidos con el
competencias técnicas y sistema
compromiso con el sistema
Sistema de No hay sistema de Multiples sistemas que no | Sistema de informacién
informacion informacion se comunican entre si integrado y que vincula a

todos los miembros del RISS

Financiamiento

Insuficiente y
discontinuo

Financiamiento adecuado
pero con incentivos
financieros no alineados

Financiamiento adecuado e
incentivos financieros
alineados con las metas del
sistema como un todo

Vinculo con
otros sectores

No hay vinculos con

otros sectores

Existen vinculos con otros
sectores sociales

Accidn intersectorial amplia,
mas alla de los sectores
sociales

Fonte: Organizacdo Panamericana de Salde - OPAS, 2008, p. 41 e 42.
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Outro documento da OPAS (2011%, p. 16) traz os mesmos atributos, organizados em

quatro ambitos de abordagem:

1. Modelo assistencial:
Atributo 1: Populagdo e territérios definidos e amplo conhecimento de suas necessidades e
preferéncias nas questdes de salde que determinam a oferta dos servicos.
Atributo 2: Uma extensa rede de estabelecimentos de saude, que presta servicos de
promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento, gestdo de enfermidades, reabilitacdo e
cuidados paliativos e que integra os programas focalizados em enfermidades, riscos e
populacdes especificas, 0s servicos de salde pessoais e 0s servigos de satde publica.
Atributo 3: Um primeiro nivel de atengdo multidisciplinar, que cobre toda a populagdo, que
serve como porta de entrada ao sistema e que integra e coordena a atencdo a saude, alem de
satisfazer a maior parte das necessidades de saude da populacéo.
Atributo 4: Prestacdo de servicos especializados nos lugares mais apropriados e que se
oferecem preferencialmente em ambientes extra-hospitalares.
Atributo 5: Existéncia de mecanismos de coordenagdo assistencial ao longo de todo o
continuo dos servicos de saude.
Atributo 6: Atencdo a saude centrada na pessoa, na familia e na comunidade, levando em
conta as particularidades culturais e de género e os niveis de diversidade da populacéo.

2. Governanca e Estratégia:
Atributo 7: Um sistema de governanga Unico para toda rede.
Atributo 8: Participacao social ampla.
Atributo 9: Acdo intersetorial e abordagem dos determinantes sociais da salde e da equidade
em saude.

3. Organizacdo e Gestao:
Atributo 10: Gestdo integrada dos sistemas de apoio clinico, administrativo e logistico.
Atributo 11: Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e valorizados pela
rede.
Atributo 12: Sistema de informacdo integrado que vincula todos os membros da rede, com a
decomposicdo dos dados por sexo, idade, lugar de residéncia, etnia e outras variaveis perti-
nentes.

Atributo 13: Gestdo baseada em resultados.
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4. Alocacao de recursos financeiros e incentivos
Atributo 14: Financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados com as metas da
rede.

A OPAS (2008) relaciona que dentre as licdes aprendidas que ajudam a formular uma
estratégia exitosa de implementacdo das RISS estdo os fatos de que: processos de integracdo
sdo dificeis, complexos e de longo prazo; estes processos requerem mudangas sistémicas
amplas; a gestdo da mudanca requer compromisso do pessoal da salde, dos gestores e dos
formuladores de politica; existem multiplas formas e niveis de integracdo no interior do
sistema; o mais dificil de atingir € a integracdo do pessoal de salde com o sistema, a
integracao dos sistemas de informacao e a integracdo clinica; as estruturas clinica, gerencial e
de governanca do sistema devem estar alinhadas e apoiar-se mutuamente, o alinhamento dos
incentivos financeiros entre o hospital e o nivel de atencdo primaria ¢ fundamental;, a
integracdo ndo é a cura para a falta de recursos. Cita, ainda, barreiras e facilitadores da
constituicdo de RISS (Quadro 05) (OPAS, 2008).

Quadro 05 — Barreiras e facilitadores da conformacao de RISS.
Barreiras para as RISS Facilitadores para as RISS

1. A predominéncia do modelo centrado no cuidado | 1. Compromisso politico com a formacao e desen-

agudo e intra-hospitalar volvimento das RISS

2. Incentivos financeiros ndo alinhados 2. Clareza de proposito e visdo

3. Sistemas com prestadores de servigos demasiado | 3. Participagdo do pessoal de salde em papéis cha-

distanciados geograficamente, ou que se sobrepde | ve de lideranca

sobre territérios politico-administrativos distintos 4. Alinhamento dos incentivos financeiros e estimu-

4. Brechas na cadeia de informacéo, incluidas in- | los que reconhegam o desempenho do sistema co-

formagcdo clinica, administrativa e financeira. mo um todo

5. Papéis e responsabilidades entre gestores do | 5. Foco na pessoa/usuério do sistema

sistema e das unidades operativas que ndo séo cla- | 6. Sistemas de informacéo e tecnologias que apoi-

ramente compreendidos ou delimitados. em as metas e operacdo do sistema.

6. Falta de pessoal treinado nas novas competéncias | 7. Enfase permanente na melhoria da qualidade

do sistema.

7. Resisténcia em ceder autonomia e controle
Fonte: Organizacdo Panamericana de Salde - OPAS, 2008, p. 49.

As propostas para avaliacdo de redes desenvolvidas por Fleury e Ouverney (2007) e
pela OPAS (2008) foram utilizadas de forma complementar para analisar a rede de atencdo a
salde dos portadores de DCV. A composicdo entre a analise de elementos institucionais que
configuram o padréo de interdependéncia em rede e a de atributos que indicam o nivel de
integracdo das redes de servicos de saude forneceu importante referencial para estabelecer as
categorias de andlise deste estudo.

Os critérios desenvolvidos pelos autores acima foram cuidadosamente analisados ao

avaliarmos a rede de atengdo a salde aos portadores de DCV; de acordo com a proposta da
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avaliacdo formativa, porém, ndo excluimos o olhar do usuério sobre esta rede. A dificuldade
de organizacdo, coordenagdo e comunicacdo no funcionamento das redes de atencdo a saude
desenha uma trajetdria assistencial que nem sempre € resolutiva para o usuario; esta também
nos ajudou a avaliar a efetividade dessa rede em relacdo as necessidades de salde da
populagéo.

3.2 A trajetoria assistencial como ferramenta para avaliacdo na perspectiva do usuario

Tradicionalmente, a avaliacdo tem incluido a perspectiva de gestores e trabalhadores
em saude e tem sido ancorada em indicadores epidemioldgicos tradicionais, analisando a
estrutura existente, a cobertura oferecida, e indicadores de morbimortalidade a partir de bases
populacionais. Sem desconsiderar a importancia destes aspectos na avaliagdo, acreditamos
que seja fundamental a inclusdo da perspectiva do usuario na avaliagdo em salde e também na
tomada de decisdo.

Conforme Martins (2009, p. 55), “o usudrio ¢ simultanea e obrigatoriamente sujeito e
objeto da acdo social em rede; ele é delimitado pela cena institucional onde esta inscrita sua
trajetéria inicial e reinventa esta cena a partir da sua luta por reconhecimento e
sobrevivéncia”.

Sendo a saude direito de cidadania, conforme a Constituicdo Brasileira de 1988
(BRASIL, 1988), ndo entendemos como 0 USUArio possa exercer este direito sem que suas
necessidades sejam conhecidas por todos 0s agentes responsaveis pela atencdo a saude. S0 0s
usuarios que desenham os itinerarios terapéuticos e as trajetOrias assistenciais a serem
percorridos; por mais que 0s técnicos e gestores vinculados as organizacdes de salde tentem
determina-los de acordo com normas pré-estabelecidas, o0 maximo que conseguem €
estabelecer uma fraca regulacdo, conforme ja mostraram alguns estudos (GERHARDT;
ROTOLI; RIQUINHO, 2008, SANTOS; MEDEIROS, 2006, RADAELLI; MEDEIRQOS,
2010). Esta tensdo permanente entre usuarios, gestores e trabalhadores em salde acaba por
gerar dificuldades para todos.

Hé& uma caréncia de processos de avaliacdo que transcendam os aspectos normativos e
quantitativos do cumprimento de metas e que possam avaliar, também, o desenvolvimento de
politicas e a qualidade das préticas e dos resultados. Alguns autores tém proposto abordagens
que levam em conta a integralidade e a percepcdo da qualidade da atencdo pelos usuarios
(BRASIL, 2005).

Conforme Uchimura e Bosi (2002) h& preméncia em se considerar a participacdo dos
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usuarios na avaliagdo. Para tanto, afirmam que se impde a utilizagdo de um método de
pesquisa apropriado para a andlise qualitativa de uma intervencdo, partindo das dimensdes

relevantes aos atores sociais que interagem com um determinado programa ou Servigo.

A valorizaglo da experiéncia vivencial dos atores sociais, concebendo-os
como esse “outro”- sujeito e protagonista de um programa ou servigo, aliada a
postura epistemoldgica de investigacdo pautada na intersubjetividade da relacéo
sujeito-investigador contemplaria, duplamente, a exigéncia ética da alteridade na
reflexdo acerca dos servigos e acBes governamentais (UCHIMURA E BOSI, 2002,
p. 1568).

De acordo com Pinheiro e Silva Junior (2009, p. 46), quando queremos avaliar a
integralidade do cuidado, as préticas avaliativas sao definidas como:

- Resultantes de interacbes democraticas entre atores em suas praticas no cotidiano
da relacdo entre demanda e oferta de producéo de cuidado na salde;

- Garantia da inclusdo dos usuarios na tomada de deciséo sobre a definicdo de suas
necessidades na busca por cuidado; e

- Possuidoras de elevada poténcia formativa capaz de produzir conhecimento para
elaboracdo de respostas qualificadas e no modo de prové-las.

Portanto, a inclusdo do usuario nos processos avaliativos — seja na praxis ou na
pesquisa, possibilitando a interacdo democratica entre os diversos atores envolvidos — tem o
potencial de qualificar o funcionamento das redes de atencdo em saude, 0s processos de
trabalho e os resultados na satde da populagcdo. A opcdo pelo tipo de cuidado a saude e de
qual é o melhor cuidado precisa ser definida em conjunto: trabalhadores, gestores e usuarios,
imbuidos pelo sentimento de pertencimento publico e responsabilidade com o outro. Pinheiro
e Silva Junior (2008, p. 32) enfatizam “a centralidade do usuario no processo avaliativo, como
portador de experiéncias com alta poténcia formativa oferecidas ao conjunto dos atores
implicados com a producéo do cuidado, qualificando-os como avaliadores™.

Para Hartz e Contandriopoulos (2004), sdo poucos os estudos que focam a trajetoria
dos pacientes no continuum dos cuidados. Refere que a utilizacdo de medidas de integralidade
relacionadas a “condicdes tracadoras” previamente estabelecidas facilita a defini¢cdo de focos
nas avaliagdes, e 0 uso de trajetoria de pacientes, eventos-sentinela e monitoramento de
hospitalizacGes evitaveis é particularmente indicado para a detec¢do de passagens criticas no
sistema.

A adocdo de novas abordagens analiticas em avaliacdo na saude na perspectiva do
direito enfatiza o uso de metodologias avaliativas centradas no usuario, cuja apresentacao e

analise da experiéncia de adoecimento e de busca por cuidado em salde nos oferecem
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contribui¢Oes importante para estudos avaliativos sobre a gestdo social de saude (PINHEIRO;
SILVA JUNIOR, 2008).

Embora reconhecamos que a busca por cuidados em sadde inclui alternativas que
extrapolam os servicos de saude — sendo este conjunto de possibilidades denominado
itinerario terapéutico —, neste estudo abordaremos as trajetdrias assistenciais, que sdo “parte
inerente a esses percursos” (PINHEIRO E SILVA JUNIOR, 2008, p. 34), constituindo
momentos de “escolhas e decisdes” do usuario no percurso de busca por cuidado nos servicos
de salde.

Conforme Gerhardt (2006), a escolha por determinadas formas de tratamento é
complexa e dificil de ser percebida quando ndo se leva em consideracdo o contexto em que 0
individuo esta inserido. Neste estudo, a autora relaciona situacfes de vida, pobreza e salde,
mostrando a complexidade na procura de cuidados terapéuticos por individuos de baixa renda.

Os elementos de natureza doutrindria do SUS, a universalidade, a equidade e a
integralidade e os organizacionais (ou seja, a descentralizacao, a regionalizagcdo e o controle
social) ndo podem restringir sua operacionalizacdo a uma visdo funcionalista das redes de
servicos de saude, desconsiderando a complexidade do processo de adoecimento e da busca
dos sujeitos por cuidado. Tradicionalmente, utilizam-se modelos para a organizacdo formal
dos servicos de saude, idealizados por planejadores que querem concretiza-los por meio de
normas previamente estabelecidas. Estas normas devem ser cumpridas por distintos atores, o
que acaba por gerar diferentes praticas, tornando evidente a insuficiéncia dos modelos ideais
como um modo de organizacdo que responda as demandas sociais por saude (PINHEIRO;
MARTINS, 2009).

Estudos realizados pela Rede de Centros Colaboradores em Salde Suplementar
Nucleo Sul (2007) apontaram importante mix entre o sistema publico e o privado no itinerario
das pessoas em busca de atendimento a saude, constituindo varios arranjos entre os dois
sistemas — principalmente no nivel da chamada MC e no acesso aos medicamentos. Este
mesmo resultado foi encontrado em estudos realizados na 16° CRS (RADAELLI;
MEDEIRQOS, 2010; SANTOS; MEDEIRQS, 2006).

No estudo de Santos e Medeiros (2006), que buscou conhecer o itinerario terapéutico da
mulher em busca da assisténcia no ciclo gravidico-puerperal, verificou-se gque estava no
imaginario das mulheres a necessidade de serem atendidas pelo especialista para garantirem a
qualidade no atendimento. Também se evidenciou a dificuldade de acessibilidade ao servigo

publico, como indisponibilidade de horérios, distancia do servico de saude e falta de
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informacGes sobre seu funcionamento, desenvolvendo uma imagem negativa e impelindo a
procura pelo servigo privado.

Radaelli e Medeiros (2010), em pesquisa que teve por objetivo conhecer a trajetdria
assistencial percorrida pelo usuario portador de neoplasia, encontraram que a maioria teve
dificuldade de acesso a exames e consultas na MC, onde se detectaram os maiores problemas
e, em virtude disso, os pacientes migraram do sistema publico para o privado, buscando
agilidade e eficiéncia no atendimento. Observou-se que a maneira como 0S usuarios sao
referenciados para outros servigos varia de acordo com o médico que os acompanha e realiza
o diagnostico, contrariando a organizacdao formal da rede de atencdo em oncologia, deixando
0s usuarios a mercé dos interesses econémicos do sistema privado.

Portanto, conhecer as trajetorias assistenciais percorridas pelos usuarios pode
proporcionar subsidios para repensar e qualificar a organizacao e funcionamento das redes de
atencdo em saude. Para isso, optamos, como ja colocado na introducdo deste trabalho, em
utilizar as DCV como condi¢do marcadora para avaliar a rede de atencdo em saude.

A problematizacdo e o referencial tedrico colocados nos capitulos 2 e 3 levaram a

construcdo dos objetivos deste estudo, explicitados a seguir.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar a rede de atencdo a saude dos portadores de doencas cardiovasculares em
dois municipios de pequeno porte pertencentes a 162 Coordenadoria Regional de Salde do
RS.

4.2 Objetivos Especificos

- ldentificar e analisar a rede de atengdo a saude dos portadores de DCV de acordo
com documentacdo municipal e estadual e relato das equipes gestoras dos municipios,
regional de saude e servico de referéncia em cardiologia.

- Analisar fatores ou estratégias que facilitam ou dificultam a organizacdo e
funcionamento da rede na ética dos profissionais envolvidos.

- Conhecer quais mecanismos de cooperacdo e coordenacdo sdo utilizados para a
constituicdo e funcionamento da rede de atencédo a saude.

- Analisar as trajetdrias assistenciais percorridas pelo usuario e sua influéncia na
constituicdo da rede e na resolutividade na otica do usuario.

- Comparar a rede de atencdo a saude dos portadores de DCV entre 0s dois municipios

selecionados na perspectiva dos sujeitos participantes do estudo e dos dados documentais.
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5 METODOLOGIA

Conheca todas as teorias, domine todas as técnicas, mas
ao tocar uma alma humana, seja apenas outra alma
humana.

Carl Gustav Jung

Citamos, no referencial teérico, a definicdo de Ayres sobre avaliagdo como sendo
“um conjunto de procedimentos sistematicos que buscam dar visibilidade ao que € feito por
referéncia ao que se pode e/ou se quer fazer com respeito ao interesse, efetividade,
operacionalidade e qualidade de acOes, tecnologias, servicos ou programas de saude”
(AYRES, 2004, p 585). A opcdo metodoldgica para este estudo vai ao encontro desta
definicdo, juntamente com a afirmacdo de Bosi e Uchimura (2006, p. 88) de que “toda
proposta avaliativa subentende interesses e deve se voltar para o alcance de certos fins,
articulando-se fortemente ao contexto no qual emerge” e que, nas iniciativas de avaliacdo,
reconhecem e consideram a nocdo ampliada de salde, a humanizacdo das praticas e a

compreensdo da saude como direito de cidadania.

5.1 Tipo de estudo

A escolha foi por um estudo com abordagem qualitativa; embora, como afirmam
Bosi e Uchimura (2006), a preponderancia na literatura cientifica dos estudos avaliativos seja
da vertente tradicional, objetivadora, que exclui os sujeitos ou parte deles do processo — ou
seja, dos estudos positivistas/quantitativistas.

A compatibilidade entre a metodologia utilizada e os pressupostos do SUS é
necessaria e reflete-se nas propostas de avaliacdo, pois a apreensdo dos fenbmenos em sua
singularidade e complexidade “demandam tecnologias capazes de recuperar a intensidade que
permanece oculta nas linhas e colunas das planilhas frias que se propdem a expressa-las sem,
contudo, darem conta deste objetivo” (BOSI; UCHIMURA, 2010, p. 109).

Conforme Minayo, Assis e Souza (2005), comecou-se a falar em avaliacdo
qualitativa desde a metade dos anos 80, e a expressdo ‘avaliacdo qualitativa’ ndo significa a
mesma coisa que ‘avaliagdo de qualidade’, esta ultima tradicionalmente privilegiando a
mensuracdo de procedimentos. Cita que as abordagens qualitativas tém como caracteristicas
comuns: levar em conta a participagédo e as percepcdes dos sujeitos envolvidos na criagdo e

implementacdo dos programas sociais; considerar as relacGes e as representagdes como parte
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fundamental dos éxitos e limites das acOes; e que é possivel simplificar e tornar operativa a
abordagem antropoldgica, cujo instrumental é composto por técnicas de entrevista, grupos
focais, observacdo, e descricdo dos contextos analisados. Traz como elementos comuns a

todas as abordagens qualitativas (Minayo et al, 2005, p. 90):

-Seu foco é a experiéncia humana e o reconhecimento de que as realidades humanas
sdo complexas;

- 0 contato com as pessoas se realiza nos seus proprios contextos sociais;

- a relacdo entre o investigador e os sujeitos da avaliacdo enfatiza relacdes face a
face e a empatia entre ambos;

- 0s resultados buscam explicitar a racionalidade dos contextos e a légica interna dos
diversos e variados grupos que estdo sendo avaliados;

- os relatorios tendem a apresentar uma realidade dindmica e evidenciar o ponto de
vista dos varios atores frente a um projeto inconcluso e em projecédo para o futuro;
suas conclusGes ndo sdo universalizaveis, embora a compreensdo de contextos
peculiares permita inferéncias mais abrangentes e comparaveis.

“A escolha da estratégia relaciona-se com 0 processo anterior de delimita¢éo do foco e
de constru¢do do objeto da avaliagdo” (VIEIRA DA SILVA, 2005, p. 29). Desenvolvemos
um estudo comparado de multiplos casos visando a avaliacdo da rede de atencdo em saude no
que diz respeito aos portadores de DCV. Estabelecemos comparagdo entre dois municipios
similares em nimero de habitantes, estrutura de servicos e condigdes socioeconémicas; era
necessario, porém, que estes municipios apresentassem indicadores divergentes de
mortalidade por DCV, visto que a obtencdo destes resultados poderia estar relacionada a
organizacdo e funcionamento da rede de atencdo em salde. Esta comparacdo pretendeu
colocar em perspectiva a situacdo de dois municipios com o intuito de entender as estratégias
utilizadas para enfrentar os problemas do cotidiano.

“Os estudos de caso com multiplos niveis de analise imbricados sdo fortemente
recomendados dado que o objeto de investigacdo é de grande complexidade, a tal ponto que o
fendmeno de interesse ndo se distingue facilmente das condicGes contextuais, necessitando
informagdes de ambos” (HARTZ, 1999, p. 344).

Pinheiro e Silva Junior (2009, p. 44) apontam que “além de conhecer as causas e
determinantes de um problema, é necessario também conhecer e explorar 0s mecanismos
utilizados para resolvé-1o” e que, nesta perspectiva, os estudos de casos sdo Uteis, pois geram
a possibilidade de comparacdes dentro do mesmo espaco-local em tempos diversos.

Os formuladores da abordagem estudo de caso, de acordo com Minayo et al (2005),
aconselham o uso de multiplas fontes de informacéo e a construcéo de uma base de dados que
va formando uma cadeia de evidéncias relevantes, a fim de evitar criticas em relacdo ao rigor

do estudo. Traz como principais questdes para o0 desenho de um estudo de caso: definigdo do
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foco de andlise e de sua unidade; o como e 0 porqué de determinado problema; orientacdo das
proposicdes para 0s varios aspectos em estudo e uma ldgica clara; estabelecimento dos
critérios para a interpretacdo dos dados de acordo com o referencial tedrico e categorias.

5.2 Campo do estudo e unidade de anélise

Dois municipios foram selecionados como campo de estudo a partir dos resultados
obtidos em pesquisa realizada na regido da 16 CRS, que identificou o perfil de mortalidade
por DCV no periodo de 2003 a 2007 e sua relacdo com diversas variaveis socioecondmicas,
de cobertura e de acesso aos servicos de saude (MEDEIROS; MENEGHEL; GERHARDT,
2012). A escolha foi intencional, seguindo como critérios: serem integrados a 162 CRS; serem
similares em numero de habitantes (até 15.000 hab., conforme dados do IBGE 2010),
condicdes socioecondmicas (IDESE e Despesa em saude por habitante/ano) e estrutura de
servicos de saude (Cobertura de ESF e Hospital local); terem divergéncias no coeficiente de
mortalidade por DCV (alto e baixo, considerando a média regional). Estes critérios foram
embasados pelos resultados do estudo citado acima, considerando as variaveis que
apresentaram correlacdo com o CM por DCV, exceto a presenca de hospital local (variavel
ndo analisada).

A unidade de analise deste estudo foi a rede de atencdo a saude dos portadores de
DCV nos dois municipios selecionados, condi¢do escolhida como marcadora, conforme
justificado na introducédo e problematizacdo desta tese, considerando que os limites de analise
do campo extrapolaram o territério geogréafico e administrativo do municipio.

Seguimos o quadro geral de analise por objetivos especificos apresentado abaixo
(Quadro 06):



Quadro 06 — Quadro geral de analise por objetivos especificos
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assistenciais percorridas pelo
usuario e sua influéncia na
constituicdo da rede de cuidados e
na resolutividade, na Gtica do
usudrio.

-Acesso/acessibilidade
- Resolutividade

- Integralidade

- Equidade

usuarios

trajetorias
assistenciais.

Objetivos Categorias Técnicas coleta Técnicas

andlise
1. Identificar e analisar a rede de -Modelo assistencial - Grupo focal com -Interpretacéo
cuidados aos portadores de DCV, -Governanca e equipes gestoras dos | de sentidos.
de acordo com documentacéo estratégia municipios. -Analise
municipal e estadual e relato das -Organizacdo e gestdo - Entrevista semi- documental.
equipes gestoras dos municipios, -Alocacdo de recursos estruturada com
regional de sadde e servico de financeiros e incentivos. | servidores da
referéncia em cardiologia regional de salde e
2. Analisar fatores ou estratégias gestor do servico de
que facilitam ou dificultam a referéncia em —
organizacdo e funcionamento da cardiologia. =.
rede de cuidados, na 6tica dos - Pesquisa %
profissionais envolvidos. documental (PDR e “é
3. Conhecer quais mecanismos de PPI) >
cooperacdo e coordenacdo sdo Ql
utilizados para a constituicao e o
funcionamento da rede de
cuidados.
4. Analisar as trajetorias - Fluxos -Entrevista com - Andlise das

5. Comparar a rede de cuidados
entre os dois municipios
selecionados, na perspectiva dos
sujeitos participantes do estudo.

-Modelo assistencial
-Governanca e
estratégia
-Organizacdo e gestdo
-Alocacdo de recursos

financeiros e incentivos.

- Fluxos
-Acesso/acessibilidade
- Resolutividade

- Integralidade

- Equidade

- Grupo focal com
equipes gestoras dos
municipios.

- Entrevista semi-
estruturada com
servidores da
regional de salde e
gestor do servigo de
referéncia em
cardiologia.

- Pesquisa
documental (PDR e
PPI)

-Entrevista com
USUArios

-Interpretacdo
de sentidos.

- Analise
documental

- Analise das
trajetorias
assistenciais.

Fonte: elaboracdo pela autora desta pesquisa.

5.3 Entrada no campo empirico e coleta de dados

A avaliacdo realizada estabeleceu a triangulacdo de dados, que é concebida como a
comparacdo de pelo menos dois pontos de vista sobre a realidade estudada. Ela pode ser feita
com os dados, pesquisadores, teorias ou métodos; o que interessa, porém, ndo € a justaposicao
de instrumentos, e sim sua integragdo pelo pesquisador em torno da logica de um “referente
comum” que constitui a prova da qualidade de uma pesquisa multimétodos. A mixagem de

métodos é uma das tendéncias da avaliagdo no século XXI, em que os estudos de caso
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demonstram especial forca articulando métodos e evidéncias (HARTZ, 1999).

Triangulacdo é um conceito que vem do interacionismo simbdlico e é
desenvolvido, dentro dessa corrente, primeiramente por Denzin (1973), significando
a combinagdo e o cruzamento de multiplos pontos de vista; a tarefa conjunta de
pesquisadores com formacdo diferenciada; a visdo de varios informantes e o
emprego de uma variedade de técnicas de coleta de dados que acompanha o trabalho
de investigacdo (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005, p. 29).

Neste estudo, foram triangulados tanto o material coletado por varios métodos quanto
a visdo de varios informantes. Além da caracterizacdo contextual dos municipios nos seus
aspectos socioecondmicos, de estrutura de servicos de salde e de composicdo da rede de
atengdo a salde — cujos dados foram obtidos em fontes secundérias (DATASUS) —, foram
utilizadas para a analise e avaliacdo as informacgdes obtidas das seguintes fontes e métodos:
registros municipais e do servico de referéncia regional e documentos estaduais (PDR e PPI);
grupo focal com equipes gestoras de cada municipio; entrevista semiestruturada com um
informante-chave ligado a gestdo regional e dois informantes do servico de referéncia
regional em cardiologia; e entrevista aberta com quatro usuarios portadores de DCV. As
informacbes foram complementadas pelos registros das observacdes e impressdes da
pesquisadora durante a coleta de dados em diario de campo (apéndice 1).

Os dados documentais foram utilizados para conhecer a estrutura da rede de atencao a
saude dos portadores de DCV, assim como os parametros da PPl e o nimero de consultas,
exames e procedimentos realizados pelos municipios. Com este objetivo, foi solicitada
permissdao, aos gestores municipais, para acesso aos documentos. Estes dados foram
registrados conforme roteiro (apéndice 2).

Também com objetivo de identificar e analisar a rede de atencdo a saude dos
portadores de DCV, os grupos focais foram realizados com as equipes gestoras de cada
municipio separadamente, em um encontro agendado com cada municipio em local escolhido
pela equipe. Os grupos se formaram apés autorizacdo do gestor municipal, ao qual foi enviado
oficio com a proposta do estudo e realizado uma reunido com cada equipe, apresentando o
projeto. Os participantes constituiram-se de pessoas identificadas pelo fato de exercerem
atividades de gestdo da rede no municipio, incluindo sempre o(a) Secretario(a) de Saude.
Deixamos a critério do municipio a selecdo das pessoas que participariam do grupo. Deveriam
estar exercendo a atividade ha, no minimo, um ano, aceitar participar do estudo e assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os grupos foram coordenados pela

pesquisadora com o auxilio de uma estudante de enfermagem, e os relatos foram gravados e
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transcritos. Conforme Minayo et al (2005), a técnica de grupo focal é muito utilizada em
avaliacdo; constitui-se de um tipo de conversa em grupos pequenos que, de forma planejada,
busca obter informagdes sobre um tema especifico sob a coordenacdo de um moderador,
mediante um guia de perguntas que seja suficientemente provocador de modo a permitir um
debate entusiasmado e promover o aprofundamento do tema. O moderador deve ser capaz de
conseguir a participacdo e o ponto de vista coletivo e individual.

As discussdes tiveram como tema gerador a organizagdo e funcionamento da rede de
atencdo aos portadores de DCV, direcionado por categorias analiticas construidas a partir dos
eixos tedricos que subsidiam este estudo: Atributos de integracdo da rede de atencdo a salde
(OPAS, 2011% e PadrGes de interdependéncia em rede (FLEURY; OUVERNEY, 2007). As
questdes e as entrevistas foram formuladas a partir dos quatro &mbitos de abordagem descritos
pela OPAS (2011%), complementadas pelos padrdes de interdependéncia em rede (Apéndice
3).

Com os informantes da gestdo da CRS e do servico de referéncia regional em
cardiologia, realizamos entrevistas semiestruturadas compostas por questdes que, assim como
o grupo focal, buscaram responder as dimensdes de analise citadas acima (apéndice 4 e 5).
Este tipo de entrevista, de acordo com Barbosa (2010), pretende apreender principalmente os
dados “subjetivos” — ou seja, aqueles que se referem as atitudes, valores, opinides e vivéncias
dos sujeitos —, focalizando um ou mais temas, mas deixando o entrevistado livre para se
expressar. Souza et al (2005) referem que o roteiro para este tipo de entrevista deve se apoiar
nas variaveis consideradas essenciais e suficientes para a construcdo de dados empiricos.
Estas entrevistas tiveram por objetivo analisar o posicionamento e entendimento de atores
externos ao municipio, mas fundamentais na composicdo da rede regional de atencéo a salde,
buscando analisar esta rede na oOtica destes. Consideramos como informante-chave da gestédo
regional o servidor que possuia experiéncia e insercdo significativas na organizacdo e
funcionamento das redes regionais, bem como nas diversas instancias regionais de pactuacédo
(CIR, Conselhos de Saude, Pactuacdo da AB e da Assisténcia).

Os usuarios portadores de DCV foram identificados e selecionados a partir da
indicacdo das equipes da rede béasica dos municipios em estudo, conforme os seguintes
critérios de inclusdo: residirem nos municipios em estudo; terem ou ndo utilizado o servico de
referéncia regional em cardiologia (Servico de Hemodinamica do HBB) pelo SUS;
apresentarem condices fisicas e mentais para responderem a entrevista; terem até 75 anos de
idade, a fim de facilitar a comunicagdo. Todos aceitaram assinar o TCLE. Na defini¢cdo da

amostragem, seguimos as orientacdes de Minayo et al (2005), que recomendam ndo desprezar
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as informacGes singulares, que os informantes sejam diversificados (de forma a permitir a
apreensé@o de semelhancas e diferencas) e que o campo e 0s grupos escolhidos contenham as
experiéncias que se pretende captar. Referem que se pode fazer sucessivas inclusdes de novas
coletas até que o trabalho de campo tenha possibilitado o delineamento do quadro empirico da
investigagdo. Dessa forma, na escolha dos usuérios, tomamos o cuidado de entrevistar pessoas
residentes na zona rural e urbana, de ambos 0s sexos e pertencentes a cada ESF.

Realizamos uma entrevista aberta (Apéndice 6) com quatro usuarios: dois do
municipio A (CM<) e dois do municipio B (CM>), previamente agendadas de acordo com a
disponibilidade dos mesmos, em suas residéncias, gravadas e transcritas. As entrevistas
tiveram como objetivo conhecer a trajetdria assistencial percorrida por este usuario na sua
experiéncia de adoecimento, buscando analisar a rede de atengdo a saude na sua Otica. Esta
andlise deu-se a partir das categorias fluxo, acesso/acessibilidade, resolutividade,
integralidade e equidade. As entrevistas podem ser consideradas conversas com finalidade e,
no caso da entrevista aberta, “o informante é convidado a falar livremente sobre um tema e as
perguntas do investigador, quando sdo feitas, buscam dar mais profundidade as reflexdes.”

(MINAYO et al, 2005, p. 91).

5.4 Analise e apresentacao dos dados empiricos

A organizacdo, processamento, analise e interpretacdo de dados estdo articuladas as
etapas anteriores do processo de trabalho e da perspectiva analitica adotada e sdo alguns dos
aspectos mais complexos da avaliacdo (GOMES et al, 2005). Conforme Deslandes e Gomes
(2004), um ponto comum entre as tensdes dos referenciais interpretativos da pesquisa
qualitativa é o status central dado a interpretacdo do significado das acdes sociais. Citando
Geertz, estes autores dizem que interpretacdo ndo € uma reproducdo, mas sim a construcao
negociada do sentido dado pelo autor e pelo intérprete.

O material empirico foi classificado de acordo com a sua origem (documentos,
entrevistas, grupo focal e municipio). As informacdes obtidas pelos diversos métodos de
coleta utilizados foram analisadas considerando o referencial teorico, estabelecendo a
triangulacdo das informacdes e a analise comparada entre os dois municipios.

Conforme Conill (2011, p 160), a analise comparada esta na base do modelo cognitivo
que fundou a racionalidade cientifica, influenciando de forma importante o campo da
avaliagdo. Esta autora refere que “comparar ¢ buscar semelhangas, diferencas ou relagdes

entre fendmenos que podem ser contemporaneos ou ndo e que estejam ocorrendo em espacos
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distintos ou ndo, para melhor compreendé-los”.

Os dados encontrados nos documentos foram descritos, analisados e comparados com
as informagdes obtidas pelas entrevistas e grupo focal de cada municipio, analisando a rede de
atencdo a saude oficial e a real, conforme relato dos profissionais, gestores e USUArios.
Também foi avaliado o quantitativo de procedimentos encontrado na PPl com os parametros
de calculo de necessidades por populacio (BRASIL, 2006P).

Para a andlise das entrevistas com os gestores e grupo focal, utilizamos uma proposta
produzida pelo grupo de pesquisadores do Claves/Ensp/IFF/Fiocruz (Gomes et al, 2005)
denominada interpretacao de sentidos, que se baseia em uma pers pectiva socioantropoldgica
que tem como foco o fendmeno cultural. A interpretacdo seria, portanto, a compreensdo de
estruturas de significados socialmente estabelecidos. Nesta proposta, a interpretacdo busca os
sentidos das falas e das acGes para compreender ou explicar além dos limites do que é descrito
e analisado, sendo considerada o ponto de partida (interpretaces dos atores) e o ponto de
chegada (interpretacdo das interpretacGes). Os autores consideram a inferéncia um conceito
importante para a préatica da interpretacdo, entendida como o ato de aceitar uma proposicao
devido a sua relagdo com outras acatadas como verdadeiras anteriormente.

S&o sugeridas etapas que ndo sejam excludentes mutuamente e ndo sejam sequenciais,
mas sim interpenetrantes.

A primeira € a leitura compreensiva do material selecionado (referenciais teoricos e
contextualizacdes), antes e depois da montagem das estruturas de andlise, visando impregnar-
se pelo conteudo, ter uma visdo de conjunto e apreender as particularidades. O didlogo entre a
leitura e a teoria adotada orienta para a segunda etapa; deve-se ir além das falas e dos fatos
descritos para construir as inferéncias.

Na terceira etapa, trabalha-se com sentidos mais amplos, articulando modelos
subjacentes as ideias; faz-se uma reinterpretacdo - caminha-se, assim, para a sintese,
construindo criativamente possiveis significados.

Nesta Gltima, € importante realizar dialogos entre a dimensdo tedrica e os dados
empiricos, entre os textos e seus contextos, entre as questdes, pressupostos, objetivos e dados.

As informacdes encontradas foram apresentadas em categorias de acordo com as
estruturas de anélise.

As trajetorias assistenciais foram desveladas por meio das entrevistas com 0s usuarios
descritas e analisadas na apresentacdo dos dados. Esta andlise permitiu conhecer a rede de
atencdo a salde percorrida pelo usuério e a triangulagdo destas informacGes com as obtidas

pelos outros métodos e fontes. A triangulacdo buscou associar a proposta de Ayres (2004) de
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aliar o “€xito técnico” — proposto pela normatizacéo da regionalizacdo e composicao das redes
de atencdo a saude — com o “sucesso pratico”, que ¢ o resultado desta aten¢do na Gtica do
usuario.

A fim de mantermos a coeréncia com toda a proposta deste estudo, nos
comprometemos a divulgar os resultados obtidos para todos os envolvidos: equipes dos
municipios, servidores estaduais, servico de referéncia em cardiologia e usuérios, observando

a garantia do sigilo da identificacdo dos mesmos.

5.5 Consideracdes bioéticas

Todos os preceitos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
1996) foram respeitados. O acesso aos documentos e pessoas somente ocorreu apos oficio
solicitando a permissdo para 0 mesmo. Os sujeitos do estudo receberam o TCLE (Apéndices 7
e 8), que os informou sobre os objetivos, justificativa, procedimentos, beneficios e riscos do
estudo, podendo aceitar ou ndo participar do mesmo, assim como desistir a qualquer
momento, sem qualquer forma de constrangimento. O TCLE foi apresentado em duas vias e
assinado pelo participante e pela pesquisadora, ficando uma via para cada um.

Foi enviado oficio solicitando a permissdo do Coordenador Regional de Saude da 162
CRS para a realizacdo da entrevista com o servidor e para os Secretarios Municipais de
Salde, solicitando a participacdo da equipe de salde municipal no estudo. Também foi
enviado oficio ao gestor do servigo de referéncia regional em salde.

Os participantes do estudo tém garantia de privacidade e sigilo de sua identidade.
Foram informados de que os resultados do estudo serdo utilizados apenas para fins cientificos
e publicacdo em periddicos, e a pesquisadora comprometeu-se a compartilhar com todos os
sujeitos os resultados do estudo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) sob o nimero 21739, e a coleta dos dados somente

iniciou apds esta aprovacao.
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6 OS DADOS FALAM: CONHECENDO A REDE, COM SUAS TRAMAS E NOS

Os efeitos da rotina podem ser praticos e Uteis enquanto
se esta na superficie de um caso, mas logo que se chega
aos seus problemas vitais é a prépria vida que entra em
primeiro plano, e até as mais brilhantes premissas nada
mais sdo que palavras totalmente ineficazes.

Carl Gustav Jung

O primeiro subcapitulo da apresentacdo e analise das informagdes compbe-se da
descricdo dos municipios selecionados para o estudo de casos, utilizando dados documentais e
secundérios dos sistemas de informacdo do MS.

Optamos por apresentar os resultados da coleta de informac6es das entrevistas e gru-
pos focais em dois subcapitulos — o segundo e o terceiro. Chamamos o segundo de “A Rede
de atencdo a satde: modelo assistencial”; relatamos e analisamos separadamente as informa-
¢des dos municipios A (CM<) e B (CM>), do gestor regional e dos gestores do servico de
referéncia regional sobre a organizacdo e funcionamento da rede de atencédo a satde dos por-
tadores de DCV. Denominamos o terceiro subcapitulo “Espagos e estratégias de cooperagio e
coordenagdo da rede de atengdo a saude: a interdependéncia e a governanga”; nele, relatamos
e analisamos a percepcdo dos participantes sobre a interdependéncia e a governanca.

O quarto subcapitulo, chamado “Analisando a rede de atencdo a saude a partir da viséo
das equipes gestoras”, traz o referencial tedrico como elemento analisador da rede conforme o
relatado nos dois capitulos anteriores ao mesmo tempo em que os sintetiza a luz deste referen-
cial. No quinto subcapitulo estdo descritas e analisadas as trajetdrias assistenciais dos usuarios
dos dois municipios, com o titulo de “As trajetorias assistenciais revelando a rede de cuidados
aos portadores de DCV”™.

Finalmente, o sexto subcapitulo traz a triangulacdo dos dados documentais e empiricos

na analise comparada dos dois municipios que comp®e o estudo de casos.

6.1 Aumentando a lente e ajustando o foco: qual a situacdo dos pequenos municipios?

Olhar para 0s pequenos municipios: esta € uma das propostas deste estudo.
Selecionamos dois municipios da 162 CRS, tendo por base uma pesquisa realizada na regido
sobre desigualdades na mortalidade por DCV, mostrando municipios com semelhantes

condigdes socioeconbmicas, infraestrutura e acesso aos servigos de saude com importantes
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diferencas na mortalidade por DCV (Medeiros, Meneghel e Gerhardt, 2012). As diferengas

encontradas estdo explicitadas na Tabela 01.

Tabela 01 — Maior e menor coeficiente médio de mortalidade por doengas cardiovasculares em municipios
selecionados, no periodo de 2003 a 2007 -162 Regional de Salde/ RS.

N° habitantes Maior CM n Menor CM n
Até 5000 409,00 38 85,23 19
5001 a 15.000 235,80 138 110,82 45
Mais de 15.000 221,42 310 142,70 207

Fonte: Medeiros, Meneghel e Gerhardt, 2012
n: ndmero de o6bitos.

Os dois municipios escolhidos para este estudo apresentaram maior semelhanca as
condi¢cBes acima e apresentaram, entre 0s municipios com extrato populacional de até 5000
habitantes, o maior e 0 menor n° de ébitos por DCV no periodo de 2003 a 2007.

Neste capitulo, apresentamos alguns dados destes municipios, retirados de fontes
secundarias (DATASUS- SIM, SIH, SIA, Cadernos de informagdes em saude e IBGE),
registros municipais e do HBB. Chamamos de municipio A e B, respectivamente, os de
menor e maior CM por DCV, mantendo em sigilo sua denominacdo conforme consideracdes
éticas descritas na metodologia.

O municipio A (CM<) foi criado em 1963 e possui 4.102 habitantes em uma area de
116 km?, 53,8% deles residindo em zona urbana (IBGE, 2010). A proporco de pessoas com
mais de 60 anos € de 17,1%, e a expectativa de vida ao nascer, de 72,69 anos (IBGE, 2000). A
colonizacéo foi fundamentalmente italiana.

Verifica-se, neste municipio, uma economia embasada principalmente no setor
primario. O rendimento mensal domiciliar per capita nominal ¢ de R$ 738,00. Entre as
pessoas de 15 anos ou mais de idade, 6,8% ndo sabem ler e escrever, e a taxa de alfabetizacdo
das pessoas de 5 anos ou mais de idade 92,97% (IBGE, 2010). O indice de desenvolvimento
humano (IDH) é 0,792 (2000), e o IDESE, 0,673 (2006).

A infraestrutura de atencdo a saude do municipio, conforme o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), é composta por 1 unidade basica de saude (UBS), que
abriga duas equipes de ESF implantadas em 1999 e 2002 e que oferecem 100% de cobertura
populacional. H& um Hospital Geral com 27 leitos, 21 disponiveis ao SUS, representando 4,9
leitos/1000 habitantes. No municipio, trabalham para o SUS 5 enfermeiros (1,2/1000 hab.) — 2
na rede basica e 3 no hospital —, 14 médicos (3,2/1000 hab.) — sendo 3 clinico-gerais e 1
pediatra na AB. Também trabalham 2 fisioterapeutas, 1 nutricionista, 1 psicéloga na AB, 2

assistentes sociais, uma no Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) e 10 agentes
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comunitéarios de saude (ACS). Como referéncia na MC e AC em cardiologia e neurologia, o
municipio conta com o Hospital Regional Bruno Born, localizado em Lajeado.

A despesa com salde por habitante/ano foi, na média do periodo de 2006 a 2009, de
R$ 308,02; R$ 201,05 deste valor foi pago com recursos proprios e o restante, de
transferéncias da Unido e Estado. O municipio atende ao definido pela EC 29 — ou seja, tem
aplicado no minimo 15% de sua receita na saude (15,7%, em 2009). Observa-se, no periodo
de 2002 a 2011, um incremento na transferéncia de recursos fundo a fundo na Atencdo Basica
(de R$ 120.166,00 para R$ 448.250,00), Assisténcia Farmacéutica (de R$ 4.912,00 para R$
31.268,00) e Vigilancia em Saude (de R$ 1.076 para R$ 10.080,00). Estes dados foram
retirados do Caderno de Informacfes em Salde (BRASIL, 2012).

O levantamento dos dados epidemiologicos sobre as DCV revelou que o nimero
absoluto de obitos no periodo de 2003 a 2007 foi 19, ficando o CM 85,23. Em 2008 e 2009
foram registrados mais 16 obitos, mostrando tendéncia de elevacdo neste grupo de causas. Do
total dos 6bitos de 2003 a 2009, 22,85% atingiram a populacdo com menos de 70 anos de
idade. Na mortalidade proporcional por grupo de causas, as DAC estdo em primeiro lugar e
representaram, em 2008, 30% dos Obitos. As internacdes por DAC aparecem como segundo
grupo de causas, com 10,2% em 2009. No periodo de 2006 a 2010 ocorreram 222 internagdes
por DAC (BRASIL, 2012).

O municipio B (CM>) foi emancipado em 1997, conta com 4.068 habitantes (IBGE,
2010), 38% deles residindo em zona urbana. A propor¢do de pessoas com mais de 60 anos é
de 23,2%, e a esperanca de vida ao nascer, 73,57 anos (2000). A colonizacdo foi
preponderantemente de origem alema.

A producdo priméaria é a principal atividade econdmica, destacando-se 0s setores
avicola, suinicola e pecuaria leiteira. A producdo de graos também contribui para a economia.
Os dados socioeconémicos apontam uma renda mensal domiciliar per capita nominal média
de R$ 738,00. A taxa de alfabetizacdo de pessoas de 5 anos ou mais € de 92,55%, e pessoas
analfabetas acima de 15 anos formam 6,9% da populacdo (IBGE, 2010). O IDH € de 0,79
(2000) € o IDESE 0,644 (2006).

Este municipio tem ampla extenséo territorial: 125 km? e localidades bem distantes da
zona urbana (até 32 km). Por isso, organizou-se de forma que uma das ESF atenda na unidade
central, e, em alguns dias da semana, a equipe desloca-se para unidades rurais. Na mesma
estrutura, no centro da cidade, funcionam duas ESF — uma implantada em 2003 e a segunda,
em 2005 (100% de cobertura), uma UBS e a Secretaria de Saude. Conta com um Hospital

Geral que possui 43 leitos (sendo 30 para o SUS), representando 7,3 leitos por 1000 hab.
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Trabalham para o SUS no municipio 5 enfermeiros (1,2/1000 hab), 26 medicos (6,3/1000
hab), 3 nutricionistas, 2 farmacéuticos, 1 psicdloga e 9 ACS. Destes, atuam na AB dois
enfermeiros, dois médicos clinico-gerais, um psiquiatra, um ginecologista, assim como uma
nutricionista,um farmacéutico e uma psicéloga.

No periodo de 2006 a 2009, a média de despesa total com salde por habitante/ano foi
de R$ 343,93, sendo R$ 254,56 com recursos préprios e R$ 89,37 oriundo de transferéncias
da Unido e do Estado. O municipio aplicou 16,3% de recursos préprios em saide em 2009.
Também, neste municipio, observa-se incremento nas transferéncias fundo a fundo, de 2002 a
2011, na Atencdo Baésica (de R$ 89.435,00 para R$ 331.608,00), Assisténcia Farmacéutica
(de R$ 4.661,00 para R$ 19.270,00) e Vigilancia em Salde (de R$ 1.071,00 para R$
7.200,00). Na média e alta complexidade, as transferéncias ficaram estaveis (R$ 20.699,00 e
R$ 18.588,00) (BRASIL, 2012).

Os dados epidemioldgicos revelaram 78 oObitos de 2003 a 2007, ficando o CM por
DCV neste municipio 350,83. Em 2008 e 2009 foram registrados mais 30 Obitos, mantendo a
tendéncia anterior de Obitos por este grupo de causas. Do total dos ébitos de 2003 a 20009,
17,58% atingiram a faixa etaria abaixo de 70 anos. As DAC estdo em primeiro lugar na
mortalidade proporcional segundo grupo de causas, com 31,7% em 2008. As internacdes por
DAC aparecem como segundo grupo de causas, com 14,1% em 2009. No periodo de 2006 a
2010 ocorreram 522 internacdes.

Né&o foi possivel utilizar dados do Sistema de Informac6es Hiperdia, pois se observa
importante subnotificacdo por parte dos dois municipios.

Ha, na regido, um consorcio intermunicipal de saude (CONSISA), utilizado
principalmente nas referéncias de MC. A adesdo é opcional, tendo o municipio A (CM<)
aderido e, em 2012, descredenciado, segundo a Secretaria Municipal de salde, pois nédo
conseguiam os atendimentos e consideraram o convénio direto com o HBB mais viavel
economicamente. O municipio B (CM>) nunca aderiu ao consorcio.

Mostramos nos quadros a seguir (Quadros 07 e 08) registros de atendimentos e

procedimentos relacionados as DCV nos dois municipios.
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Quadro 07- Procedimentos Municipio A (CM<) relacionados as DCV.

Procedimento Parametro | Oferta Procedimentos realizados Faltas
Noas/01 HBB/2011 HBB

Fonte da informacéo SIA HBB Convénio

Ano 0910(11|09|10|11|09| 10|11 |10 |11

Ecocardio e |12 15 10|16 |41 |nd |16 |48 |nd|{nd|nd |0 |5

EcoDoppler

Eletrocardiogama* 180 0 nd{nd|nd|{0 |0 |0 |nd|{nd|nd |O |O

Holter 24h 1 nd{nd|nd|nd|(5 |4 |[nd|{nd|nd |1 |1

Teste Esforco 6 nd|{nd|nd|nd|(8 |16 |nd|{nd|nd |0 |5

Consultas cardiologia | 144 11 nd{nd|nd|{nd |18 |21 |nd|nd|nd |0 |5

Cateterismo Cardiaco | sc SC 512 (2 (3|1 {4 |0 |0 |0 0 |0

Cirurgia Cardiaca SC SC 0O |0 (0 |2 |0 |0 |0 |O |O 0 |0

Fonte: Portaria 1101/2001, HBB, SIA e registros municipais.

nd — Dado ndo disponivel

sc — Sem Cotas

* A atencdo bésica realizou 267 eletrocardiogramas em 2011

Quadro 08 — Procedimentos Municipio B (CM>) relacionados as DCV.

Procedimento Pardmetro | Oferta Procedimentos realizados Faltas
Noas/01 HBB/2011 HBB

Fonte da informacédo SIA HBB Convénio

Ano 09101109 |10|11|09| 10|11 |10 |11

Ecocardio e Eco |12 15 3019 (13|{nd|{3 |14 |nd|nd|29 [0 |O

Doppler

Eletrocardiograma* 180 0 nd|{nd|ndf{0 [0 |0 |{nd|nd|78 |0 |O

Holter 24h 1 nd{nd|nd|nd|{0 |0 |nd|nd|7 3 |3

Teste Esforco 6 nd|{nd|ndfnd|8 |11 |nd|nd|24 |1 3

Consultas cardiologia | 144 11 nd|{nd|1 [nd|6 |20|nd|nd|105|1 4

Cateterismo Cardiaco | sc SC 15/6 [10|3 |6 |13|0 |0 |O 0 0

Cirurgia Cardiaca SC SC 0|0 |0 |21 (21 |4 |0 |0 O 0 0

Fonte: Portaria 1101/2001, HBB, SIA e registros municipais
nd — Dado néo disponivel
sc — Sem Cotas

Estas informacGes revelam a enorme defasagem entre os parametros da Noas/O1 e a
oferta disponivel no servico de referéncia, forcando os municipios a buscar alternativas de
acesso — No caso, convénios municipais com o mesmo prestador, segundo relato das
Secretarias Municipais de Salde. Observamos que o municipio B (CM>) realiza maior
namero de procedimentos de AC (3 vezes mais cateterismos e cirurgias cardiacas), enquanto
0 municipio A (CM<) acessa maior nimero de procedimentos de MC pela cota SUS fornecida
pelo Estado (120% a mais). Este fato pressupde que o municipio A atue mais precocemente
no processo de adoecimento por DCV. Chama atencdo o nimero de faltas aos procedimentos
e atendimentos agendados. Foram 18% de faltas em relacdo aos procedimentos de média
complexidade realizados no municipio A e 22% no municipio B em 2011.

Nos capitulos seguintes, com os dados qualitativos coletados nas entrevistas, grupos
focais e nas trajetdrias assistenciais dos usuarios, complementamos a analise que nos ajudou a

entender a realidade destes municipios.
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6.2 Modelo assistencial: a configuracdo da rede de atencao a satude

O modelo de atencdo, segundo a OPAS (2011"), é considerado o terceiro elemento
constitutivo das redes de atencdo a saude, sendo o primeiro a populacdo e o segundo a

estrutura operacional.

Modelos de atencdo sdo sistemas I6gicos que organizam o funcionamento das
redes de atencdo a saude, articulando, de forma singular, as relacGes entre a
populacdo e suas subpopulacdes estratificadas por riscos, os focos das intervencoes
do sistema de atencdo a salde e os diferentes tipos de intervengdes sanitarias,
definidos em funcédo da visdo prevalecente da salde, das situacdes demogréaficas e
epidemioldgicas e dos determinantes sociais da salde, vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade (OPAS, 2011°, p. 20).

Os autores deste documento da OPAS referem que os modelos de atencdo as
condicdes crbnicas sdo mais complexos e buscam uma atencdo continua que engloba cuidados
primarios, secundarios e terciarios, sistemas de apoio e sistemas logisticos. Envolvem acGes
de promoc¢do da saude e de prevencdo, cuidado, reabilitacdo e paliacdo das condigdes de
saude, operando sobre todo o ciclo de uma condicédo cronica de forma integral.

Este subcapitulo traz a visdo das equipes gestoras municipais, da 162 CRS e do servico
de referéncia regional em cardiologia sobre a rede de atencdo a satde dos portadores de DCV.

A coleta de informacgdes iniciou em janeiro/2012 com os dados secundarios e
documentais, e de fevereiro a maio/2012 ocorreram entrevistas e grupos focais.

N&o obtivemos muito sucesso com os dados documentais solicitados aos municipios.
O municipio B (CM>) mantinha registro de exames realizados em 2011, mas ndo de
cateterismos e cirurgias cardiacas. O municipio A (CM<) informou poucos dados de alguns
exames e de cateterismos. A auxiliar administrativa relatou que iria solicita-los ao HBB.

Verificamos que as equipes desconhecem as cotas de exames, procedimentos e
consultas destinados ao municipio pelo servigo de referéncia, bem como ndo mantém registros
destes, quando sdo realizados fora do municipio. Isto revela que 0s municipios nao
acompanham e/ou registram plenamente as trajetorias dos usuarios.

“Sei que essas informacgoes deveriam constar em arquivo na unidade, porém isso ainda ndo
esta acontecendo por varios motivos... mas ja foi discutido em reunido com a secretaria de
saude e equipe” (EAI).

Para a coleta de dados no HBB, inicialmente submetemos o projeto de pesquisa para

avaliagdo por meio eletrbnico. Quando aprovado, conversei pessoalmente com o gestor
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hospitalar, apresentando o projeto de pesquisa e solicitando permisséo para entrevista-lo; ele
aceitou imediatamente e agendamos o dia da entrevista.

Com a finalidade de entrevistar o servidor da gestdo regional, encaminhamos oficio ao
Coordenador Regional de Salde, que permitiu sua realizacdo. Apds contatei pessoalmente o
servidor e agendamos a entrevista.

Realizei uma visita agendada com as equipes dos dois municipios selecionados a fim
de apresentar o projeto de pesquisa e verificar se aceitavam participar. As duas secretarias de
salde e suas equipes autorizaram, e marcamos a data para os grupos focais. Como
precisavamos desta autorizagdo por escrito, solicitei-a aos municipios. O municipio A (CM<)
enviou prontamente o documento para a CRS onde trabalho com o motorista da ambulancia.
O documento do municipio B (CM>) ndo chegou no dia combinado. Tentei localizar o
documento no protocolo e ndo foi encontrado. Entrei novamente em contato com o municipio.
A pessoa de contato insistiu que havia sido enviado e decidiu conversar com 0 motorista para
verificar o que tinha ocorrido; este ndo sabia de que se tratava e ndo foi localizado quem havia
trazido o documento. Entéo refizeram o documento e enviaram dois dias depois. Relato este
fato, pois ele ilustra um dos problemas frequentes que ocorre entre as diversas instancias e
Servicos: extravio de papéis e documentos.

No primeiro contato que fiz com os municipios, agendando a apresentacdo do projeto,
expliquei que se tratava de um grupo focal com a equipe gestora da salde e que ficaria a
critério deles verificar quem seriam estes profissionais, sendo imprescindivel a participacéo
do Secretario de Saude. E importante ressaltar que os profissionais identificados nos
municipios foram enfermeiros e auxiliares administrativos, além do Secretario de Saude.
Apenas uma médica participou da coleta de informacdes como parte da equipe. Isto confirma
a auséncia de um grupo multiprofissional no envolvimento com a gestdo dos servicos e do
sistema de salde. Algumas vezes, as pessoas envolvidas tem pouca ou nenhuma experiéncia,
assim como as que ocupam o cargo de Secretarios Municipais de Saude.

Estudo realizado nesta regido sobre os processos de trabalho em uma ESF mostrou
que as atividades de coordenacdo e planejamento geralmente sdo realizadas pela enfermeira
solicitada pelo secretario municipal de salde para esta funcdo, sobrecarregando-a devido ao
acumulo da funcdo gerencial e assistencial, sem a participacdo de outros profissionais da
equipe (Pavoni e Medeiros, 2009).

Para auxiliar-me na realizacdo dos grupos focais, convidei uma estudante do Curso de
Enfermagem da UNIVATES, que me acompanhou e também transcreveu as entrevistas

individuais e os grupos focais.
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Os termos em destaque no texto a seguir estdo relacionados as categorias analiticas do
referencial tedrico escolhido para avaliar a rede de atencdo a salde dos portadores de DCV.

Devido a utilizacdo dos termos Atencdo Basica (AB) ou Atencdo Priméria a Salde
(APS) por diferentes autores referenciados neste trabalho, salientamos que sdo considerados
sindnimos conforme a Politica Nacional de Atengdo Basica (BRASIL, 2011%). Neste trabalho,
optamos por utilizar o termo Aten¢do Bésica, quando néo for citacdo de outros autores.

Iniciamos a descricdo e andlise da rede de atencdo aos portadores de DCV pela sua
organizacdo e funcionamento a partir da Otica dos varios niveis de densidade tecnoldgica e

instancia municipal e regional do SUS.

6.2.1 Organizacao e funcionamento da rede de atengdo a saude dos portadores de DCV
na perspectiva da equipe gestora do municipio A (CM<)

No grupo focal realizado neste municipio participaram duas enfermeiras, uma de cada
ESF, a auxiliar administrativa e a secretaria de saide. A enfermeira doravante, designada
como EA1 (enfermeira 1, do municipio A), é graduada ha 6 anos e trabalho na ESF ha 4 anos.
Antes disso, trabalhou por 2 anos e meio em uma instituicdo de longa permanéncia para
idosos em outro municipio. Atualmente, estd cursando Especializagdo em Saude da Familia
pela Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). A outra enfermeira (EA2) formou-se ha 9
anos e meio e trabalha na ESF ha cerca de 6 anos. Anteriormente, trabalhou em ESF de outro
municipio. E pés-graduada em Intervencdo em Satde Coletiva (lato sensu) e esta cursando a
Especializacdo em Salde da Familia pela UNA-SUS. A auxiliar administrativa (AA) esta
cursando o Técnico em Enfermagem, trabalha na secretaria de saude ha cerca de 3 anos e €
responsavel pela marcacdo de consultas e procedimentos fora do municipio e pela
alimentacdo de alguns sistemas de informacdo. A secretdria de salde é técnica em
enfermagem, atuou 11 anos na area hospitalar e esta neste cargo ha 2 anos e meio.

Chama atencdo a ndo percepcdo de profissionais de outras areas como integrantes da
equipe gestora. Também ressaltamos a importancia da iniciativa do MS na oferta de cursos de
especializacdo a distancia para os profissionais das ESF (UNA-SUS), pois os de ambos 0s
municipios estdo aproveitando esta oportunidade de formacédo e avaliando-o positivamente.

Embora previamente agendado, o grupo iniciou com 1h de atraso, pois a secretaria
estava atendendo pessoas e precisou da interferéncia de um profissional da equipe. Este tipo
de relacionamento nos pequenos municipios € muito frequente devido a proximidade dos

secretdrios com a comunidade. No entanto, verificamos que nem sempre esta relacdo é
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positiva, pois leva os gestores a tomarem decisbes motivadas por pressdo exercida pela
populacdo e ndo por critérios técnicos.

Uma das enfermeiras relatou que a nossa conversa motivou a reflexao sobre algumas
falhas que existem no municipio, comegando pela falta de registros e acompanhamento dos
usuarios. Referiu que, apds minha solicitacdo de dados sobre os atendimentos dos usuéarios,
perceberam a necessidade de manter registros e conversaram com a secretaria de salde sobre
a preméncia da organizacdo destes. Neste ponto, ressaltamos a preponderancia que, conforme
Ayres (2004), o caréater formativo da avaliacdo deve ter sobre as finalidades técnicas.

“Eu acho importante esses questionamentos, no sentido de a gente refletir, a gente
avaliar o que a gente esta trabalhando, o que falta, o que pode melhorar. As vezes a gente
nao para pra pensar nessas coisas, € foi um momento para isso também” (EAL).

A rede de atencdo a saude neste municipio compde-se estruturalmente das duas equi-
pes de ESF, do setor de marcacdo de consultas e procedimentos fora de domicilio da secreta-
ria municipal de saude, do hospital local, do hospital de referéncia regional (HBB) e, eventu-
almente, de servicos de saude em Porto Alegre acessados pelo Sistema AGHOS, que faz a
gestdo e regulacdo assistencial e financeira de satide no modulo de regulagdo ambulatorial de
consultas especializadas. Estdo incluidos na rede, também, servicos de diagndstico — como
laboratdrios de analises clinicas e exames de imagem vinculados ao hospital local e regional.
Considerando somente os critérios servigos oferecidos, profissionais e a estrutura, esta rede é
suficiente para atender a populacéo nos diversos niveis de densidade tecnologica; ou seja,
promocao, prevencdo, diagndstico, tratamento, gestdo de enfermidades, reabilitacdo e
cuidados paliativos.

Os participantes justificaram que as duas equipes de ESF e a secretaria de saude estdo
na mesma estrutura fisica pela inexisténcia de outro local disponivel no municipio. Explicam
gue o espaco tem sido melhorado aos poucos, estando neste momento também em reforma e
ampliacdo, sendo uma das metas da secretaria municipal separar as duas equipes. Embora
atuem no mesmo espaco fisico, cada equipe tem a sua populacdo adscrita, portanto,

populacéo e territdrios definidos.

[...] o atendimento é individual, é separado, cada area tem a sua populagio,
mas em caso de um dia, por exemplo, de visita domiciliar de uma equipe, a outra
equipe atende as urgéncias. Mas a populacdo toda conhece, tem uma cdpia do
cronograma, quando a equipe estd na unidade, quando a equipe estd em visita,
quando estd em grupo, quando esta em reunido. (EA2)
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A definicdo do territorio de abrangéncia das ESF e boas condi¢6es estruturais (fisicas
e de equipamentos) sdo consideradas pré-requisitos bésicos para o aperfeicoamento da AB
(SILVA, 2011).

Conforme avaliagdo das enfermeiras, a localizacdo das unidades é a ideal por ser

centralizada. Referem que as pessoas ndo tém problemas de acesso, inclusive as da zona rural.

[...] n6s ndo temos um municipio muito pobre, 0 nosso municipio néo é de
pessoas carentes, a maioria da populagdo tem o carro préprio, tem como chegar até
aqui, se ndo tem carro tem como pagar um taxi ou pagar o combustivel pro vizinho...
é dificil aquela pessoa que esteja a pé, ou tem uma bicicleta ou tem um cavalol...].
(EA2)

Ao serem questionados sobre a organizagdo e o funcionamento da rede de atencéo aos
portadores de DCV, os participantes do grupo focal passaram a descrever como 0 USUArio
chega a Unidade de Saude da Familia (USF) e qual o fluxo do atendimento. Este fluxo mostra
um modelo de atencdo ainda centrado no atendimento meédico, e a auséncia do

acolhimento como tecnologia de cuidado.

Quando elas chegam na unidade primeiramente passam pela enfermagem,
mas a enfermagem nédo faz uma abordagem, uma consulta de enfermagem pra gente
ja saber do problema dessa pessoa. E feito a triagem, visto os sinais e encaminhada
pra consulta médica, porque elas ja& vém pra consulta médica. Elas tiram ficha, eu
quero consulta medica, e ai passa pelo médico que depois da o encaminhamento...
Se 0 médico percebe que tem necessidade de ir num cardiologista, ele faz esse
encaminhamento pelo SUS e dai passa pelo setor de marcacéo. (EA1)

Nesse ponto, concordamos com Silva (2011) quando afirma que a vigilancia em salde,
fundamental para o fortalecimento da AB, tem enormes desafios no SUS, apresentando
muitas debilidades. Estas tém causas variadas; no que se refere ao planejamento das ac6es de
salde nos territorios, no entanto, afirma que a equipe precisa superar a concep¢do biomédica

restrita de necessidade em salde.

No modelo biomédico, a necessidade em salde geralmente se associa a
presenca de uma “enfermidade”. Trata-se de um modelo restrito, que ndo da conta
de explicar suficientemente boa parte das condicdes cronicas, que ndo se adaptam ao
padrdo das praticas biomédicas hegemdnicas. Estas, quando exercidas de forma
restrita, além de associar a expressdo de uma necessidade em salde a uma doenga,
associam a doenca a necessidade de um diagndstico localizado em um ou mais
Orgdos e a cura a um procedimento ou medicamento (SILVA, 2011, p. 161-2).

A equipe ressalta que, quando o usuario apresenta sintomas de algum problema
urgente de salde, procura agilizar o atendimento; inclusive, encaminha-os para o hospital

local, ja que ndo ha estrutura na ESF para realizar primeiros socorros e utilizar medicamentos
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endovenosos. Esta questdo é relevante, pois mostra a baixa incorporagédo tecnolégica na AB.
A OPAS (p. 86, 2011") recomenda “o adensamento tecnologico da APS que deve ser feito por
meio da implantagdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias e a consequiente criagdo
das condigdes tecnologicas para que os procedimentos propostos sejam operacionalizados”.
De acordo com Mendes (2012), a organizacdo do sistema de atencdo as emergéncias na
perspectiva de redes de atengdo a saude, assim como a valoriza¢do da ESF como um ponto de
atencdo dessa rede, inclui classificar risco nas unidades de cuidados primérios e estrutura-las
para atender as urgéncias menores e para fazer o primeiro atendimento das urgéncias maiores.

Se necessario, a equipe faz eletrocardiograma na propria unidade e este é avaliado
pelos médicos da ESF. Quando ndo ha urgéncia, os usuarios sdo acompanhados por estes
médicos, que solicitam exames complementares e avaliam a necessidade de encaminhamento
para o servico de referéncia regional em cardiologia. Estas a¢fes indicam uma incipiente
classificacdo do risco pela equipe, pois se da quando o usuério ja manifesta sintomas —
portanto, uma prevencgéo ja a nivel secundario. Em um modelo de atencdo integral a saide ha
“uma interface permanente entre a vigilancia ¢ a assisténcia” (Silva, 2011, p. 162). Portanto, é
necessario que as equipes modifiquem alguns processos de trabalho e atuem na promocéao da
salde e prevencdo das DCV, mas isto s6 é possivel quando ha o deslocamento do olhar da
doenca para a saude.

Conforme Mendes (2012), a estratificacdo da populacéo por riscos é fundamental na
atencdo as condicbes crbnicas. Ao dividir uma populacdo total em diferentes tipos de
subpopulacBes, segundo os riscos singulares, pode-se subofertar cuidados necessarios a
portadores de maiores riscos ou sobreofertar cuidados desnecessarios a portadores de
condicBes de menor risco. Segundo ele, esse problema explica, em grande parte, as
dificuldades de abrir a agenda na ESF para atencdo a salde dos portadores de condicdes

cronicas.

A estratificacdo da populagdo exige o seu conhecimento profundo pelo
sistema de atencdo a salde. Isso implica o cadastramento de todas as pessoas
usuérias e de suas familias, o que é tarefa essencial da ESF e que expressa o seu
papel, nas RASs, de responsabilizagdo pela salde dessa populagdo. Mas o
cadastramento ndo pode se limitar a cada individuo. Ha que ir além: cadastrar cada
pessoa como membro de uma familia, classificar cada familia por risco
sociossanitario e ter um registro com informagfes de todos os portadores de cada
condicdo de saude, estratificados por riscos (Mendes, 2012, p. 165).

Os atendimentos ocorrem por demanda espontanea, mas a equipe relata que

dificilmente alguém fica sem atendimento, mesmo o usuério da zona rural.
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[...] eles vem cedinho da manhd, eles ndo vem onze horas, porque eles ja
sabem que onze horas ja tem a demanda ali pra ser atendida e ndo vai dar tempo pra
atender. Se for caso de exames, a gente marca pra outro dia, ou se é uma urgéncia a
gente sempre encaixa, deixa um espaco pras urgéncias. (EA1)

Em caso de necessidade de encaminhamento, estes usuarios sdo direcionados para o
setor de marcagdo de consultas da Secretaria de Saude, que funciona na mesma estrutura
fisica das duas USF.

[...]a gente encaminha pro HBB pra consulta pelo SUS ou pelo convénio. L&
0 médico vai pedir 0s exames que Sa0 necessarios, teste ergométrico, holter ou o eco
Doppler, ai a gente encaminha pelo SUS também, onde a gente consegue muito
pouco... € um por més, uma consulta por més, um eco doppler por més, teste ergo-
métrico tem bastante, ndo tem problema nenhum, holter também... Sempre no HBB.
No Instituto de Cardiologia (Porto Alegre) ja ndo se marca mais, so continuam indo

0s pacientes que ja eram pacientes do Instituto de Cardiologia. (AA)
Segundo a auxiliar administrativa, a principal referéncia em cardiologia tem sido o
HBB, preferida pelos usuarios. Ocorrem encaminhamentos para varias especialidades em
Porto Alegre, acessadas pelo sistema AGHOS; na area da cardiologia, porém, estes tém sido

solicitados somente em casos pediatricos.

O municipio mantém convénio com o hospital local para consultas e internagdes.
Observa-se, na fala da Secretaria de Saude, que considera SUS somente o que € financiado
pela Unido e Estado, colocando os investimentos municipais como outra modalidade de

custeio dos servigos de saude.

Faz parte do convénio, n6s pagamos R$ 70,00 a consulta pro hospital, n6s
ndo conseguimos entrar nada SUS aqui no nosso hospital hoje, pouca coisa que a
gente for mandar pra la, n6s temos que pagar. A gente repassa R$ 30.000,00 por més
pro hospital, mas dai envolve as consultas encaminhadas do posto, as internagdes
que tem complementacéo, tudo tem complementacdo aqui, dai a gente repassa, e 0
sobre aviso dos médicos. (SA)

A Secretaria de Saude refere que, quando o valor mensal repassado ao hospital é todo
utilizado e ha necessidade de outros atendimentos, a assistente social faz um parecer socio-
econébmico do usuario para verificar se ele necessita que o atendimento seja financiado pelo
municipio. Esta acdo fere o principio da universalidade, conforme o artigo 196 da
Constituicdo Federal: “A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal igualitdrio as acbes e servigos para sua promogdo, protecdo e

recuperacao” (BRASIL, 1988).
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No entanto, a equipe afirma que os recursos financeiros sédo insuficientes e que a
necessidade de financiar a MC, assim como garantir atendimento fora do horério do

funcionamento das ESF limita os investimentos do municipio na AB.

[...] eu ndo consigo tentar planejar alguma coisa pra fazer diferente, tentar
puxar um projeto novo além dos que a gente ja tem, porque 0 NOSSO recurso, nés
ficamos com 15.5% na saude, entdo entre medicacdo e médicos, sobra pouco para
investir em outras coisas. Tu ndo consegue inovar, tu ndo consegue fazer coisas
diferentes. (SA)

Todo més vem um relatorio, a gente repassa R$ 3.000,00 para cada médico
de sobre- aviso, sdo dois médicos, 15 dias cada um,... A gente repassa R$ 250,00 por
AIH de complementacdo na internagdo... Sdo 16 AIH’s... Nos colocamos um limite,
porque sendo nds ndo irfamos conseguir ficar dentro deste valor. Os
encaminhamentos do posto para o hospital também a gente paga R$ 70,00, consulta
fora de hora, que é depois que fecha a unidade, e a gente repassa R$ 150,00 para
cada paciente, se tu fores la de noite. (SA)

No inicio do ano a Secretaria de Saude faz um empenho prevendo gastos com
medicacdes, convénio com hospital local e regional, exames e despesas fixas. No entanto,
segundo a secretaria, em setembro ou outubro o valor previsto no or¢camento vai chegando ao
final devido a necessidade de financiar a MC.

Righi (2002, p 183) afirma que “o argumento para ndo investir na rede basica,
freqliente em pequenos municipios, € de que qualquer aposta na melhoria do atendimento da
rede basica determina o esgotamento das condi¢des para manutencdo dos hospitais e da rede
de servigos privados que o circulam”. Concordamos com a afirmag¢do da autora, pois
verificamos que algumas vezes a demanda ¢ “fabricada” e direcionada, em outras reflete a
ineficiéncia da AB. Contudo, também consideramos que ha omissdo por parte da Unido e do
Estado em definir e garantir referéncias coerentes com parametros técnicos, como se observa
na defasagem entre o quantitativo estabelecido pela NOAS/01 e o oferecido no servi¢o de
referéncia.

Conforme Carvalho e Medeiros (2011), o financiamento do SUS precisa ser reavaliado
do ponto de vista legal, funcional e de suficiéncia e eficiéncia, pois 0s municipios foram
sendo desfinanciados com recursos de transferéncia federal e ficaram com cada vez menos
poder de acdo e mais responsabilidades. Referem que se observa retracdo da participacdo da
Unido e elevacdo da participacdo dos Estados e municipios.

A afirmacgdo dos autores comprova-se quando se observa o percentual de recursos
utilizados pelo municipio A que, no periodo de 2006 a 2009, representou 65% dos gastos per

capita em satde. Em relacdo ao Estado ndo se observa 0 mesmo investimento em salde; o RS
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nunca aplicou o percentual estabelecido pela EC 29, chegando ao méximo de 8,04% em 2011.
Esses dados foram verificados no Sistema de Informacfes sobre Orgamentos Publicos em
Saude (SIOPS).

O municipio mantinha convénio com o Consisa, mas o cancelou e, no momento,
mantém apenas o atendimento do Servico de Atencdo em Urgéncias (SAMU) através do
consorcio. O motivo do cancelamento, segundo a secretaria municipal, é ndo haver
viabilidade financeira, pois a secretaria pagava um valor mensal per capita e, sobre este, um
valor por atendimento/procedimento. Na analise comparativa entre o Consisa e o HBB,
julgaram que o Gltimo seria mais interessante. No entanto, constatamos que o convénio com o
HBB inclui parte do pagamento realizado pelo usuério, o que fica subentendido na fala
abaixo.

“S6 que dai essa diferenca que a gente pagava, além do consoércio, do convénio em si,
nos fomos analisar que ndo valia a pena. Entdo se é uma pessoa carente, realmente ndo tem
(condicdes), a gente paga o exame inteiro e pronto” (SA).

Novamente, observa-se ilegalidade nestas condutas, que ndo observam os principios
da universalidade e integralidade presentes na Lei 8080 (BRASIL, 1990) tanto por este
municipio, como por outros da regido. A justificativa da gestdo municipal esta relacionada a
falta de financiamento da MC pelo Estado e Unido, o que verificamos ser uma realidade.
Carvalho e Medeiros (2011) prop6em, para o financiamento de redes de atencdo a saude, a
incorporacdo da alocacao dos recursos financeiros referentes a8 MC a AB, estabelecendo um
per capita agregador das duas acgdes, principalmente dos recursos das especialidades basicas
gerais e dos atendimentos ambulatoriais especializados mais universais. Isto, segundo eles,
poderia empoderar a AB como condutora e orientadora da organizacao sistémica dos servicos
de saude.

A NOAS 01/02 estabeleceu parametros quantitativos para consultas e procedimentos
no SUS, conforme descrito anteriormente, sendo que estes sdo utilizados em todo pais
indiferentemente da composicédo etaria da populacdo. Os municipios em estudo possuem um
percentual de idosos muito acima da média brasileira, o que implicaria em uma necessidade
maior de atencdo em relacdo aos problemas cardiovasculares. Além disso, o que se encontrou
foi uma oferta muito aquém dos parametros no que se refere a consultas em cardiologia. Um
dos resultados deste problema é uma longa fila de espera, conforme relato.

“Tem fila de espera, eu tenho em torno de 13 ou 14 pacientes esperando por
consulta... Um por més, cada trinta dias é chamado um... Nos retornos geralmente esta

demorando muito e tém exames que estao vencendo” (AA).
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A equipe refere que pelo sistema AGHOS o acesso esta muito dificil, conseguindo-se
poucos atendimentos.

“Tu abre a fila de espera (virtual) e os pacientes tdo la esperando, com prioridade, e
dai la ficam, vao para opgdo 1, opcdo 2 e la vai, vai ficando, ficando ” (AA).

A limitacdo do acesso tem levado a permeabilidade entre o servico publico e o
privado e a normalizacdo da ilegalidade com a participacdo do usuario no financiamento dos
servicos. A alternativa escolhida para melhorar a situacdo do tempo de espera foi o convénio
entre 0 municipio e o0 HBB; o primeiro paga um valor anual para o hospital, relativo a um
quantitativo de consultas e procedimentos, e o0 usuario complementa este valor conforme sua

utilizagdo.

E um convénio que a gente tem... a gente ganha uma diferenca nas consultas,
nos exames, procedimentos, s6 que a gente procura s6 mesmo em cardio, se 0
paciente ndo tem condicGes e que é muito urgente, porque dai é tudo pelo convénio,
desde a internacédo, envolve todos os exames e tudo, e dai um cateterismo pra nos
municipio, se n6s formos pagar pra um, a gente tem que pagar pra todos.Como €
uma cidade pequena, todo mundo fica sabendo, e dai a gente ndo tem condigdes, ndo
tem como suportar, a gente faz um empenho global no inicio do ano pra durar, pra
ter uma previsdo pelo menos que dure 0 ano, e ja repassa esse dinheiro no inicio do
ano para o hospital. (SA)

Na utilizacdo deste convénio, a Secretaria relata que, se o usuario for muito carente, o
municipio paga também a complementacdo; caso contrario, a escolha é do usuario — se espera
na fila ou se utiliza este convénio. Ressaltamos que, quando 0 USUArio acessa O Servigo via
convénio, todos os outros exames e procedimentos sdo feitos da mesma forma, isto €, com
complementacdo de pagamento.

“Se for escolha dele, o paciente paga. Por exemplo, ndo quer esperar, ele vai 14 e ele
paga do dinheiro dele” (EAL).

Esta situacdo resulta na permeabilidade constante entre as varias formas de acessar o
servico de referéncia. Questionamos a autonomia de escolha referida pela enfermeira, pois
neste momento o usuario encontra-se em situacdo de vulnerabilidade, assustado com sua
situacdo de salde. Entendemos que esta é uma logica cruel, pois implica em fazer algum tipo
de sacrificio na familia para ndo arriscar a propria vida.

“Por causa da demora eles vdao com o doutor..., pagam R$ 66,00 o convénio do HBB,
dai fazem a primeira consulta, s6 que dai ndo tem mais direito aos exames e o paciente ja
nao quer mais o convénio, quer voltar pro SUS, dai fica complicado pra mim” (AA).

De acordo com Conill et al (2008, p. 1502), a segmentacdo do acesso tem sido uma

das questdes centrais dos problemas do SUS, levando a “um efeito denominado de Hood
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Robin, ou seja, enquanto a populacdo pobre s6 tem acesso ao SUS, os usuarios dos outros
segmentos podem constitucionalmente utilizar o sistema publico, em geral, para exames mais
sofisticados, procedimentos e medicamentos mais custosos”.

Santos et al (2008, p. 1433) tentaram demonstrar em um estudo que “ a construgdo do
sistema nacional de salde brasileiro a partir de uma base fortemente privatizada — que era a
existente em 1988 — resultou em um modelo absolutamente peculiar, no qual ha uma
imbricacdo do estatal e do privado nos principais elementos estruturantes do sistema”. Este
fato, segundo as autoras, levou a duplicacdo da cobertura de servicos de salde e a
disponibilizacdo, pelo segmento suplementar, de uma oferta de servicos hospitalares e,
principalmente, de equipamentos de AC e MC muito maior do que a observada no SUS.

Constatamos que a utilizacdo dos servigos por varias portas de entrada dificulta o
acompanhamento dos usuarios pela ESF. Eles ora buscam o sistema privado, ora o sistema
publico, principalmente quando necessitam de exames. A visita domiciliar é uma estratégia
utilizada pela equipe na tentativa de acompanhar estes usuarios. Sobre o motivo desta forma

de utilizacdo dos servicos, a equipe avalia:

A gente j& conversou sobre isso muitas vezes, é por que eles ndo conseguem
atendimento no consultério particular, que esta cheio, dai huma urgéncia, num mal
estar, eles vem aqui, e a gente atende, precisa atender, ai € uma prioridade, uma
urgéncia para n6s, ou muitas vezes querem também uma opinido de outros medicos.
Nos falamos antes do vinculo com os médicos, nds temos médicos antigos, que
atendem na unidade de salde e tem consultério particular, entdo querendo ou ndo
eles acabam passando aqui também, para serem atendidos por esse mesmo médico
que atende particular, ou através de plano. (EA1)

Observamos que a AB nado atua como coordenadora da rede de atencdo, sendo
apenas mais uma das varias portas de entrada do sistema e tem muita dificuldade para
manter o vinculo com o usuario, especialmente quando estes sdo encaminhados para
especialistas, resultando em descontinuidade no seu acompanhamento. O vinculo € com o
médico, independente de onde ele atue: no sistema publico ou no privado.

Nas condicGes cronicas a longitudinalidade da assisténcia € necessaria para a
continuidade da atencdo, e a vinculacdo dos usuarios as equipes é condicdo necessaria para
que ocorra o gerenciamento do cuidado clinico para a atencdo em rede (Silva, 2011).

A deficiente comunicacdo entre os servicos contribui para piorar este problema. Ou-
tro agravante € a falta de registros nos prontuarios e de critério para estabelecer priori-

dades ou realizar a busca ativa dos usuarios. Os exames sao marcados por ordem de chegada,
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e o controle é feito pela auxiliar administrativa — que é a pessoa que mantém os Unicos regis-

tros existentes.

[...] ndo se tem nada por escrito, que tenha vindo do hospital, dizendo o que
foi feito nele, o que ele tem... Nunca chegou nota de alta pra nds, algumas vezes 0s
pacientes trazem os resultados dos exames que foram encaminhados depois de um
més, dois, trés, dez, sei 14, que as médicas solicitaram, e dai eles acabaram
mostrando para aquele especialista e ndo mostraram pra elas. Entdo algumas vezes,
em casos mais graves, que elas percebem que o caso vai ficar mais complicado, elas
tentam entrar em contato para ver, ou uma de n()S, para ver se a gente consegue
alguma informacéo a mais, para ser colocada no prontuario. (EA2)

Este problema ficou evidente quando solicitei para sugerirem usuarios portadores de
DCV no municipio para que eu pudesse entrevista-los; a resposta recebida foi de que haveria
dificuldade, pois estes usuarios sdo atendidos no consultorio particular. Entendemos que este é
um importante problema, pois inexistem integracdo e coordenagdo clinica e
administrativa.

Conforme a OPAS (2011°), um dos atributos da AB ¢ a coordenagédo. Esta deve ter a
capacidade de garantir a continuidade da atencdo com o reconhecimento dos problemas que
requerem seguimento constante e do papel de centro de comunicacao das redes de atencdo a
saude; isto significa ter condices de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos
produtos e das informacdes entre os diferentes componentes das redes. No entanto,
constatamos que, sem estabelecer vinculo com o usuério e manter sistemas de registro e
informacao eficazes, esta funcdo dificilmente pode se estabelecer na AB.

De acordo com o Observatorio Europeu de Sistemas de Saude e Politicas (2006, p 40),
“a continuidade de atencao nao ¢ alcangavel se a organizagao da ateng¢do primaria ¢ em menor
escala e fragmentada, ou se ndo ha um Gnico ponto de entrada para o sistema de atencdo em
saude”.

Quando colocamos ao grupo a pergunta sobre quais a¢es de promocdo e protecdo a
salde eram realizadas pelas equipes da ESF, as enfermeiras citaram atividades em grupo

oferecidas nas varias comunidades que compdem o municipio.

NoGs temos grupos semanais, a gente passa em todas as comunidades, as duas
equipes.  Vaérios assuntos sdo abordados, e entra os assuntos relacionados
diretamente a esses cuidados, pessoas com hipertensdo, diabetes, problemas
cardiovasculares. Sdo 11 grupos por cada equipe, tanto aqui no centro, como todas
as comunidades do interior. (EA1)
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“Cada més é um profissional diferente que passa. Um més vai nutricionista, outro més
vai enfermeira, outro més é médico, cada um vai falar um pouquinho de alguma coisa
relacionado a isso” (EA2).

Os grupos sao realizados durante o dia, atingindo um publico-alvo basicamente
formado por trabalhadores rurais idosos que utilizam medicamentos continuos. Novamente,
observamos a centralidade do trabalho educativo na doenca e a pouca atengdo a
diversidade da populacdo. N&o se evidenciou a percepc¢édo, pela equipe, da importancia e

necessidade da intersetorialidade na promocao a salde.

A maioria dos nossos hipertensos e diabéticos sdo os idosos, acima de 60
anos, e esses normalmente nao trabalham. No interior eles deixam de ir a roga, e vao
para 0 grupo, porque o grupo é uma hora e pouquinho,... A gente convida toda
comunidade, mas quem vai mais nesses grupos, quem participa, sdo aquelas pessoas
gue usam medicamento para hipertenséo e diabetes. Em outro horario a gente nédo
tem nenhuma atividade, fora do horéario de expediente nosso, no caso até cinco horas
da tarde. (EAL)

A Unica acdo intersetorial relatada foi a realizacdo de grupo de idosos que ocorre no
centro da cidade, envolvendo profissionais de outros setores que oferecem atividades como
danca, ginastica, lanche, oracdo e musica. Verificamos, neste caso, que, em termos de
abrangéncia na comunidade, é uma acao bastante limitada. A situacdo ideal proposta para a
AB, em um projeto de qualificacdo do SUS realizado pela SES do Parana, é de que a
Secretaria Municipal de Salude deveria integrar-se a outras secretarias e setores, a fim de

desenvolver politicas comuns de promocao da saude (Silva, 2011).

[...]Ja forma hegemdnica de acdo publica, praticada em todos os niveis
federativos, é a do trabalho setorial isolado que retira efetividade e eficiéncia dos
programas publicos porque é feita de forma tematizada fragmentada, sem uma
articulacdo entre os diferentes setores. 1sso necessita ser mudado levando a
intervencdes intersetoriais integradas que permitiriam gerar, pela sinergia, melhores
resultados sanitarios e econémicos (Mendes, 2012, p. 178).

Mendes (2012), em um modelo de atencdo as condi¢bes cronicas na APS, propde
intervencdes nos determinantes sociais da salde e classifica-os em proximais, intermediarios
e distais. Recomenda acdes intersetoriais para intervir nos determinantes intermediarios. Estas
acOes constituem a base do modelo, tém como sujeito a populacdo total e tém o foco nos
fatores relativos as condicOes de vida e de trabalho e no acesso a servicos essenciais e as redes
sociais e comunitarias. Os determinantes proximais sdo relativos aos comportamentos e

estilos de vida, que sdo potenciados pelos determinantes intermediarios e distais e sdo
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considerados fatores de risco. A intervencdo nestes fatores da-se na gestdo da clinica e na
vigilancia em sadde. Por fim, os determinantes sociais distais — 0os macrodeterminantes —
exercem grande influéncia sobre os demais e estdo relacionados as condi¢cGes econdmicas,
culturais e ambientais da sociedade, inclusive a determinantes supranacionais como 0
processo de globalizacéo.

Conforme os participantes do grupo, tem havido um movimento no sentido de
trabalhar em equipe e de forma interdisciplinar. Entendem que esta é a proposta da ESF,
envolvendo reunides de equipe e discussdes de caso. Consideram o apoio do gestor
municipal fundamental para que isto se viabilize, e que este tem facilitado o processo de

mudanca que esta ocorrendo nos Gltimos anos.

[...] a gente esta trabalhando realmente a ESF, seguindo aquilo que tem que
ser feito, e os resultados aos poucos tdo aparecendo, porque tu percebes que a equipe
esta comprometida, que ja consegue sentar e discutir e um néo ficar bravo, realmente
eu posso melhorar, eu posso mudar [...]Jantes a gente era meio barrado, sempre tinha
uma coisa que ndo conseguia dar andamento, agora nao, a gente senta com ela, ela
diz que se tem que ser feito vamos fazer. E que ela tem um entendimento, ela tem
essas informac0es, ela sabe 0 que precisa ser feito ou ndo, isso é bem importante,
porque o gestor é que vai dizer ndo ou sim, entdo a equipe ndo pode ir além disso.
(EAL)

“[...] hé& seis anos aqui trabalhando, agora tem uma mudanca muito brusca, e pra melhor
com certeza, porgue antes ndo se fazia reunides,cada um tratava seu caso e pronto, até onde
conseguia,... depois vou passar adiante. Agora ndo, agora se tenta” (EA2).

Constatamos que estdo sendo criados espacos de cogestdo no municipio, com partici-
pacao dos profissionais de salde. A auséncia destes espacos € considerada um dos problemas
mais frequentes da AB (Silva, 2011).

A atuacdo multiprofissional geralmente esta presente nas organizacdes de saude, no

entanto:

Cabe refletir sobre a correlagdo do cuidado com o processo de gestdo. Uma
coisa é pensar o trabalho em equipe como somatorio de acfes especificas de cada
profissional, como linha de montagem do tratamento da doenga, papéis hierarquicos
e rigidos; a outra é pensar arranjos institucionais, modos de operar a gestdo do
cotidiano sobre a micropolitica do trabalho que resultem em uma atuacdo mais
solidéria, articulando um grande numero de trabalhadores envolvidos no cuidado
(Malta e Merhy, 2010, p. 599).

Os recursos humanos sdo considerados insuficientes pela equipe no que se refere a
especialistas nas areas de ginecologia, cardiologia, traumatologia e psiquiatria. Na AB,

relatam ter uma equipe ampliada e suficiente. Acreditamos que a pouca resolutividade da AB
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pode ser uma das causas dos encaminhamentos e dependéncia dos especialistas, assim como a
dependéncia da rede externa. N&o ha Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), porque a
legislacdo ndo contempla municipios deste porte. O minimo de ESF vinculadas a um NASF
do tipo 2, estabelecido pela Portaria 2488 (BRASIL, 2011%), sdo 3 equipes. A estratégia que
pode ser utilizada neste caso, como apoio matricial, € o Telessalde, instituido pelo MS em
2010 pela Portaria 402 (BRASIL, 2010°).

A literatura aponta que o grande déficit estd em médicos generalistas, cuja propor¢do
em relacdo aos demais é muito pequena no Brasil. Estima-se que sdo necessarios 80 mil
médicos generalistas para suprir esta deficiéncia. Em relacdo aos outros profissionais, o autor
afirma que ndo ha dificuldades nos municipios de grande e médio porte; portanto, deixa
entrever que nos pequenos ha alguma deficiéncia de oferta. Os dois principais problemas além
do quantitativo sdo o perfil de formacdo e a rotatividade dos profissionais. Os médicos que
atuam na saude da familia geralmente o fazem como atividade temporaria, sendo que 60%
permanecem menos de dois anos no mesmo posto de trabalho. E necesséario desenvolver
estratégias para tornar atraente a carreira de médico generalista, atraindo profissionais para
esta area. Além disso, deve-se consolidar as mudancas nas politicas de formacdo e
especializacdo, aderir as propostas de especializacdo em massa e a politica de educacéo
permanente em saude. A formacdo dos profissionais precisa focar o trabalho em equipe e a
interdisciplinaridade, visando avancar na integralidade da atencdo e na resolutividade da AB
por meio do trabalho em rede, do vinculo com o usuério e da longitudinalidade da atenc&o. E
necessario um equilibrio entre as fungdes clinicas e gerenciais para a consolidacdo do trabalho
em rede (SILVA, 2011).

Ressaltamos, ainda, em relagdo aos recursos humanos, a falta de comprometimento e
envolvimento dos profissionais dos servicos de referéncia com a rede tanto local quanto
regional, na medida em que fazem poucos registros dos atendimentos e ndo utilizam
adequadamente o0s instrumentos de referéncia e contrarreferéncia, prejudicando a
comunicacao e a integracdo na rede de cuidados.

Este problema confirma Mendes (2008) quando este afirma que os sistemas de atencédo
a saude sdo fragmentados e tém se organizado em pontos isolados, sendo incapazes de prestar
atencdo continua aos usuarios. Se os diferentes niveis de atencdo ndo se comunicam, a APS
ndo consegue exercer o papel de centro de comunicagdo deste sistema. O préprio conceito de
redes proposto por Mendes (2008, p. 6) descreve que sdo “conjuntos de servigos de satde

vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por acdo cooperativa e
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interdependente” e também “com responsabilidade sanitaria e econdmica por essa

populagdo”.

6.2.2 Organizacgao e funcionamento da rede de cuidados aos portadores de DCV na
perspectiva da equipe gestora do municipio B (CM>)

O grupo focal com este municipio foi remarcado por trés vezes. Em duas delas foi
insistido para que eu realizasse 0 grupo mesmo sem a presenca da secretaria de satde, o que
argumentei ndo seria possivel.

Os participantes deste grupo focal foram trés enfermeiros, uma médica, uma auxiliar
administrativa e a secretaria de sadde. A enfermeira da ESF 1 (E1B) esta formada ha 6 anos e
fez especializagdo em Saude Publica pela Escola de Saude Publica/RS. Trabalhou 1 ano em
um centro de oftalmologia e esta ha 5 anos nesta ESF. O enfermeiro da ESF 2 (E2B) formou-
se ha 8 anos, concluiu especializacdo em Saude da Familia pela UNA-SUS e trabalha nesta
ESF ha 7 anos. A outra enfermeira (E3B) trabalha na UBS do municipio, € formada ha 6 anos
e é Especialista em Atencdo Basica pela Escola de Saude Pablica/RS. Trabalhou 6 meses no
hospital local e, desde entdo, esta nesta UBS. A medica da ESF 1 (MB) formou-se ha 10 anos
e cursa 0 Mestrado em Saude Coletiva na ULBRA. Trabalha ha 2 anos nesta ESF e antes
disso trabalhou em ESF de outros municipios. A auxiliar administrativa (AB) possui ensino
médio, trabalha na secretaria ha 3 anos e cursa Tecnologia em Informacdo. A secretaria de
saude (SB) concluiu o ensino médio, ndo tinha experiéncia anterior na area da salde e esta ha
3 anos e meio como gestora. Verificamos que o grupo é composto por profissionais com
formacdo e experiéncia na area da saude coletiva — ou seja, tem condi¢Ges de dar suporte a
gestora municipal.

O relato dos profissionais deste municipio iniciou afirmando que as duas equipes da
ESF trabalham de forma diferente, e que cada uma iria relatar os seus processos de trabalho.
Observamos que uma das equipes mantém um modelo assistencial mais tradicional (ESF 2),
enquanto a outra se aproxima mais da proposta da ESF (ESF 1). A médica desta Ultima estava
presente no grupo focal e mostrou-se bastante participativa e comprometida, percebendo-se
uma parceria importante com a enfermeira. Os relatos ndo mostraram 0 mesmo
envolvimento do médico da outra equipe, que ndo participou do grupo. Esta diferenca
evidencia a importancia do perfil de formacéo, pois esta médica é Especialista em Saude da
Familia e est4 cursando o mestrado em Salde Coletiva.

A equipe da ESF1 demonstrou motivagcdo com as inovagdes que tem feito, mostrando-
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se criativa e com desejo de mudancas no foco do trabalho — da doenga para a salde. Fez
questdo de mostrar-nos o que tem feito para conhecer e atuar melhor com as familias.
Apresentou-nos mapas das areas do municipio que foram afixados em painéis no corredor da
unidade, com marcacges sobre a situacdo de saude das familias (hipertensos, diabéticos,
gestantes, criancas). Observamos que, neste municipio, as falas iniciaram por atividades de
protecdo e promocdo a saude, diferente do grupo do outro municipio que focou a atengéo
medica e procedimentos.

Estas acOes evidenciam que a equipe tem realizado movimentos no sentido de
mudancas nos processos de trabalho na tentativa de suplantar a concep¢do biomédica em
favor de um modelo assistencial mais pautado pela integralidade do cuidado. Nestes
movimentos, destacamos atividades que buscam conhecer as necessidades da populacéo
adscrita, com identificacdo de fatores de risco e alguma incorporacdo da concepc¢do ampliada
do processo saude/doenca. Conforme Silva (2011), muitos dos problemas na AB estdo
relacionados com a concepcdo que a equipe tem do processo saude/doenca e com o
planejamento nos espacos territoriais.

No entanto, conforme relatos a seguir, constatamos que estas mudancas sdo de dificil
implementacao, apesar do desejo dos profissionais.

A enfermeira da ESF1 refere que, quando é verificada alteracdo na pressdo arterial de
um usuario, este é acompanhado por uns dias e encaminhado para consulta médica. Sendo
feito o diagndstico de hipertensdo, o usuario é cadastrado e convidado a participar do grupo
de hipertensos e diabéticos. Esta equipe trabalha com oito comunidades, nas quais realiza

grupo de educacdo em salude de dois em dois meses onde a medicacao € distribuida.

O grupo é aberto & comunidade, é um grupo de educagdo, mas que acaba indo
mais os hipertensos e diabéticos... Como o acesso, como sdo longe as localidades...
verifica a pressdo e leva a medicacdo 14, e também nesse momento a gente esta
tentando facilitar, pede os exames de revisao, colesterol, glicemia, e sempre procura
levar um profissional diferente. Entdo as vezes vai a nutricionista, vai uma
educadora fisica, as vezes eu faco, as vezes a enfermeira, entdo é bem variado. O
grupo foi implantado agora, vai fechar 2 anos. (MB)

Essa equipe observa que a maioria dos que participam dos grupos sao idosos, com
poucas excecdes, com o acompanhamento de familiares. Os usuarios da area urbana séo
pouco acessados pela equipe. Assim como no municipio A, neste também se observa
limitacdo na abrangéncia das acGes de educacdo em saude. Além do problema da baixa
cobertura das acbes educativas, estas sdo direcionadas pelas patologias dos usuérios e

vinculadas a distribuicdo de medicamentos e realizacdo de exames.
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A equipe relatou longamente e com entusiasmo as atividades de educagdo em saude
que tem realizado nos grupos das comunidades. Implantaram uma planilha onde registram a
pressdo arterial e os medicamentos usados por cada participante do grupo. Avaliam que houve
estabilizacdo e melhora nos niveis tensionais, assim como o estabelecimento de vinculo com
0s usudrios. Nesta relacdo, observamos que “mais que o diagnostico, os sujeitos desejam se
sentir cuidados e acolhidos em suas demandas e necessidades” (PINHEIRO; SILVA
JUNIOR, 2009, p. 47).

[...] a gente pode ver num ano como é que se manteve a pressao, e isso a
gente percebe que nos grupos facilitou bastante a questdo dos exames, eu acho que
também a questdo do vinculo,... Eu fago brincadeiras... Antes a gente percebia que
tinha bastante variacdo, a gente ndo tinha controle, hoje a gente percebe que no
grupo mesmo, por exemplo, de vinte pessoas, que uma estd com a pressao
desregulada, a gente tenta ver o que estd acontecendo. (E1B)

Teria que fazer uma avaliacdo disso, mas na pressao ja teria como verificar,
pela melhora dos niveis tensionais. Dai encaminha pra consulta, ja pede que ele
procure agendar consulta, aqui a gente trabalha com agendamento, entdo eles tém
essa possibilidade, eles ndo precisam vir necessariamente pra demanda do dia,... Tu
V& que esta se mantendo alterada a pressao, entdo pede pra passar pra consulta. (MB)

O trabalho do ACS € entendido pela equipe como importante para 0 sucesso dos
grupos; age na divulgacéo e incentivo das atividades e promove a integracdo entre equipe de
salde e populagdo adscrita da UBS, conforme consta como sua atribuicdo na portaria 2488
(BRASIL, 2011%).

[...] temos um grupo que andou caindo a demanda, mas a gente esta com falta
de agente comunitario da salde, ja faz bastante tempo, ja entrou e saiu, ndo ficou
muito tempo. Entdo esse grupo que esta mais fraco, mas os demais estdo muito bem
assim, tem participacdo de bastante pessoas. (E1B)

A ESF2 ndo trabalha com grupos: os usudrios sdo atendidos somente individualmente.
Chama atencdo o uso de termos como fiscalizacdo e controle, e a preocupacéo centrada no
uso da medicacdo. Esta equipe ndo avalia o impacto de seu trabalho na salde da populacédo

adscrita, como faz a ESF 1.

[...] a gente ndo faz os grupos, a nossa equipe é mais central no municipio, a
gente discutiu e achou por bem ndo implantar os grupos, até por ter essa populacéo
que trabalha bastante fora, em Lajeado. Entdo, a nossa forma de deteccdo acontece
na Unidade. O enfermeiro ou as técnicas detectam, a gente verifica a pressdo, o
médico prescreve 0s exames, solicita, prescreve os medicamentos, os agentes fazem
essa fiscalizacdo na carteirinha, porque sdo controlados através da carteirinha do
hipertenso, entdo, de dois em dois meses eles retiram a medicacdo aqui na Unidade
Bésica... Retirou a medicagdo faz quatro meses, e a gente sO da pra dois meses,
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entdo... Porque que tu ndo retirou? Entdo quer dizer que ndo esta tomando certo,...
Entédo a gente tem como ter esse controle. (E2B)

H& muita diferenga nos processos de trabalho entre as duas ESF. O enfermeiro da ESF
2 refere que a populacdo ndo adere as atividades de grupo; no entanto, a mesma populacéo
participa de grupo mensal coordenado pelo hospital local com a participacdo de 40 a 50
pessoas. A fala do mesmo denota uma postura tradicional e higienista de educacdo em
saude.

“Entdo nesses dois meses 0s agentes passam exigindo a verificacdo da pressao
arterial, e a gente tém por habito anotar na carteirinha do hipertenso, entdo através disso a
gente consegue também fiscalizar e acompanhar como é que esté o tratamento ” (E2B).

Compartilhamos da concepgéo colocada pelo MS no Caderno de Educagdo Popular e
Saude (BRASIL, 2007%, p. 13):

Critica-se a concepcdo positivista, na qual a educacdo em saude € vista de
forma reducionista, cujas praticas sdo consideradas impositivas, prescritivas de
comportamentos ideais desvinculados da realidade e distantes dos sujeitos sociais,
tornados objetos passivos das intervenc@es, na maioria das vezes, preconceituosas,
coercitivas e punitivas. E afirma-se a educagdo em salide como pratica na qual existe
a participacdo ativa da comunidade, que proporciona informacéao, educacao sanitaria
e aperfeicoa as atitudes indispensaveis para a vida.

Além das atividades relatadas, ha ainda grupos de atividade fisica na zona urbana e em
uma das comunidades, coordenados por uma educadora fisica que realiza alongamento,
caminhadas e, ainda, grupo de gestantes mensalmente. A Assisténcia Social coordena um
projeto chamado Pré-jovem, do qual as equipes de salde participam esporadicamente. As
familias cadastradas no programa Bolsa Familia também participam de atividades com a
nutricionista. Estas acfes intersetoriais mostram a presenca da atencdo multidisciplinar
junto a populacéo.

Outra acdo de promocao a saude que esta em fase de planejamento tem a populacdo
adolescente como publico alvo. A intencdo das equipes € iniciar um trabalho sistematico nas
escolas, em parceria com os professores, evitando a modalidade de palestras e buscando
vincular-se aos adolescentes. Acreditam que a resposta deste publico possa ser mais efetiva na
questdo de modificacdo de habitos de vida que, no caso dos idosos, referem estar mais

estabelecidos.

As vezes eles acabam sendo uma forca transformadora dentro da casa deles,
entdo se a gente comecar por ali, com criancga, com adolescente, talvez eles possam
estar auxiliando essas pessoas mais idosas que ndo tdo querendo mudar. Aqui eu
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sinto muito forte a questdo da alimentagdo, muito, muito dificil, estd muito forte a
presenca da banha e a gordura na alimentac&o e eles ndo conseguem tirar isso. (MB)

A integracdo da Secretaria Municipal de Satde com outras secretarias e setores, a fim
de desenvolver politicas comuns de promocéo da saude, € uma das caracteristicas da situagdo
ideal para a AB (Silva, 2011).

Os profissionais percebem que trabalham muito, mas atingem uma parcela muito
pequena da populagdo. Pensando nisso, a ESF 1 comegou a compor 0s genogramas das
familias, utilizando fotografias de cada residéncia e seus moradores. Desta forma, foram
descobrindo que muitos membros das familias nunca utilizavam o servigo de salde, enquanto
outros, principalmente com doencas crénicas, buscavam frequentemente a unidade. Antes
deste trabalho, eles haviam mapeado a cidade e localizado os hipertensos e diabéticos com

alfinetes coloridos.

Até a gente ja brincou em reunido de equipe, fazer o grupo dos saudaveis, pra
identificar quem é a populacdo saudavel do municipio, pra tirar o foco da doenca e
trabalhar através de quem sdo os saudaveis e assim proporcionando pras pessoas se
darem conta que é bonito ser saudavel. (E1B)

“Porque eles valorizam muito a questdo da doenca” (E3B).

“A cultura da doenca, do remédio, de sair daqui com sacola cheia” (MB).

Observamos um esforco da equipe em centrar a atencdo na familia e comunidade,
levando em conta as particularidades culturais e os niveis de diversidade da populacao.

Esta equipe demonstrou estar desenvolvendo algumas das principais ferramentas de
microgestdo dos servicos, conforme o anexo da portaria 4279 (BRASIL, 2010%), que trata das

Diretrizes para organizacdo da rede de atencéo a satde do SUS.

E preciso ampliar o objeto de trabalho da clinica para além das doencas,
visando compreender os problemas de salde, ou seja, entender as situagdes que
ampliam o risco ou a vulnerabilidade das pessoas. [...] Como subsidio a gestdo da
clinica utiliza-se a andlise da situacdo de salide em que o0 objetivo é a identificacdo e
estratificagdo de riscos em grupos individuais expostos a determinados fatores e
condigBes que os colocam em situacdo de prioridade para a dispensagdo de cuidados
de salde, sejam eles preventivos, promocionais ou assistenciais.

Outro objetivo da equipe, ao fotografar a residéncia das pessoas, foi mostrar para
profissionais que estdo somente dentro da unidade qual a condicdo social da familia. No

entanto, também relatam a questdo de avaliar, através da condi¢do da moradia, se a pessoa
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precisa de auxilio no pagamento de exames, caindo novamente na normalizacdo da
ilegalidade pressionada pela limitagcdo no acesso.

“O nivel social, porque a pessoa que estd aqui dentro ndo conhece a realidade 14
fora,... Até uma questao de exames, sera que tem condi¢des de pagar ou ndo, tu vai visualizar
a casa dela e tu ja tens uma nogdo ” (E1B).

Segundo os profissionais, houve resisténcia e desconfianca de algumas familias em
relacdo as fotografias, mas a maioria aprovou a ideia e inclusive convidava os vizinhos para a

foto.

Achavam que o prefeito queria saber se eles eram ricos ou pobres, na verdade
pra nés € mais a titulo de saber esses lagos familiares, a gente mora em... a gente
ndo conhece as pessoas e quando a gente comecou se dar conta, a gente percebeu a
ligacdo de familias inteiras com uma patologia, ai comecamos a perceber que eram
da mesma familia, entdo a ideia do genograma. (E1B)

Uma das expectativas da médica da ESF 1 é realizar um trabalho com as pessoas das
comunidades para o atendimento a paradas cardiorrespiratorias. Refere que, como eles moram
a longas distancias, perde-se muito tempo até chegar ao hospital; ela acredita que esta acdo
podera diminuir a mortalidade. Observamos, com isso, uma aposta na capacidade e autonomia
dos usuérios no cuidado comunitario, exemplificando a afirmacdo de que a realidade impde
sistemas de rede que refazem necessariamente o0s sentidos e naturezas das acfes em saude,
incorporando a pluralidade, a diversidade e a alteridade como requisitos para se reelaborar o
planejamento estatal (MARTINS, 2009).

A equipe relata que o trabalho educativo visando mudancas de habitos tem resultados
muito lentos e que, algumas vezes, sente-se desmotivada a continuar. No entanto, quando

consegue algum resultado, anima-se e vai em frente.

[...] € um trabalho de formiguinha mesmo, é cansativo, porque envolve a
decisdo do paciente, tem pessoas que decidem que ndo querem se cuidar, que é
melhor. Eu tenho pacientes que me dizem, eu ndo quero fazer exames porque eu nao
quero descobrir que eu tenho um problema pra ter que me cuidar, entdo também a
gente tem que respeitar, mas esti sempre alertando. (MB)

Conforme Pinheiro e Martins (2009, p. 10), “¢ importante compreender como o
usuario organiza suas representacoes, seus sistemas de classifica¢fes, suas decisbes sobre
cuidados e seu modo proprio de avaliar a acdo em saude”. Acreditamos que este embate entre

as decisdes do usuario e as orientagdes profissionais, quando aceito positivamente e bem
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conduzido pela equipe, fortalece o vinculo equipe/usuarios e favorece o cuidado tanto
profissional como popular.

Na percepcdo da equipe, 0s usuarios ndo encontram problemas relacionados ao
transporte para os servigos de referéncia em Lajeado ou Porto Alegre, locais onde se deslocam
carros da Secretaria quase todos os dias. Sempre que O usuario necessita, a Secretaria
providencia transporte. Quando ndo é possivel, eles utilizam transporte particular ou énibus.
As faltas a algumas consultas ou procedimentos sdo justificadas devido a decisdo pessoal do
usuario ou ndo ter havido tempo habil para avisa-lo do agendamento.

No entanto, encontramos problemas de acesso relacionados a quantidade insuficiente
de cotas disponibilizada no HBB, que é a referéncia oficial. Devido a esta limitacdo, o
municipio utiliza servicos em Porto Alegre como referéncia para consultas em cardiologia,
agendando-as pelo sistema AGHOS. Exames e procedimentos ndo estdo disponiveis no

sistema, mas 0 usuario tem acesso uma vez que realiza a consulta.

Consultas cardio sim, porque a referéncia nossa pra cardio é o HBB, mas ndo
supre a nossa demanda, até porque nesse meio tempo, nessas consultas que a gente
tem direito, tem as re-consultas, que acabam entrando no meio da nossa cota, entdo
Porto Alegre tem sido a nossa estratégia. Ndo temos pacientes aguardando consulta
cardio SUS, porque a gente consegue Porto Alegre. (A2)

A mesma limitacdo no acesso que levou o municipio A a manter convénio com o
HBB levou o municipio B a cometer a mesma ilegalidade. O segundo mantém convénio com
0 HBB para a area da cardiologia (entre outras), pagando cerca de R$ 2.400,00 mensais.
Quando o servico é utilizado pelo usuéario, este paga um valor menor do que o de uma consul-
ta particular. Neste caso, assim como no municipio A, 0 usuario paga uma parcela de todos os
exames que precisa realizar. A auxiliar administrativa relata que a maioria utiliza este convé-
nio, pois ha fila de espera. O proprio médico da ESF orienta que o usuério utilize o convénio a

fim de agilizar o atendimento.

Geralmente por essa deficiéncia que tem o Sistema Unico de Salde da
referéncia nessa especialidade,... Assim ele (0 médico) ja orienta, se for pelo SUS
vai demorar, a gente ndo sabe quanto tempo vai demorar, entdo paga R$ 60,00,
porque entdo é particular, se o paciente tem que pagar é particular, entdo através
desse convénio tem o desconto, ai 0s pacientes optam geralmente por ir ao
especialista. (E2B)

Quando o usuéario necessita de um procedimento de maior complexidade (como um
cateterismo cardiaco), ele retorna ao municipio e é encaminhado de acordo com os tramites do

SUS — neste caso, ndo ha dificuldades de acesso.
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A equipe relata que, para exames como ecocardiografia e teste ergométrico, o tempo
de espera é menor — cerca de dois meses. Contudo, uma tomografia tem fila para mais de dois
anos, o que revela grave problema de acesso.

Esta situacdo de limitacdo a MC esté relatada em varios estudos e é amplamente
conhecida por todos: profissionais, gestores e usuadrios (MARTINS, BEZERRA E
NASCIMENTO, 2009; ROESE, 2012; RADAELLI E MEDEIROS, 2010). Apesar das
justificativas j& relatadas para as causas deste problema — em que se inclui desde a falta e
distor¢cbes no financiamento para a MC (SILVA, 2011), os interesses das corporacoes
privadas da area da saude (SANTOS, 2008) até a ineficiéncia da AB (PIRES et al, 2010).

Pouco se tem avangado em agdes resolutivas para o problema.

A ndo resolucdo dos problemas de salide, o atendimento lento e a ndo
marcacao de consultas para 0 mesmo dia sdo citados como limitacfes dos centros de
salde. Esses indicios, associados aos outros, reafirmam a hipétese desse estudo de
gue a incipiente organizacéo da oferta de servicos de atencéo basica do DF e entorno
contribui para a procura indiscriminada aos hospitais, diminuindo o acesso
equitativo da populacdo (PIRES, 2010, p. 1018).

As equipes acompanham a trajetoria dos usuarios encaminhados para servicos de
referéncia. A médica da ESF 1 relata preocupar-se com 0s casos que ndo podem ficar em fila
de espera, buscando recursos para resolver as situacoes.

“Normalmente eles voltam pra nos dar um retorno, até porque eu costumo pedir, tu
vai na consulta, mas tu me da o feedback, eu preciso saber o que esta acontecendo contigo,
entdo eles costumam vir” (MB).

Observamos que, apesar das dificuldades de comunicacéo entre os niveis de densidade
tecnoldgica, a equipe da AB faz um esfor¢co para coordenar o cuidado e garantir sua
continuidade. No entanto, € um ato ainda bastante solitario, ndo fazendo parte dos processos
de trabalho da equipe de forma organizada e sistematica com o uso de ferramentas gerenciais,
como diretrizes clinicas e fluxogramas. Conforme a portaria 4279 (BRASIL, 2010%), “¢ um
desafio para os profissionais e equipes de saude da APS, pois nem sempre tém acesso as
informacGes dos atendimentos de usuarios realizados em outros pontos de atencao e, portanto,
a dificuldade de viabilizar a continuidade do cuidado”.

Embora sendo um procedimento de AB, o municipio ndo faz eletrocardiogramas
porque nao tem quem interprete o resultado do exame e refere que é mais barato encaminhar
para o convénio com o HBB do que fazer no préprio municipio. Entendemos que este € um

servico que ndo deveria estar sendo realizado em ambiente hospitalar; o municipio
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precisaria buscar alternativas mais adequadas.

A incorporagdo de tecnologias na AB, seja na forma de equipamentos ou de
conhecimentos aplicados, amplia sua capacidade de resposta. As mudancas esperadas no
sistema de saude ndo serdo potencializadas se 0s servicos de salde, embora estrategicamente
localizados e de facil utilizacdo pela populacdo, ndo utilizarem insumos e tecnologias que 0s
tornem capazes de resolver a maior parte das demandas de sadde (PIRES, 2010).

Righi (2002) afirma que alguns municipios ampliaram o acesso e possibilitaram a
qualificacdo das agdes de vigilancia, mas ndo alteraram a complexidade da AB, reservando
para 0 setor privado todo o atendimento individual que exigisse alguma incorporacao
tecnoldgica.

Conforme a equipe, os recursos financeiros sdo insuficientes, mas a maior
guantidade de recursos é investida na AB, que julga ser de sua responsabilidade. A auxiliar
administrativa faz uma critica aos “recursos carimbados”, ou seja, aqueles que ja vém com

destinacdo definida pelo MS.

Com certeza 0s recursos que vem sao importantes, ndo sao suficientes, mas
eu vejo uma parte negativa nisso, porque eles vém vinculados e destinados pra certa
coisa, € muitas vezes ndo é a necessidade do municipio, ou naquele momento, ou
naquela situacdo. Entdo, muitas vezes a gente tem o recurso e ndo da pra ser
utilizado naquilo que a gente tem a necessidade, isso a gente vé como uma parte
negativa. (AAB)

Santos e Andrade (2009) tracam uma retrospectiva sobre a organizacdo do SUS e a
sequéncia de leis e normativas, propondo ao final o desafio de organizar o SUS por consensos
interfederativos e contratos entre entes publicos. Nesta obra, os autores propdem mudancas na
l6gica e no controle do financiamento, que passariam a ser por resultados; estas seriam
fundadas em contratos publicos entre as trés esferas de governo, em uma organizacdo que
considera a autonomia dos entes federados e a articulacdo interfederativa consensual. Esta
proposta foi posteriormente incorporada ao decreto 7508 (BRASIL, 2011%), que regulamentou
a Lei 8080/90.

Os profissionais referem que as prioridades sdo definidas no grupo em reunides ou
através de recados. Citaram como exemplo a decisdo de fazer uma campanha de prevencédo ao
cancer de prostata e de custear um numero maior de mamografias. No entanto, o
planejamento ndo é uma pratica usual da equipe municipal, assim como os registros das
acOes. SO tem estabelecido metas e estratégias quando isto é uma exigéncia para receber

recursos.
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Agora com a implanta¢do da satde nas escolas, tem uma planilha que tem a
meta, a estratégia, quando que tem que ser atingida. Isso é uma coisa que eu acho
muito bacana que agora a gente esta se obrigando a fazer, porque é uma exigéncia.
Mas o ideal seria pra todas as outras atividades, mas eu sinto que a gente acaba
fazendo muita coisa, mas muito pouco vai pro papel, entdo, tu até faz, mas aparece
pouco. Entdo a gente estd tentando por no papel, com esse planejamento a médio e
longo prazo. (MB)

Questionamos como estd embasada a decisdo sobre as prioridades, ja que ndo ha
planejamento. O incipiente planejamento realizado pelos municipios, principalmente os
pequenos, tem sido demonstrado em diversos estudos (PINTO, 2011; MEDEIROS et al,
2008). Consideramos muito preocupante esta deficiéncia na gestdo municipal devido a
importancia do processo de planejamento para a gestdo em saude — especialmente a partir da
implementacdo do decreto 7508, que estabelece que as pactuacdes e consensos dar-se-do a
partir dos planos municipais de saude: “Art. 15. O processo de planejamento da salde sera
ascendente e integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de
Saude, compatibilizando-se as necessidades das politicas de satde com a disponibilidade de
recursos financeiros” (BRASIL, 201 lb).

Em relacdo a adequacédo dos recursos humanos as necessidades do municipio, a
contratacdo de novos profissionais é feita de acordo com as possibilidades. Neste momento,
estdo tentando suprir a necessidade de um técnico em enfermagem para uma das comunidades
a fim de que esta tenha atendimento toda semana; buscam, também, a contratacdo de um
farmacéutico, que deixaria os enfermeiros livres para outras atividades. Diferente do

municipio A, esta equipe ndo comentou caréncia de especialistas.

6.2.3 Organizacao e funcionamento da rede de cuidados aos portadores de DCV na

perspectiva da gestao regional

Foi entrevistado um profissional da gestdo regional (GR) que atua no Setor de
Planejamento da 162 CRS, é formado em fisioterapia e esta cursando o doutorado em Ciéncias
Sociais. Esta no cargo de Especialista em Saude ha 13 anos, foi secretario municipal de satde
e atua como docente de ensino superior. A escolha deste profissional foi intencional, devido a
sua insercdo nos processos de planejamento da regido.

Ele relata que a referéncia em MC e AC para DCV é o HBB. Este, até meados de
2012, era referéncia também para as regionais de Santa Cruz do Sul (132 CRS) e Cachoeira do

Sul (82 CRS). A partir desta data, passou a ser referéncia apenas para a 162 CRS; portanto,
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ha definicdo da populagdo e territorio, conforme recomendam os estudos sobre redes
(OPAS, 2008, 2011% MENDES, 2007, 2008, 2011, SILVA, 2011).

Na percepcédo dele, a integracdo entre os servicos de AB municipal e o servigo de
referéncia regional é parcial, na medida em que ha comunicacéo entre eles no momento de
encaminhamento dos usuérios. No entanto, a integracdo ndo € completa devido a deficiéncia
na utilizacdo dos documentos de referéncia e contrarreferéncia por ambas as partes.
Segundo a OPAS (2008), a fragmentacdo dos servicos de salde € uma causa importante do
baixo desempenho do sistema de salde, gerando dificuldades de acesso, baixa qualidade
técnica, uso irracional dos recursos e baixa satisfacdo dos usudrios. Verificamos que a
comunicacdo ineficiente entre os niveis de densidade tecnoldgica tem levado a duplicagdo de
exames e procedimentos, ao uso inadequado de medicamentos e a descontinuidade da
assisténcia. ‘“Percebe-se a necessidade de organizar os servicos de referéncia e
contrarreferéncia, os fluxos e as centrais de regulacdo que objetivem equalizar a oferta, mais
que obstaculizar o acesso do usuario (PIRES, p 1018, 2010)”.

O profissional afirma que o usuario consegue acessar 0 servico de referéncia, embora
nem sempre no tempo que seria adequado as suas necessidades. O acesso é dificultado
pela inadequacdo entre oferta e demanda, gerando uma fila de espera de varios meses. Na

opinido dele, o problema esta relacionado a questdes de investimento por parte do Estado.

A demanda que vem sendo requerida é bem maior que a oferta de servigos, e
talvez ndo seja nem por falta de vontade do prestador, muitas vezes ele manifesta
querer oferecer mais exames, procedimentos e consultas. Talvez o problema maior
seja a propria capacidade do Estado de financiamento ou vontade de ampliar a rede
na regido, ai até é uma leitura politica que tem que ser feita. N6s temos uma
demanda reprimida..., existe fila de espera, existem pessoas que esperam quatro,
cinco, seis meses para consulta e as vezes a consulta demanda um exame que vai
durar mais um tempo e..., quer dizer, € uma rede ainda mal construida. Se a gente
quisesse ter mais agilidade para resolver as coisas e diminuir 0s riscos com essa
demora, a gente teria que investir bastante. (GR)

Refere que os valores de referéncia pagos pelo SUS estdo defasados e que ha
necessidade de aumentar o investimento tanto Federal quanto Estadual, citando a aprovacéo e
necessidade do cumprimento da emenda constitucional 29.

Conforme Carvalho® (2011), a necessidade de mais recursos financeiros é facilmente
demonstravel, comparando a disparidade a menor dos recursos destinados a saude pablica no
Brasil sob alguns aspectos: valor per capita usado pelos planos de salde brasileiros, ndo con-
siderando o oferecimento menor de servigos ou o percentual remuneratério do capital consti-

tucionalmente permitido; e o valor per capita e de percentual do PIB dos recursos gastos em
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outros paises com sistemas universais de satide. Em outro texto (Carvalho®, 2011), ele afirma
que “hoje o foco nesta busca de mais recursos tem que ser 0s de origem federal, j& que os
Municipios estdo colocando, em media 30% a mais que os minimos constitucionais. Os Esta-
dos ndo tém cumprido os minimos, mas, se 0 cumprirem estardo certamente também no seu
limite”.

O gestor regional levantou a questdo dos parametros quantitativos para procedimentos
e acdes de salde, que atualmente sdo iguais para todas as regibes e municipios, nao
considerando a diversidade da populacdo. Salientamos que, nesta regido, hd municipios
que ja ultrapassaram 0s 20% de populacdo idosa, agregando um ndmero maior de

comorbidades.

[...] hoje em dia n6s ndo conseguimos mais questionar ou chegar num
consenso de qual é realmente a necessidade de procedimentos ou de condutas de
salde, para um determinado nimero de pessoas. Ha um descompasso ai que eu acho
gue mais cedo ou mais tarde nos precisaremos trabalhar com novos parametros e
pardmetros que considerem mais claramente as diferencas municipais. Hoje eu acho
gue hd uma equiparacdo, como se todos os municipios e todas as pessoas fossem
iguais em todos os cantos do Estado e do pais, o que ndo é verdade. (GR)

O financiamento federal ndo pode mais ser o conformador da organizacdo do SUS,
ndo havendo mais espaco para a edicdo de normas operacionais e outras portarias
ministeriais que rompam com as realidades locais e regionais e interfiram na
autonomia do ente federativo para organizar seu sistema de acordo com essas
realidades (Santos e Andrade, p 124, 2009).

Os autores acima defendem que as transferéncias obrigatorias de recursos da Unido
para 0s estados e municipios devem ser repassados por critérios legais que levem em conta a
demografia, a organizacdo dos servicos, a epidemiologia e a referéncia e contrarreferéncia,
conforme consta no artigo 35 da Lei 8080/90 (BRASIL, 1990).

O gestor relata entender as dificuldades dos hospitais em relacdo a custos, porque
apesar destes serem filantropicos, precisam de equilibrio financeiro. Afirma, também, que
sempre sera 0 usuario o maior prejudicado com a falta de investimento, com o que concorda
Carvalho® (2011) quando constata que “quem mais sofre com a falta de financiamento ¢ o
cidaddo que ndo dispde dos servicos necessarios a promogdo, protecdo e recuperacao de sua
saude”. Acrescenta que “depois disto tenho que lembrar que sdo estados e municipios
corretos, que usam mais eficientemente 0s recursos, que cumprem 0S minimos

constitucionais, que mais amargam com a falta de recursos”.
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[...] eu seguidamente brigo com os hospitais, mas eu reconhego sempre a luta
dos hospitais. Toda vez que um gestor hospitalar diz que tem dificuldade de manter
a sua casa funcionando, eu compreendo isso e eu entendo que o hospital ndo é um
escravo do Estado, que tem que trabalhar no vermelho. Ele é um prestador
filantropico, ele tem uma série de questdes por tras da vida dele, enfim, mas também
0 hospital e as pessoas que fazem o hospital ndo fizeram voto de pobreza para
trabalhar, de usar a palavra filantropia como se tivessem que ser alguém altruista, de
fazer tudo de graca, e ai € uma questdo de politica nacional. (GR)

O gestor regional relata que os municipios tém investido mais do que 0s 15% previstos
na legislacdo. No entanto, devido a falta de investimento Federal e Estadual, acabam
investindo na MC e AC, prejudicando as acbes na AB. Justifica que isto é feito por causa
da pressdo dos usuarios por atendimento. Roese (2012) também aponta que o
subfinanciamento dificulta a consolidacdo do sistema e sobrecarrega 0s municipios que
compram servicos de MC para desafogar a fila de espera.

Por outro lado, também ha muitos municipios que ndo sabem como investir
adequadamente o recurso financeiro. Na AB, a percepcdo do gestor regional € de que ha
diversidade entre os municipios, sendo que uns estdo bem estruturados e funcionando bem
e outros nem tanto. Estas diferencas ja foram amplamente discutidas na problematizacéo
deste estudo.

O gestor acredita que a maioria esta conseguindo ser razoavelmente efetiva; no

entanto, precisam utilizar melhor seus recursos.

[...] a gente ouve perguntas de municipios pequenos, € nés temos uma
porcéo deles aqui, muitas vezes ndo sabem como gastar em AB. Tem o dinheiro na
mao, e conseguem enxergar aquele dinheiro s6 sendo aplicado na assisténcia ao
doente, ndo fazendo a prevencdo, ndo fazendo promog&o. N&o enxergam como fazer
uma aplicacdo razodvel de recursos em ac¢Bes que sejam relacionadas a promocéo e a
prevencdo. Entdo, com certa freqiiéncia, nds recebemos telefonemas de gestores ou
outros técnicos perguntando como gastar determinado recurso, que € um recurso da
epidemiologia, quer dizer, isso mostra que talvez ndo faltem recursos na AB,... O
que falta as vezes, é saber como usar bem. (GR)

Encontra-se, nos pardgrafos acima, uma antiga discussdo; nela, constatamos que o
gestor regional compartilha das ideias de Carvalho® (2011), que diz: “o mesmo dilema de
sempre volta a tona: falta dinheiro ou falta eficiéncia no seu gasto? Tdo primaria esta discus-
sdo polarizada e maniqueista, que agride o bom senso! Com a sadde publica os caminhos sdo
por ai também: buscar mais recursos e melhorar a eficiéncia de seu uso”. Afirma, ainda, que
“ndo se pode cair na faldcia da planieconomocracia governamental afirmando que se gas-
ta muito e se gasta mal”. Precisamos nos convencer e calibrar o discurso verdadeiro do “gas-

ta-se pouco e gasta-se mal” (Carvalho®, 2011).
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Embora nédo sejam a¢des muito planejadas e articuladas, o gestor regional refere que
existe um movimento de mudanc¢a nos municipios em relacdo a promocao da satde, com
vistas a integralidade. Varios profissionais tém gradativamente se inserido no sistema de
saude: educadores fisicos, fisioterapeutas e farmacéuticos.

“[...] longe de ser uma coisa articulada..., um objetivo muito claro, me parece que é
muito mais uma resposta a uma demanda que vem for¢ando a gestdo a tomar uma atitude do
que de fato ao planejado” (GR).

Da mesma forma, relata que a intersetorialidade ndo € algo que esta sendo
regionalmente construido: ocorre por iniciativa de alguns municipios. Citou parcerias com
Emater, Secretarias da educagéo, grupos de idosos e empresas privadas.

Embora incipientes, os relatos acima mostram que estd ocorrendo um avango, ainda

muito gradativo, em direcdo ao modelo de atencdo definido na regulamentacéo do SUS.

[...] que preconiza uma contraposicdo ao modelo atual que é centrado na
doenca e em especial no atendimento a demanda espontanea e na agudizacdo das
condicOes crbnicas. Aponta para a necessidade de uma organizacao que construa a
intersetorialidade para a promocdo da saude, contemple a integralidade dos saberes
com o fortalecimento do apoio matricial, considere as vulnerabilidades de grupos ou
populacBes e suas necessidades, fortalecendo as acdes sobre as condi¢es cronicas
(BRASIL, 2010%.

O gestor regional acredita que, devido a transicao epidemiologica e ao envelhecimento
da populacédo, a discussdo sobre o dimensionamento das equipes de saude é necessaria.
Entende que na AB néo ha falta de profissionais, mas é preciso um redirecionamento dos
processos de trabalho. No entanto, refere que na MC e AC ha uma grande lacuna de
profissionais e servicos, 0 que esta relacionado, na opinido dele, a falta de investimento.

E consenso entre autores que a qualificacido da AB é condicdo indispensavel para a
organizacdo das redes de atencdo a saude. Também, que a deficiéncia em alguns municipios
afeta a regido como um todo. Neste sentido, as sugestdes passam por especializacdo em massa
de profissionais da AB, apoio matricial as equipes, ampliacdo do escopo de acdo da AB e
mudancas no financiamento, incorporando os recursos da MC a AB (SILVA et al, 2011;
MENDES, 2011,2012; RIGHI, 2002).

Em relacdo a MC, concordamos com Silva (2011) quando afirma que devido a
habitual falta de interessados € dificil ampliar rapidamente a oferta assistencial ambulatorial
especializada nas areas de demanda reprimida na forma tradicionalmente realizada, que é
credenciando especialistas. Refere que sdo necessarias mudangas no modelo existente,

implicando em negociagdes, construgcdo de consensos e implementagdo de novos arranjos
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politico-institucionais. Inclui em suas sugestfes: expansdo e qualificacdo da AB; novamente a
ampliagdo do escopo da AB, com apoio matricial de especialistas; melhorar a resolutividade
dos hospitais de pequeno porte em cidades pequenas; corrigir distor¢des de oferta em
hospitais de médio e grande porte, evitando paralelismo e competitividade de acGes; suporte
logistico a rede, garantindo identificacdo do usuario e compartilhamento de informacdes;

ampliar e aperfeigoar as linhas de cuidado e fortalecimento da regulagéo.

6.2.4 Organizacao e funcionamento da rede de cuidados aos portadores de DCV na

perspectiva da gestao do servigo de referéncia regional

Estas informacdes foram coletadas em entrevista com o gestor administrativo do HBB
(GH) e a coordenadora administrativa do Centro de Tratamento Avangado (CCTA) da mesma
instituicdo. O gestor e Especialista em Administragdo Hospitalar e em Marketing. Esta ha 25
anos na area da saude e ha 6 neste cargo. A CCTA é Bacharel em Direito, trabalha ha 8 anos
no HBB e esta ha 1 ano e meio neste cargo.

O gestor confirma parte do que ja foi relatado pelos municipios e gestdo regional. A
porta de entrada para o servico de referéncia € o ambulatério do HBB, que recebe 0s
encaminhamentos por e-mail e organiza a agenda com os profissionais contratados. A partir
da primeira consulta, os usuarios sdo encaminhados para exames e outros procedimentos
necessarios.

Refere que foi a 16 CRS quem estabeleceu as cotas por municipio conforme critérios
populacionais, e que estas sdo redistribuidas apds o dia 20 de cada més se nao utilizadas pelo
municipio. Como ocorrem muitas faltas aos agendamentos, esta redistribuicdo € sempre
realizada.

Cada municipio é responsavel por comunicar-se com 0s usuarios e garantir que eles
cheguem ao servico com os documentos necessarios. A CCTA afirma que a maioria dos
usuarios chega ao HBB com transporte dos municipios.

Observa-se que ha integracdo administrativa na rede — embora nem sempre
eficiente, o que se comprova pelo alto percentual de faltas aos agendamentos. A maior
dificuldade é a integracao clinica, como vimos nos relatos das equipes municipais de saude.
Entendemos que esta integracdo seria facilitada por sistemas logisticos de apoio, como
“equipamentos de informatica e sistemas integrados; mecanismos de identificagdo do usudrio
e protocolos” (SILVA et al, p 126, 2011). Todavia, concordamos com os autores quando

afirmam que mudancas no perfil de formacéao e educacdo permanentes sdo imprescindiveis, de
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modo a proporcionar profissionais comprometidos com os principios do SUS, que incorporem
a concepcao ampliada do processo salde/doenca, que se envolvam com a gestdo do cuidado e
reflitam criticamente sobre seus processos de trabalho.

Segundo o gestor, a demora em realizar consultas em cardiologia esta entre 15 a 25
dias. Para cirurgias cardiacas, 0 tempo de espera gira em torno de 45 a 60 dias, muito relacio-
nado a disponibilidade de leitos de UTI e a realizacdo dos exames, quase todos no HBB. Rela-
ta que a equipe do hospital tem trabalhado para diminuir este tempo, que ndo confere com o
tempo referido pelo municipios.

A CCTA entende que a fila de espera ocorre devido & insuficiéncia das cotas de cada
municipio, as quais acredita que deveriam ser revistas; confirma, assim, que o problema néo é
a oferta, mas sim o teto fisico-financeiro estabelecido pelo Estado. Ao contrario do que afir-
mam o0s dois municipios do estudo, refere que nédo existe convénio na area da cardiologia.
Esta contradi¢do provavelmente esta relacionada ao receio de confirmar a ilegalidade da exis-
téncia de duas portas de entrada, sendo uma paga com recursos proprios do usuario. Obser-
vamos que a maneira como esta estruturado o sistema induz a esta situacao, pois as cotas insu-
ficientes levam os municipios a procurar alternativas para solucionar o problema sem com-
prometerem ainda mais 0s seus recursos financeiros na MC. Todas as instancias tém conhe-
cimento deste funcionamento, que ja adquiriu, na regido, caracteristica de cronicidade e de
certa normalizagao do “inevitavel”. A amplitude do problema extrapola a capacidade atual
dos atores locais e regionais em resolvé-lo; adota-se, entdo, uma postura de “o que ndo tem
solucdo, solucionado esta”.

Conforme Campos (p 302, 2007), é grave “a impressdao de que ha um desencantamen-
to com o SUS ou, talvez, um descrédito quanto a nossa (movimento sanitario, politicos, gesto-
res, profissionais, entre outros) capacidade para transformar em realidade uma politica téo
generosa e racional”. Ele reforca que estes sinais de crise ndo depGem necessariamente contra
as diretrizes centrais do sistema, pois 0 SUS é uma reforma social incompleta e de implanta-
¢ao muito heterogénea nas regides. Ainda, que “a irregularidade com que vem interferindo de
modo positivo sobre a vida cotidiana da maioria do povo tem contribuido para esse desinte-
resse”.

O gestor do HBB relata que o servigo de cardiologia passou a organizar-se para ofere-
cer servigos em cardiologia a partir da publicacdo de uma portaria do MS, que estabeleceu
pardmetros para a realizagdo dos procedimentos nesta area. Buscou adequar-se, contratando
especialistas e organizando a estrutura fisica. Refere que os médicos cirurgibes vém de Porto

Alegre e que, atualmente, conseguem resolver aproximadamente 98% das demandas.
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[...] a especialidade de cardiologia tem 1a bem especificado quais os cddigos
de procedimentos de alta complexidade e quais os cddigos de procedimentos de
média complexidade que compreende 0 nosso servico e baseado nisso € que nos
temos os tetos, tanto o teto quantitativo de nimero de procedimentos,... de
cirurgias,... de consultas,...de exames de imagem,...todos eles sdo parametrizados
com base nessa portaria. (GH)

Neste relato estd implicita a pré-atividade do hospital no acompanhamento da
legislagdo em saude e na oferta de servicos de seu interesse, mais do que em uma organizacao
regional na busca de servicos necessarios a atender a situacdo de salde da popula¢do. Em
alguns casos, como o do servigco de referéncia em cardiologia, verificamos que 0s interesses
convergiram, pois havia esta necessidade na regido. Em outros, porém, esta l6gica pode levar
a oferta de servicos em sobreposicéo, estimulando a realizacdo de servi¢os ndo necessarios.

Em uma imagem idilica de ajuste perfeito, os problemas de salde constituiriam a
demanda por servigos, que, identificados pelo setor saude, responderiam a esta demanda
relacionando prioridades e alocando recursos em conformidade com as mesmas. Esta logica
ndo resiste nem mesmo a um exame superficial. Ha, na verdade, uma coproducao de demanda
e oferta sem critérios puramente técnicos para a determinacdo das necessidades de salde.
Estas sdo construidas na interface da interacdo entre o complexo médico-industrial e seus
usuarios (Camargo Jr, 2005).

Inicialmente o gestor do HBB afirmou que o hospital ndo realiza atividades
preventivas que ndo sejam orienta¢fes individuais para 0s usuarios em pos-operatorio. No
entanto, em seguida, ele referiu que o HBB oferece uma equipe multiprofissional para o apoio
de usuarios e familiares dos municipios da regido, inclusive no suporte pos-alta. Disse que 0
apoio é interno, mas também ha o deslocamento da equipe para a realizacao de palestras nas
comunidades.

A CCTA relata que os municipios solicitam palestrantes e que:

[...] a gente tem feirinhas, teve ano passado feirinha do coracdo aqui em
frente a entrada do CTA, que era o dia do coracdo. A gente teve testes de glicose, de
verificacdo de pressdo arterial, essas coisas assim,... As feiras nossas aqui dentro,
que a gente abre pra comunidade também. (CCTA)

Salientamos que a dicotomia curativo/preventivo persiste juntamente com a dicotomia
atendimento hospitalar/AB. As ofertas relativas a atividades de promocéo a saude realizadas
pelo hospital sdo pontuais e parecem ter carater de marketing. Observamos que 0 Servigo

hospitalar ainda ndo se percebe como um espago potencialmente promotor e protetor da
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salide. Talvez o que esteja sendo proposto pela portaria 4279 do MS (BRASIL, 20107, cujo

pagamento seja feito por resultados e ndo por producéo, induza a alguma mudanca.

A inovacdo desse modelo de contrato de gestao esta em "contratualizar a satde e ndo
apenas cuidados de sadde, obtendo macroeficiéncia para o conjunto do sistema" - e
para a superacdo de problemas cruciais como: Passar de uma abordagem
populacional isolada (hospitais ou centros de salde) para uma contratualizacdo de
ambito da regido de salde, seguindo critérios de adscricdo da populagdo estratificada
por grau de risco, e abordando os diversos estabelecimentos de salide em termos de
uma rede de cuidados; O continuo aumento dos gastos para a prestacdo de servicos
de alto custo devido ao tratamento tardio de condicdes e agravos sensiveis a APS,
pela introducdo de ferramentas de microgestdo e incentivos financeiros para
pagamento por desempenho individual e institucional; Promover a participacdo
efetiva do cidad@o e da comunidade no processo de contratualizagdo, nomeadamente
através da participacdo organizada e permanente dos utentes (BRASIL, 2010°%).

Em relagdo a recursos humanos, a constatacdo do gestor hospitalar é de caréncia
muito grande de profissionais de nivel técnico, principalmente de gessistas, técnicos em

enfermagem e instrumentadores. Refere que a deficiéncia é quantitativa e qualitativa.

[...] a gente sabe que as vezes o profissional sai com a teoria sem pratica, e a
gente sabe que o0 ambiente hospitalar € um ambiente que a gente ndo tem direito de
errar. Entdo assim, primeiro, a gente tem escassez de profissionais, 0s bons
profissionais muitas vezes acabam indo embora, porque existe a lei da oferta e da
procura do salario e ai as outras instituicGes as vezes conseguem pagar melhor do
que néds. (GH)

Ele avalia que deveria haver um incentivo do Estado para a formacéo de técnicos,
pois atualmente o HBB esta custeando um curso de técnico de enfermagem em parceria com a
UNIVATES. Nao se sabe, porém, quantos destes profissionais permanecerdo no hospital, pois
muitos fazem concursos publicos e vao trabalhar nas secretarias de saude. Em relacdo a
enfermeiros, entende que ndo ha dificuldades devido aos varios cursos existentes na regiao.

A insuficiéncia de profissionais de nivel técnico, especialmente em enfermagem, €
comum a toda regido. Com a expansdo da rede basica, houve um aumento importante na
demanda por estes profissionais, que buscam no servico publico estabilidade e melhores
condicBes de trabalho. Além disso, constatamos que 0s baixos salarios oferecidos pelas
instituicbes hospitalares ndo motivam as pessoas a seguirem esta ocupacdo. Conforme os
administradores dos hospitais locais e regionais, ha necessidade, atualmente, de
aproximadamente mais 70 técnicos em enfermagem. Na regido, ha oferta de curso para
técnicos em enfermagem somente na UNIVATES, que forma em torno de 55 técnicos ao ano;
este numero, contudo, ndo tem sido suficiente: muitos acabam optando por outras areas

melhor remuneradas. Uma das formas possiveis de amenizar este problema seria oferecer um
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curso técnico com recursos da Politica de Educacdo Permanente em Saude e melhorar o plano

de carreira destes profissionais.

6.3 Espacos e estratégias de cooperacdo e coordenacdo da rede de atencdo a saude: a

interdependéncia e a governanca

Neste capitulo, analisamos a visdo das equipes gestoras sobre 0s espacgos e as estraté-
gias de cooperacgdo e coordenacdo da rede de atencdo a salde, considerando a interdepen-
déncia entre eles e o sistema de governanca.

“A interdependéncia € um elemento essencial para o processo de institucionalizacéo
da rede, uma vez que sua estrutura se desenvolve a partir dos fatores que impulsionam essa
interdependéncia” (FLEURY, OUVERNEY, p. 76, 2007). Segundo os autores, estudos apon-
tam que os principais fatores de coesao das redes sdo, por um lado, a dependéncia de recursos
e 0 interesse comum dos atores; por outro lado, esta a capacidade de coordenacéo interorgani-
zacional com o desenvolvimento de estrategias eficientes de intercAmbio de recursos.

A Constituicdo Federal estabelece que o padréo de interdependéncia desejavel para o
formato organizacional do SUS é a coordenacdo interorganizacional em rede. Para sua anali-
se, é preciso saber 0 que, como e quem ird coordenar as relacdes interorganizacionais. A go-
vernanca da rede € resultado da coesdo propiciada pela interdependéncia criada internamente
no arranjo de recursos, mantendo a autonomia dos atores que a compdéem (FLEURY E
OUVERNEY, 2007).

Uma vez que tais processos devem ter como referéncia o suporte politico
oferecido pela governanca em rede, € essencial determinar em que nivel se
devem coordenar as atividades, quais sdo as estruturas de coordenacdo relevantes,
como sdo construidas as regras de coordenacdo, de que forma tais regras sdo implan-
tadas e monitoradas, qual o nivel de recursos disponiveis e qual o grau de poder e
controle dai resultante (FLEURY E OUVERNEY, p. 90, 2007).

Em namero especial da Revista de Salud Publica, pesquisadores latino-americanos e
canadenses vinculados ao International Development Research Centre (IDRC) apresentam
avancos em relacdo ao desenvolvimento conceitual, metodoldgico e da aplicacdo do enfoque
de governanca em investigacdes de politicas e sistemas de satde. Os estudos ratificam a utili-
dade da incorporacéo da categoria de governanca para alcancar melhor compreenséo das poli-
ticas publicas de satde. Os autores concebem que a governanga é uma variavel intermediaria

que ajuda a explicar as caracteristicas e os resultados da politica de salude, e que é possivel



116

intervir sobre os processos de governanca para melhorar os niveis de equidade e eficicia do
sistema de saude (BAZZANI, 2010).

Conforme Hufty, Béascolo e Bazzani (2006), governanca pode ser definida como pro-
cessos de acédo coletiva que organizam as dinamicas de atores e normas sociais com 0s quais
uma sociedade determina sua conduta. Esta se refere a maneira de tomar e executar decisdes
que se referem ao conjunto social e aos acordos dos atores entre si. Estes processos compre-
endem atores, acdes coletivas e normas tanto formais como informais.

Vejamos como os fendmenos descritos acima ocorrem no campo empirico em estu-
do.

6.3.1 O papel da Coordenadoria Regional de Saude e da Comisséo Intergestores Regio-
nal na integracgéo e construcdo da rede de atencéo a saude

Verificamos na fala da equipe municipal A (CM<) que, embora haja um bom
relacionamento com os profissionais da 16 CRS, nem sempre encontram todas as respostas
que buscam. O municipio coloca a CRS numa posicdo intermediaria entre a Secretaria
Estadual de Saude (SES) e si, entendendo que a CRS muitas vezes encontra-se em uma
situacdo semelhante a do proprio municipio, isto €, de passividade e sem autonomia nas

decisoes.

[...] nas nossas reunides da CIR, antes a gente faz a reunido da ASSEDISA
(atualmente COSEMS) que € s6 os secretarios. Todo mundo diz, a gente tem que
cobrar mais da 162, eles tem que se envolver mais, eles tem que buscar mais, porque
a gente fica com algumas coisas vagas. SO que dai muitos dizem, eles também
recebem isso e dai tu nunca chega a um ponto final. N6s vamos passar 0 que a gente
recebe da 162, a 16 recebe também informacdes, e assim vai. (SA)

Constatamos que quando o municipio ndo obtém respostas da CRS, a saida que
encontram é utilizar recursos municipais para resolverem as necessidades dos usuarios, ou,
conforme colocado anteriormente, induzindo o usuério a utilizar de seus proprios recursos.

O municipio B (CM>), ao ser questionado sobre a relacdo com a gestdo da CRS,
referiu que esta ajuda a resolver os casos mais complexos de dificuldade no acesso. Fica
explicita a percep¢do da equipe de que o papel da CRS é o de intermediar as referéncias
fora do municipio. Néo se evidenciou o papel de apoio técnico.

J& o gestor regional salienta 0 papel da CRS na articulagdo entre municipios e

prestadores privados.
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Estes relatos mostram como estéd sendo limitada a acdo da CRS, que deveria exercer
um papel de articuladora da regionalizagdo, atuando como suporte técnico ao planejamento e
execucdo das agdes pelos municipios. Esta mesma situacdo é descrita por Roese (2012), na
regido Centro-Sul do RS, referindo que as CRS precisam deixar de ser encaminhadoras e
burocratizadoras, assumindo seu papel de articuladoras e mediadoras no processo de
negociagdo e planejamento em saude entre 0s municipios e entre esses e o Estado.
Concordamos com ela quando afirma que o problema das CRS esta relacionado a falta de
pessoal, ao subfinanciamento do Estado que diminui seu poder administrativo e a problemas
na coordenacdo, que tem sido exercida por politicos sem perfil técnico ou administrativo para
0 desempenho das func¢des de coordenador.

A estas questdes, acrescentamos que o papel das CRS tem mudado com o avango do
arcabouco legal do SUS e da propria descentralizagdo, exigindo profissionais qualificados
para exercerem funcGes de monitoramento, avaliacdo e planejamento. Em relato sobre a

experiéncia de um colegiado regional do Estado de S&o Paulo, os autores concluiram que:

A SES ainda é fragil e pouco estruturada para as exigéncias do hovo modelo. Falta,
as DRS, pessoal técnico em numero suficiente, bem como capacidade de gestdo para
a coordenagio, acompanhamento e avaliacdo do SUS local e regional. E necessario
que se aperfeicoe a relacdo com 0s municipios para que eles sejam apoiados
tecnicamente e possam assumir com mais efetividade a gestdo local. O Estado ainda
compete com 0s municipios na execucdo de atividades em vez de concentrar
esforcos no que deve ser a sua atribuicdo mais importante: a coordenacdo, a
avaliacdo e a inducdo de politicas através de pactuagdes e financiamentos
especificos (ASSIS et al, p 20, 2009)

Estudo realizado na regido da 6 CRS/RS mostrou dificuldades semelhantes, onde a
demanda e a falta de tempo aparecem como justificativas para a ndo realizacdo de acOes
prioritarias como dar apoio técnico aos municipios. A equipe perde-se nas rotinas de trabalho
e na resposta a problemas imediatos, deixando de ter uma visdo de longo prazo. A resposta a
demanda diaria ocupa o espaco na agenda em detrimento das reuniGes de coordenacao
(LIMA, RIVERA, 2006).

Entendemos que o papel de articulacdo e coordenacdo das CRS também precisa ser
exercido junto as CIR, instancias regionais estabelecidas com o objetivo de fortalecer a
capacidade decisoria das regides de saude, ampliando a participacdo dos municipios.
Conforme Santos e Andrade (p 117, 2009), “o SUS impde que sejam criados os colegiados
interfederativos, com a finalidade de decidir todos os aspectos da gestdo, em especial a
explicitagdo das responsabilidades dos dirigentes da saude e o financiamento dos servigos”.

De modo a melhorar a capacidade de governanca, se fez necessaria a criacdo de instancias
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regionais que, ao contrério da CIB e da CIT, conseguissem atender as discussdes e decisdes
locorregionais.

No entanto, o profissional da gestéo regional entende que a participacdo dos servidores
regionais ndo tem sido muito efetiva na CIR, e que o Coordenador Regional de Salde, sem o
apoio dos servidores, ndo consegue fazer o debate técnico e politico, exercendo meramente o

papel de receptor das queixas municipais.

O gestor regional da satde sozinho ndo tem condigBes de fazer um embate
politico que poderia ter, entdo ele acaba servindo de esponja, recebendo as
demandas, escutando as criticas, as dificuldades, mas também ndo sabendo dar uma
resposta... Eu acho que isso tira muito o poder da CIR, porque acaba sendo um muro
das lamentacGes. Todo mundo vai 14, chora as dificuldades, mas fica-se com uma
impressdo de que nos estamos num tdnel sem saida. (GR)

Apesar destas dificuldades, o gestor regional avalia que houve muitos avangos nos
ultimos 20 anos na construcdo das redes de atencdo a saude. Novos atores estdo participando
da rede — como a Universidade e o Consisa —, ajudando a organiza-la, e alguns municipios
tém se reunido em grupos para pensar na regionalizagdo. Todavia, 0 gestor percebe como
condicdo para progressos a profissionalizacdo da CIR e o entendimento desta como um
espaco de negociacdo (e ndo como uma reunido burocratica), ressaltando a necessidade de

superar o individualismo dos municipios.

A gente vai passar para outro patamar quando esses pequenos grupos
conseguirem sentar e pensar como regido, e isso é um passo que nao foi feito ainda e
talvez ndo foi nem tentado porque ainda hd uma preocupagdo muito paroquial com
a minha localidade. Entdo isso se reflete em como os préprios municipios tém
dificuldade de se articular numa ASSEDISA. H& dificuldade de ter uma lideranca
forte, ou até de definir gestores que participem nos foruns de discussdo, nos mais
variados. Eles olham para o seu problema pessoal, do seu municipio, e ndo
conseguem ver a regido como a meta grande. (GR)

Conforme Fleury e Ouverney (p. 102, 2007), “a constru¢do de objetivos
compartilhados induz ao desenvolvimento de uma institucionalidade em funcéo da percepcao
coletiva de que as atividades isoladas e sem coordenacdo resultam em agdes de pouca eficacia
e eficiéncia”. Guimaraes e Giovanella (2004) complementam que a descentralizagdo no
sistema de salde brasileiro tem indicado que os efeitos externos dos agravos geram a
necessidade da coletivizacdo do cuidado sanitario; portanto, as solu¢des individuais ndo séo
eficazes para o enfrentamento das condigdes que afetam uma comunidade.

A CIR ¢é entendida pela equipe A (CM<) como o Unico espac¢o de discussao e

integrac@o com os servigos de referéncia — neste caso, com o HBB. Percebem-na como uma
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oportunidade para troca de experiéncias com 0s outros municipios e sentem-se melhor ao ver
que os problemas sdo comuns a quase todos. Também colocam que hé progressos em algumas
discussdes e na participacdo dos gestores — conseguem tomar algumas decisdes em conjunto.
Devido a isso, a secretéria de saude refere participar regularmente das reunides.

Uma das enfermeiras do municipio A citou, como exemplo da forca dos municipios,
a decisdo de ndo assinarem o Pacto pela Salde, tomada em conjunto com a FAMURGS.
Infelizmente, neste caso, entendemos que foi uma decisdo equivocada, sem embasamento
técnico; foi utilizada apenas como pressao politica e ndo teve bons resultados para o Estado,
atrasando varios processos da descentralizagéo.

A secretéria de saude e a auxiliar administrativa do municipio B (CM>) percebem que
a CIR é um espago que tem adquirido forga nos ultimos anos, sendo um momento de expor
e discutir dificuldades comuns aos municipios. Referem que a pauta tem aumentado e tem-se
conseguido avangos nas reivindicagdes municipais.

A consciéncia da dependéncia mutua € positiva quando gera empreendimentos
cooperativos e precisa de coordenacdo para se organizar e estabelecer arranjos mais estaveis.
A diversidade e assimetrias entre 0s municipios podem gerar conflitos e iniquidades se ndo
houver a coordenagdo da interdependéncia e implantacdo de uma estrutura eficiente de
incentivos pela esfera estadual. Esta coordenacdo precisa estabelecer metas comuns e definir
prioridades (GUIMARAES, GIOVANELLA, 2004).

Apesar dos avancos, persiste a sensacdo de que ndo ha solucéo para os problemas, e o

municipio coloca-se numa posicéo de conformismo.

A gente fica s6 na discussdo porque é sempre a mesma coisa, sempre a
mesma coisa [...] Forca até ele tem (a CIR), porque a gente consegue trocar varias
experiéncias, mas for¢a de seguir em frente, porque as vezes a gente passa 2 horas e
meia Ia, discutindo, o pessoal comega a sair e dai eu venho pra casa me perguntando,
ta e dai? Como sera que vai ser? Como é que vai ficar? Claro que a gente ndo vai
sair de 14 com as respostas que a gente quer ouvir. Agora td melhor, que esta se
montando aquelas comissoes,... Estd vindo pessoal, porque as primeiras que eu
comecei a participar a gente discutia, discutia, 0 municipio tem isso, 0 meu tem isso
e chegava quatro horas, cada um ia pro seu, com seus problemas. (SA)

“Simplesmente porque as coisas sao assim” (E1A).

Verificamos que as mudancas na relacdo entre as esferas de governo propostas pelo
Pacto pela Saude — e mais recentemente pela resolucdo 7508 — necessitardo de um tempo
imprevisivel para se efetivarem; conforme mencionado em diversos momentos neste estudo, a
tradicional centralizacdo de poder no nivel federal e estadual criou uma cultura expectadora

nos municipios em relacdo a tomada de decisdes e iniciativa.
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Acreditamos que a responsabilidade pela salde deve ser compartilhada entre os trés
ambitos federativos. Para isso, se impoe “a definicdo clara de competéncias proprias e comuns
que ponderem a competi¢io entre sistemas e orientem processos de coopera¢do”. E preciso
“reforgar e aperfeicoar espagos para a construgdo de acordos dindmicos que permitam a
geragdo de bens publicos, como é o caso da satide” (GUIMARAES, GIOVANELLA, p. 287,
2004).

6.3.2 Ruidos e deficiéncias operacionais e na comunicacgdo entre servicos e niveis de den-

sidade tecnoldgica

Nesta parte da andlise, explicitamos as deficiéncias encontradas em relacdo a
comunicagdo e outros processos de trabalho entre os diversos niveis de densidade tecnoldgica.

Conforme a OPAS (2011%), as redes de atencdo a salide necessitam da gestdo integrada
dos sistemas de apoio clinico, administrativo e logistico (atributo 10), assim como um sistema
de informacé&o integrado que vincule todos os membros da rede (atributo 12).

Segundo a equipe A (CM<), ndo ha integracéo entre a AB e 0s outros niveis de
densidade tecnologica. Os sistemas informatizados utilizados ndo sdo compartilhados
com os outros niveis de densidade tecnologica — assim como o prontuério eletrénico. Nao
ha nenhum sistema de informacéo que integre os dois municipios com 0s servigos de
referéncia.

Apesar de haver formularios de referéncia e contrarreferéncia, os médicos da ESF do
municipio A decidiram ndo informar mais os dados clinicos dos usuarios quando o0s
encaminham para o HBB; pois, segundo as enfermeiras, ndo recebem retorno. Para
encaminhar ao hospital local, continuam preenchendo os dados — embora também refiram nao

receberem retorno.

Na maioria das vezes as médicas acabam olhando o prontudrio e vendo... Eu
encaminhei esse paciente para o cardio, ai elas na boa vontade acabam indo atras,
perguntar para nos, se a gente sabe se ele foi, se ele ndo foi, perguntar para ele, mas
ndo tem nada que comprove que ele tem aquela doenga ou que ele fez aquele exame.
(E2A)

O documento de referéncia e contrarreferéncia utilizado pela rede foi elaborado pelo
HBB e encaminhado aos municipios, que ndo tiveram participacao.
A equipe do municipio B (CM>) refere que, quando encaminha 0s usuarios para 0s

cardiologistas do HBB através do convénio, solicita que o usuario escolha os médicos que
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fazem contrarreferéncia. No entanto, nos encaminhamentos exclusivamente SUS nao

conseguem obter o retorno, pois esta escolha ndo é possivel.

A gente elaborou um documento. Como a gente usa muito o convénio na
parte de cardio, entdo a gente fez um documento,... Eu anoto sempre todos os
medicamentos em uso, todos os exames realizados, tudo que o paciente tem de
doenca, e isso aqui vai com ele, porque se eu deixo para ele levar os exames, 0s
medicamentos, eles acabam nao levando, entdo eu digo, leva essa folha, e ai sempre
vem uma resposta atras, entdo isso funciona muito bem assim (MB).

“Tem 6timos médicos, mas eu ndo sei 0 que eles disseram pro meu paciente, entdo
fica dificil ” (MB).

A médica do municipio B tambeém relata que costuma encaminhar usuérios com
hipertenséo persistente para o hospital local, juntamente com um documento de referéncia, em
que constam informacdes de condi¢des clinicas e medicacdes. No entanto, depara-se com dois
problemas: a mudanca da prescricdo realizada pelo médico que atende no hospital e a
auséncia da contrarreferéncia com esta informacdo. Observamos que, também neste caso,

persiste o problema da néo integracéo da gestéo clinica.

Isso a gente se deu conta com o0s grupos, quando a gente comegou um
levantamento, paciente por paciente, tudo que usava de medicacdo, até porque a
gente leva medicacdo no grupo. Ai ia entregar, ja ndo era mais, porque foi num outro
médico. E ai, as vezes o paciente tinha 3, 4 receitas. Entdo hoje a gente até prefere
que venha consultar com a médica do nosso PSF, porque a gente tem um controle
maior sobre o que a pessoa esta usando. As vezes como é consulta ali no hospital, 0
médico ndo sabe se o paciente ja estava usando a medicacdo, e ai acontece isso, de
tomar duas vezes a medicacdo pra mesma funcéo. (E1B)

Por outro lado, a CCTA refere que os usuarios chegam ao servico portando a
solicitacdo de exames e o documento de referéncia, que muitas vezes sao enviados com
campos em branco, sem informacgdes fundamentais para a realizacdo dos procedimentos e
exames. Alguns trazem, também, uma folha impressa com os dados do agendamento
fornecida pelo municipio.

Quando questionei a gestdo hospitalar sobre a pratica do envio de contrarreferéncia,
esta primeiramente entendeu que se referia a necessidade de encaminhamento do usuario para
outra especialidade e respondeu que isto é sempre feito internamente. Quando expliquei que
estava me referindo a contrarreferéncia ao municipio que tinha referenciado o usuario, a

CCTA respondeu que:

Esse documento de referéncia e contrarreferéncia, que cada paciente deveria
trazer no dia do seu atendimento, nem todos trazem. Entdo quando um paciente que
é contrarreferenciado ndo tem esse documento, 0 médico faz num receituério interno
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da instituicdo, mas ele néo deixa de sair daqui sem o documento, ndo propriamente o
documento de referéncia e contrarreferéncia, porque ainda temos muitos municipios
que mandam os pacientes sem os documentos. (CCTA)

Constatamos que falta comunicacao entre os profissionais dos diversos servigos para
esclarecimento e organizagcdo desta comunicagdo, pois as reclamagdes de ambos sédo
semelhantes.

No pds-operatdrio, segundo o gestor hospitalar, ha a comunicacéo entre o cirurgido e o

medico assistente do municipio de origem.

O que nés estamos estudando via sistema online, € que no momento da alta
a gente ja pudesse fazer uma orientacdo com o médico assistente via e-mail, para
que o médico tivesse mais dados sobre o paciente, entdo eu ndo saberia te informar
agora se é feito essa contrarreferéncia de 100% dos médicos, 0 que eu sei € que a
gente tem uma parceria muito forte com os médicos aqui da Regido do Vale. (GH)

Observamos que ha falhas em todos os niveis em relacéo a qualidade da utilizacdo dos
instrumentos de comunicacdo. Inferimos que ndo ha responsabilizacdo dos profissionais de
saude com a continuidade do cuidado ao usuario. Cada um faz a “sua parte”, constituindo uma
rede fragmentada. As consequéncias destas atitudes ficam claras nas falas dos préprios
profissionais; no entanto, ndo verificamos iniciativas dos mesmos no sentido de aproximar 0s
SEervicos e repensar 0s processos de trabalho.

Conforme Silva et al (2011), entre os problemas mais frequentes para a consolidacao
das redes de atencdo a salde estdo: a hegemonia de uma cultura organizacional e de técnicos
voltada para sistemas fragmentados; equipes técnicas insuficientemente capacitadas e
liderancas ndo motivadas para promover mudancas; inexisténcia ou insuficiéncia de sistemas
logisticos de suporte as redes; e politicas de investimento e custeio e marco juridico-legal
inadequados. Ndo hd um sentimento de pertencimento, pois as regides ndo se consolidaram

como instancias do sistema de salde.

A construcdo de redes pressupde mobilizacdo e articulacdo de mdltiplos
atores em torno de objetivos comuns, implementacdo de estratégias vidveis e
factiveis e dominio de métodos e técnicas para levar adiante processos de mudanca.
Mudancas dessa natureza ndo tém geragio espontanea. E necessario estimular o
surgimento de “inteligéncias locais e regionais”, investindo em capacitagio técnica e
outros processos educacionais (SILVA et al, p. 126, 2011).

Nos sistemas de salde dos paises Europeus, 0s problemas sdo semelhantes: a literatura
sugere que as barreiras estruturais para a coordenacdo do tratamento podem ser caracterizadas

por gestdo e controle separados, pois salde e assisténcia social estdo em partes diferentes do



123

setor publico; coexisténcia do publico e privado; fornecedores partilhados e concorrentes;
barreiras profissionais provocadas pelas rivalidades dentro e entre grupos de profissionais e
problemas relacionados a implementacdo e operacionalizagdo dos instrumentos de coordena-
cao (atrasos nas cartas de referéncia, preenchimento inadequado dos prontuérios e falta de
comunicacéo entre as equipes) (OBSERVATORIO EUROPEU DE SISTEMAS DE SAUDE
E POLITICAS, 2006).

Durante todo o estudo, ndo constatamos a¢fes ou mesmo consciéncia da necessidade
de promover a aproximacdo entre 0s servicos nas questdes da gestdo da clinica. Os problemas
sdo percebidos, mas a integracdo da clinica ndo aparece como proposta.

O gestor hospitalar avalia que, para que houvesse integracdo entre municipios,

servico de referéncia e Estado, seria necessario um sistema informatizado integrado.

[...] quando se fala de integracdo é importante frisar que ninguém consegue
fazer integracdo sem ter um sistema de inteligéncia. Fazer integracdo individual na
area da salde ndo existe mais, entdo vocé precisa construir uma retaguarda, criar
sistemas inteligentes principalmente na area da informatica, essas estruturas, bancos
de dados, onde vocé consiga ter dados armazenados e a partir dali entdo tu
consegues fazer essa integracdo. (GH)

Acredita que tem havido melhorias; porém, como a maioria dos municipios sao
pequenos, emancipados ha pouco tempo, hd muitos problemas de infraestrutura. Com o0s
maiores ja ocorre melhor integracdo. Pensa que € preciso investir em sistemas informatizados
e utilizar mais a grande quantidade de dados disponiveis pelo DATASUS. Também relata que
hd um sistema integrado interno no hospital; com a implantacdo do AGHOS pelo Estado,
contudo, tem encontrado algumas dificuldades. O fato de os sistemas ndo serem
compativeis e integrados gera erros e duplicidade de trabalho.

Segundo a OPAS (2011, a importancia dos mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia é reconhecida, mas na pratica do SUS esses mecanismos ndo estdo em pleno
funcionamento. Aponta que a causa para isso € a incapacidade de se estruturarem sistemas
logisticos com base em tecnologia de informacéo (T1). Mas afirma, também, que a eficiéncia
e a qualidade dos servigcos de salde ndo estdo numa perspectiva estrita da utilizacdo das TI
modernas, “mas da coeréncia entre a proposta dessas logisticas com 0 modelo de atencéo a
saude adotada por uma rede de atengdo a saude singular” (p. 34), principalmente em uma
situacdo de salde com alto predominio de condicGes crbnicas.

Concordamos com a afirmagdo acima, pois mesmo com um Otimo sistema de

integracdo informatizado, ele sé funcionard se houver comprometimento por parte dos
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profissionais que o operam; do contrério, o sistema permanecerd sem informacgdes, assim
como o documento em papel.

Neste ponto, levantamos algumas questdes: qual o modelo assistencial seguido pelos
diversos servicos? Eles sdo similares e compativeis? E possivel integrar servicos com
modelos de atencdo diferentes e algumas vezes contraditérios?

Conforme Viana e Machado (2008, p. 31), as contradi¢des sdo evidentes: paralelamen-
te a expansdo do sistema publico, ocorre a consolidacdo de mercados privados fortes com o
incentivo do Estado “com a persisténcia de iniquidades que colidem com a nocdo da salde
como direito de cidadania”. As autoras afirmam que ¢ dificil a integra¢do entre dois modelos
assistenciais produtivos devido a “natureza distinta dos equipamentos/servigos presentes em
um e outro, pela adogédo de diferentes modalidades de prestacdo, acesso e financiamento e
pela presenca de diferentes grupos de atores na base politica de sustentacdo desses arranjos”.

Segundo elas, pouco se enfrentou este dilema organizacional e politico até o0 momento.

ExplicacBes possiveis para esse fenbmeno, impeditivo da constitui-
¢do de um sistema nacional integrado, publico e universal, talvez se liguem
ao processo politico de constituicdo dos modelos e dos atores presentes em
defesa de interesses especificos, cuja trajetdria é ndo se unir em prol de uma
rede Unica, possivelmente por medo de terem seus interesses atingidos ou por
terem outra perspectiva para a politica de satde que néo é o fortalecimento
explicito de um sistema nacional (VIANA, MACHADO, p. 31).

Verificou-se, nas falas, a existéncia de conflito entre a AB do municipio A (CM<) e
o hospital local. Este refere, segundo a secretaria, que a AB é de responsabilidade do
municipio. Por outro lado, o municipio lembra que o hospital possui filantropia e ndo age
como tal. A equipe entende que ndo consegue atender a tudo que estd se tornando

responsabilidade da AB.

[...] a saude bésica, a atencdo primaria, cada vez é mais ampla, cada vez é
exigido mais dos profissionais, mais qualificacdo, mais exames, mais recursos, cada
vez é tudo mais, € mais responsabilidade pra atencdo priméria, isso € bem nitido,...
Sé que as vezes a gente ndo consegue fazer tudo isso, por varias questdes. (E1A)

Mais uma vez, este conflito expde a fragmentacdo desta rede e o comportamento
individualista de gestores e profissionais, num jogo de ‘“empurra-empurra” de
responsabilidades. Mecanismos indutores de cooperacdo e responsabilizacdo — como o
financiamento por resultados proposto por Carvalho e Medeiros (2011) e Silva (2011) —

precisam ser implementados para tentar minimizar esta condicéo.
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Conforme relato da equipe do municipio B (CM>), o hospital local tem dificuldade
de comunicacdo com o hospital regional quando h& necessidade de transferéncia de
usuarios. Esta comunicacéo precisa ser feita de médico para médico; no entanto, eles pedem a
intermediacdo da secretaria de salde. Observamos a fragilidade dos mecanismos de

coordenacdo assistencial ao longo do continuo dos servicos de salde.

[...] o hospital de Lajeado solicita que seja a transferéncia médico para
médico, e a gente tem um pouco de dificuldade nesse dialogo com o hospital, de
fazé-los entender que ndo é a secretaria ligando para o HBB e dizendo que o
paciente fulano de tal precisa disso, até porque ela ndo tem conhecimento técnico
pra passar um caso,... Ja foi falado, feito indmeras reunides, as vezes a gente ndo
sabe como fazer, porque afinal o paciente ta Ia, a gente tem que fazer alguma coisa,
mas como é que a gente vai fazer o meio de campo, a gente também ndo sabe certo o
caso, dai vai chamar a doutora... pra fazer a transferéncia? O paciente ndo esta na
méo dela. (E3B)

O gestor hospitalar confirma a exigéncia de que as transferéncias dos usuarios entre

servicos sejam realizadas ap0s a comunicagdo entre médicos.

O médico que estd assistindo o paciente, ele vai pegar o telefone e vai
encaminhar para uma referéncia, e ele vai falar pessoalmente com o seu colega, para
passar o histérico, para passar o caso do paciente, para que o médico que vai assumir
0 paciente ja tenha conhecimento do quadro, da situacdo do paciente. (GH)

Novamente, verificamos o descompromisso do profissional médico com a gestdo do
caso: ele é detentor de informac@es relevantes para a continuidade da assisténcia do usuario
no continuum dos servicos e ndo esta sensibilizado para exercer este papel. E preciso construir
um equilibrio entre as funcbes clinicas e gerenciais com uma equipe multiprofissional
responsavel pela conducdo do paciente no emaranhado assistencial dos niveis de atencdo —
especialmente o médico (SILVA et al, 2011).

A informacdo sobre o agendamento de consultas e procedimentos é realizada pelo
HBB por meio de correio eletronico. Ocorrem problemas quando esta comunicagédo é feita
com apenas um dia de antecedéncia. Neste caso, 0 municipio muitas vezes ndao consegue
avisar o usuario a tempo.

“Uma consulta dum dia pro outro, pra n6s aqui como o pessoal é do interior, as vezes
tu ndo consegue avisar se ndo € por radio, e algumas eu perdi também” (AA).

Os profissionais do municipio B (CM>) referem que as faltas que ocorrem nas
consultas agendadas no HBB ndo sdo justificadas pelos usuarios. A equipe municipal é

informada destas faltas pelo hospital.
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O gestor regional confirma que ha ruidos na comunicacao entre 0s municipios € o
servico de referéncia e que o HBB tem sido pré-ativo ao tentar minimizar estes problemas.
Este tem chamado os municipios para tentar diminuir o nimero de faltas as consultas e
procedimentos agendados. Os municipios, por sua vez, tém dificuldades internas de
comunicacdo — que justificam, como vimos anteriormente, por varios motivos: agendamentos
sem tempo habil para avisar os usuarios, decisdo do usuario de ndo comparecer, tempo na fila
de espera levando o usuério a buscar outras formas de atendimento.

Conforme o gestor hospitalar, a equipe do setor de marcagdo de consultas retne-se a
cada 60 dias com os municipios para discutir as dificuldades e melhorar o acesso. O restante

dos contatos para agendamento é por meio eletronico.

A gente procura fazer reunides também com os motoristas de ambulancia,
porque sdo eles que trazem o pessoal. O que a gente quer é tentar equacionar e
facilitar o trabalho principalmente de quem vem de fora, tornar mais agil, para que
as pessoas ao chegarem no hospital saibam exatamente onde elas tem que ir, com
quem elas tem que falar, o que vieram fazer,... E comum as pessoas chegarem aqui e
ndo encontrar onde é que fica o servigo, com quem eu falo. Entdo a idéia dessas
reunides € a gente se aproximar, encurtar a distancia e facilitar ao usuario, porque
ele estd num momento dificil, a gente sabe que quem esta com a doenca ja ndo tem
s6 a doenca. A gente procura oferecer esse servico para tornar o ambiente mais
agradavel e também para transmitir maior seguranca para o paciente. (GH)

O gestor hospitalar ressalta o importante nimero de faltas (que em 2011 ficou em
torno de 26%) e as atribui a problemas com o transporte do municipio. Refere que isto é um
problema sério a partir do momento em que a equipe esta disponivel e ndo ocorre o
atendimento. Conclui afirmando: “[...] aproveitar melhor aquilo que é de graca, a gente diz
assim, que talvez por ser de graca as pessoas nao usam como deveriam usar” (GH).

Observamos, nesta fala, a “velha” concepg¢do de que o servigo publico ¢ de graca e,
por isto, ndo é valorizado e devidamente utilizado (considerando o alto valor de impostos que
todos pagamos por ele, logo percebemos nisto uma falacia). Esta concepcédo induz a exaltacédo
do que é pago diretamente: ou seja, do servi¢o privado.

A CCTA refere que solicitam semanalmente justificativa aos municipios sobre o
motivo das faltas, mas poucos déo retorno sobre este.

“[...] de 10 municipios, se 2, 3, responderem é muito, ou 0s outros respondem
simplesmente que encaminharam, entregaram a documentacdo para 0 paciente, que
informaram a data, o horario e o local e ndo sabem por que ndo vieram” (CCTA).

Vimos anteriormente que, se 0 HBB ndo avisa que ocorreu a falta, 0 municipio nédo é

informado, pois ndo faz 0 acompanhamento da atenc¢éo ao usuario na linha de cuidado.
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“A continuidade informacional é a base para a garantia da continuidade do cuidado. Diz
respeito a qualidade dos registros em salde, seu manuseio e disponibilizacdo de forma a
favorecer o acimulo de conhecimento sobre o paciente por parte da equipe de saude”
(CUNHA, p. 90, 2009).

A CCTA relata que ha municipios bem organizados, que encaminham o que esta
definido na sua cota mensal. Porém, alguns municipios fazem muitos encaminhamentos que
séo colocados em fila de espera.

As normas de funcionamento do servigco, segundo ela, foram sendo definidas e
adequadas conforme se verificava o que estava funcionando bem ou ndo. Estas normas sao
comunicadas para a 162 CRS, que as transmite aos municipios. Ndo ha construcdo
coletiva de normas: as operacionais sdo determinadas pelo HBB e as cotas, pela SES. A
prestacdo de contas e outras negociacdes e combinacgdes se dao por intermédio da 162 CRS.

Observamos que ndo ha espacos de encontro a nivel técnico entre profissionais do
servico de referéncia e equipes da AB. O direcionamento da comunicacéo tem sido dado
para questdes operacionais do agendamento e transporte. Avaliamos, com isto, que ndo esta
sendo percebida a importancia da integracdo da gestéo clinica pelos atores envolvidos nos
processos da rede.

A autonomia do hospital, conforme a CCTA, ocorre em relacdo a pequenas mudancas
internas de agendas dos medicos. As outras decisdes, segundo ela, sdo sempre tomadas em
parceria com 0s municipios; as mudancas sdo realizadas de acordo com as necessidades de
ambas as partes, com comunicacdo em tempo habil para a organizacdo dos municipios. O
relato das equipes municipais ndo confirma a fala acima.

O gestor hospitalar analisa, também, o impacto que tém as trocas de governo e de

gestdo sobre a integracdo e a continuidade.

[...] parece que a maquina publica para, e a gente comeca tudo da estaca zero
de novo. Desde a formacgdo de profissionais, porque a area da salde é uma area
especifica, tu precisa conhecer, hoje tudo estad basicamente definido em portarias,
legislaces, entdo requer profissionais que conhegam a éarea. (GH)

O problema da falta de qualificacdo da gestdo tem sido amplamente debatido ha varios
anos, tanto por instancias de gestdo do SUS (MS, SES, CONASS, CONASEMS) quanto por
pesquisadores e instituicdes formadoras. No entanto, acompanhamos nesta e em outras
regibes a recorréncia de pessoas sendo conduzidas a cargos importantes de gestdo da salde

sem formac&o ou conhecimento na area, meramente por questdes politico-partidarias.
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Estudo realizado com o objetivo de avaliar os efeitos do processo de descentralizagdo
da atengdo a saude em municipios do Estado da Bahia verificou que os limites da
descentralizacdo estavam relacionados as deficiéncias na gestdo do sistema, reduzindo sua
capacidade de realizacdo. Observou baixa capacidade técnica, pouca compreensdo das
caracteristicas de um modelo puablico em saude e limitado sentimento de participacdo na
gestdo por parte dos técnicos e trabalhadores de salde. Relacionaram estes problemas ao
perfil do gestor, que é pouco preparado para lidar com préticas participativas e mais vinculado
as questdes politico-partidarias (VIEIRA DA SILVA et al, 2005).

Alguns projetos de qualificagdo de gestores tém sido oferecidos com recursos do MS e
da SES, mas ndo dao conta do problema: por um lado, ha pouca participacdo dos gestores e,
por outro, a alta rotatividade dos mesmos. Na maioria das vezes, quando a capacitacdo chega
ao final, as pessoas que a realizaram ndo ocupam mais o0 cargo de gestdo. Desta forma,
acreditamos que seja um recurso mal utilizado e que ndo tem diminuido o problema em
questdo. Notamos que as decisdes tomadas por muitos gestores sdo baseadas no senso comum

e no modelo biomédico ainda vigente na maioria dos municipios.

6.3.3 Regulacédo, monitoramento e avaliacdo: a¢cdes que nao saem do papel

O arcabouco juridico que trata da regulacdo no SUS é amplo (Constituicdo Federal/88,
Lei 8080/90, Decreto 7508/2011, Portaria n° 1.097/2006, Portaria n°® 1.571/2007, Portaria n°
1.559/2008, Portaria n° 2.907/2009, Portaria n® 1.034/2010, Portaria n° 4.279/2010). Em ju-
nho de 2012, foi publicada uma nova minuta de portaria pelo MS sobre a Politica Nacional de
Regulacéo, que define no paragrafo unico do Art 1°: “Compreende-se a regulacdo do acesso
como componente de gestdo para qualificar a demanda e a assisténcia prestada, otimizar a
organizacdo da oferta, auxiliar no monitoramento e avaliacdo dos pactos intergestores e pro-
mover a equidade no acesso as agdes e servigos de saude” (BRASIL,p 266, 2012).

No Artigo 2°, estabelece a orientacdo das diretrizes por eixos.

Art. 2° Definir que as diretrizes de regulacdo do acesso as agdes e servigos de
salide, serdo organizadas por eixos, a saber:
I. Gestdo da regulacdo do acesso as agdes e servicos de salde;
I1. Tecnologia de suporte aos Complexos Reguladores/Centrais de Regulagio; e
I1l. Operacionalizacdo da regulacdo do acesso as agOes e servicos de salde
(BRASIL, p. 267, 2012)
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No entanto, veremos nesta parte da analise que muito pouco do que esta descrito na
legislagdo acima tem sido implementado nos municipios e no proprio Estado. Os complexos
reguladores nunca foram implantados, e ndo ha classificacdo de risco para organizar a deman-
da. Também ndo verificamos monitoramento e avaliacdo efetivos das acdes realizadas pelos
prestadores em relacdo a quantidade e muito menos a qualidade dos servi¢os ofertados.

As duas Secretarias de Saude do estudo ndo realizam a regulacdo dos servicos
locais, e 0 municipio sede do servi¢co regional também néo o faz. Esta regulacdo é feita
pelo proprio servico de referéncia regional. Igualmente, ndo h& controle efetivo sobre os
encaminhamentos para este servico.

A Secretaria Municipal de Saide A (CM<) limita-se a registrar os usuarios na lista de
espera e nao possui quantitativos registrados dos atendimentos realizados no HBB.
Desconhecia 0 nimero de exames disponiveis em sua cota mensal, tendo informacao apenas
do numero de consultas oferecido. Surpreenderam-se quando eu informei quais eram as cotas
disponiveis e os exames que eles realizaram em 2011 (dados que busquei na CRS e no HBB e
que estdo disponiveis aos municipios).

O municipio B (CM>) estava informado das suas cotas de consultas e exames e
mantinha registros dos mesmos.

Conforme Silva et al (2011), o primeiro e principal desafio para fortalecer a regulacao
é a qualificacdo da AB. Sugere, para isso, quatro passos: identificacdo dos usuarios e
cadastramento dos estabelecimentos e profissionais de saude da regido; avaliacdo dos
instrumentos que regulam a oferta assistencial na regido, fazendo sua readequacdo se
necessario; legitimacdo, criacdo ou readequacdo dos protocolos técnico-assistenciais; e
criacdo ou adequacdo, do suporte logistico para o trabalho em redes. Observamos que
somente o0 primeiro passo esta sendo seguido — parcialmente, pois 0s usuarios nao sdo
acompanhados devidamente.

Segundo o gestor regional, quem faz a regulacdo das referéncias em cardiologia é o
proprio prestador, que envia relatérios mensais com o servico realizado. Estes relatorios sdo
enviados para a SES, onde fica registrado o problema da oferta insuficiente para a regiao.
Refere que os complexos reguladores previstos na NOAS/2002 e no pacto de gestdo nunca
foram implementados.

O contrato do HBB é acompanhado por uma comissdo que se reline mensalmente para
analisar o servico prestado. Esta comissdo, formada por representantes do hospital, dos
municipios e da gestdo regional, segundo ele, “acaba sendo mais uma demanda burocrdtica

de prestar contas e fazer o registro do que conseguir fazer uma avaliagdo que seja decisiva,
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que possa interferir na decisdo” (GR). A avaliacdo parte dos nimeros apresentados pelo
préprio hospital, pois este regula os atendimentos. O controle fica por conta do relato dos
municipios nas reunides da CIR e dos relatérios de gestdo, que normalmente referem-se a
cotas insuficientes e ndo a qualidade na assisténcia. O hospital também faz o gerenciamento
das cotas, redistribuindo-as entre 0s municipios quando ocorrem faltas aos agendamentos a
fim de manter os quantitativos contratualizados.

Assim como neste trabalho, um estudo realizado na regido metropolitana de S&o Paulo
concluiu que, num sentido amplo, a regulacdo ndo chega a ser vislumbrada pelos secretarios
municipais, € “a acdo regulatoria do gestor incide quase que exclusivamente sobre a
populacdo, no sentido de receber, orientar, encaminhar, adscrever, ou ainda restringir servigos
e procedimentos, como no exemplo mais comum, dos medicamentos”. Os autores afirmam
que existem mecanismos para se exercer uma melhor regulacdo, mas que sao pouco usados na
relagdo publico/privado. “O sistema de auditoria, avaliacdo e controle ndo foi completamente
implantado, apenas criado por meio de legislagdo”. Os autores referem, ainda, que “verifica-
se uma enorme lacuna a ser preenchida pelo gestor publico estadual quanto a mecanismos de

avaliacdo, fiscalizacdo e regulacdo do setor privado” (IBANHEZ et al, p. 582, 2007).

O estudo aponta para a necessidade de o gestor estadual exercer funcfes
precipuas, na coordenacdo, articulacdo, avaliacdo, controle e prestacdo de servicos
de forma integrada aos sistemas de salde locais/municipais e regional. Para a
maioria dos secretarios municipais entrevistados, o gestor estadual é ausente no
processo de PPl como um todo, limitando-se, por exemplo, a delimitar tetos
financeiros e indicar referéncias — muitas vezes sem levar em conta particularidades
municipais, ou ainda interpretacdes diversas das normalizag@es [...] (IBANHEZ et
al, p. 581, 2007).

A expectativa do gestor hospitalar € de que os municipios assumam a regulacdo, tanto
da parte ambulatorial quanto das internacdes, que sdo atualmente realizadas pelo proprio

hospital e, em parte, pela 162 CRS. Mas para que isto seja possivel, refere que:

[...] € um periodo no qual as proprias secretarias vao ter que se estruturar
internamente pra poder atender essa demanda, porque isso ndo é fazer do dia para a
noite, tu tem que criar toda uma estrutura, montar sistema, preparar pessoas na area,
que entendam para poder assumir. (GH)

Concordamos com ele, pois atualmente poucos municipios tém estrutura para realizar
a regulagdo, por deficiéncia de equipamentos de informatica e de profissionais qualificados e
disponiveis para este trabalho. Isto se verifica na forma como tém atuado no controle e

encaminhamento dos usuarios dentro da rede. Este trabalho tem estado sob responsabilidade
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de auxiliares administrativos com pouca ou nenhuma capacitagdo, que atuam apenas
agendando consultas e procedimentos.

O monitoramento e avaliacdo, conforme a equipe A (CM<), limita-se ao
acompanhamento da cobertura vacinal (principalmente em campanhas) e dos indicadores
pactuados que estdo no relatorio de gestdo. Estas acGes sdo realizadas apenas pelas duas
enfermeiras e a secretéria de saude. Elas entendem que hé a necessidade de acompanhar e
avaliar os resultados e indicadores referentes aos varios sistemas de informacdo que
alimentam, mas ainda ndo o fazem. A justificativa é que a demanda por atendimentos impede

a realizacéo de outras atividades.

Pela demanda... A gente ndo conseguiu ainda organizar, diminuir essa
demanda espontanea, porque como tem duas ESF que estdo junto ainda na unidade
basica de saude, é mais complicado trabalhar. Como é que vai sair simplesmente as
duas equipes da unidade e ndo deixar profissionais pra atender a demanda
espontanea. Entdo a gente prioriza isso quando a gente estd aqui dentro. Que nem
agora, 0 posto esta fechado, a gente tem tempo pra fazer uma discussdo, fazer uma
reunido, mas se alguns profissionais fazem isso, cada pouco a gente tem que estar
atendendo, enfim, a demanda esta ai, e nés vamos fazer o que... Tem que ser
atendida. (E1A)

O Hiperdia desde que eu vim pra cé ele nunca funcionou, faz seis anos. Foi
feito um cadastro de pacientes, nao foi feito acompanhamento, e no ano de 2010 até
se tentou comecar colocar em préatica, comecar alimentar mais o sistema, sé que
dai... Pela demanda, pela falta de tempo, ndo se fez mais, se parou. (E2A)

Segundo a equipe do municipio B (CM>), o monitoramento da qualidade do servigo
prestado pela referéncia regional ocorre apenas por meio do relato dos usuarios, normalmente
no consultorio meédico. O enfermeiro da ESF2 entende que 0 municipio ndo tem autonomia
para avaliar e cobrar melhorias no atendimento. As reclamacgdes que chegam dos usuarios tém
relacdo com a demora no atendimento, raramente com a qualidade deste.

Observamos que, pelo pouco monitoramente e avaliacdo realizados, a gestdo nao é
baseada em resultados, e que praticamente inexiste planejamento.

Em relacdo a utilizacdo dos sistemas de informagcdo do MS para acompanhamento e
avaliacdo das acOes, a equipe do municipio B diz que a participacdo de alguns dos
profissionais em cursos de mestrado e especializacdo tem contribuido para a aprendizagem na
utilizacdo destes sistemas. No entanto, também colocam a demanda e a escassez de
recursos humanos como obstaculos para a efetiva avaliacdo dos servicos, embora utilizem
mais as informacgdes e indicadores do que o municipio A. Ressaltaram a necessidade de

digitadores para alimentar os sistemas.
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Da mesma forma, na visdo do gestor regional, os sistemas de informagdes sé&o
subutilizados — principalmente como subsidio para o planejamento. Ha poucos municipios
que os utilizam: isto ocorre onde h& gestores mais comprometidos ou profissionais que
percebem sua importancia.

“[...] mas ndo é uma preocupacdo generalizada, a maioria dos profissionais ou
inclusive dos gestores estdo muito mais apagando incéndios do que usando o sistema de
informacéo para planejar a sua acdo” (GR).

Avalia, também, a pactuacdo dos indicadores da AB como um processo que se torna
apenas burocrético, a partir do momento em que ndo ha monitoramento e utilizacdo destes
indicadores durante o ano. Neste ponto, ele faz uma critica ndo somente a gestdo municipal,
mas também a regional, que tambem ndo tem avancado na formacdo de um grupo de

profissionais que realize 0 monitoramento e avaliacdo das acOes da regido.

[...] talvez porque uma parte da equipe ndo enxergue sentido no trabalho,
ainda voltados muito numa questdo técnica de responder demandas que vem de
outros niveis. A gente ndo consegue enxergar no monitoramento, na avaliacao dos
resultados da salde, algo que seja concreto, e ai a gente acaba naufragando nesse
trabalho, infelizmente. (GR)

Todos estes relatos trazem a tona uma questdo cronica no SUS: a deficiéncia no

monitoramento, avaliacéo e planejamento.

O controle e a avaliagdo devem fundar-se em resultados, no cumprimento
de metas previstas nos planos de saiude. O SUS deve perseguir uma administracéo
publica centrada em resultados qualitativos das a¢des e servicos de saude, e ndo em
procedimentos formais e burocraticos (SANTOS; ANDRADE, p. 75, 2009).

Estudo realizado em outro pequeno municipio da mesma regido mostrou que 0
processo de planejamento ndo faz parte da pratica da equipe, e que as acdes sao definidas a
partir de problemas pontuais. “A preocupagdo maior da equipe de saude centraliza-se em
torno da execucdo das tarefas cotidianas, disponibilizando pouco tempo para a reflexdo sobre
o processo de trabalho” (MEDEIROS et al, p. 100, 2008).

Conforme Pinto (2011), em estudo realizado nos municipios de Camaqua e Cangucgu,
no RS, as principais praticas avaliativas foram estimuladas por avaliacBes pontuais. Afirma
que “o uso de Sistemas de Informagdo, documentos e relatorios de gestdo, enquanto meros
cumpridores de responsabilidades com as demais esferas de gestdo banaliza a potencialidade
das ferramentas” (p 117). Analisa que as ferramentas de monitoramento e avaliagdo néo

conseguem mobilizar a capacidade reflexiva dos gestores, sendo necessarios momentos de



133

didlogo e reflexdo em equipe sobre as informagOes e seu uso para a avaliacdo. Ressalta o
papel das instancias Estadual e Federal do SUS como mediadores de conhecimento e
instigadores de reflexdes para o desenvolvimento municipal. “Pensar em ferramentas de
gestdo no SUS significa pensar as tecnologias leves incorporadas nas relagfes entre 0s
gestores, trabalhadores, usuéarios e outros atores na negociacdo diaria de interesses na
condugdo e uso dos recursos disponiveis no Sistema” (PINTO, p. 118, 2011).

O HBB, conforme o gestor hospitalar, monitora indicadores selecionados em cada
unidade produtiva (setor). Eles sdo avaliados de acordo com os parametros da OMS e em
relacdo a outros hospitais. Citou como exemplos: tempo de permanéncia na UTI, periodo de
recuperacdo de paciente cardiaco e o indice de dbitos aceitavel. Avaliam os indicadores por
sexo e idade e também o grau de satisfagdo do usuario com o servigo.

Embora a gestdo hospitalar esteja mais avangada na utilizacdo de indicadores para
acompanhar a qualidade da assisténcia e dos resultados, os indicadores utilizados referem-se
exclusivamente as atividades internas ao hospital, ndo avaliando o impacto na rede de atengéo
a saude regional e mudancas na situacao de saude regional.

Uma fala que destacamos, pois tem relacdo direta com o foco deste estudo e resultado

do coeficiente de mortalidade por DCV no municipio B (CM>), é a seguinte:

E, na verdade nesse ponto chega ser frustrante, tu entra no DATASUS e os
coeficientes de mortalidade s&o muito altos. Ai entra uma critica minha com relacéo
aos atestados de Obito do municipio. E muita parada cardiorrespiratdria, é muita
morte sUbita de origem cardiaca sem passar por um IML. Entdo, como € que esta
sendo esse atestado? Realmente a pessoa morreu disso? Foi feito algum exame, tem
alguma comprovacdo? Porque esse é um coeficiente que detona o nosso trabalho e
eu questiono a validade desse atestado de ébito. Até porque muitas vezes eu estou
acompanhando o caso e eu sei que nédo foi feito exames porque o paciente ja chegou
morto no hospital, e ndo se deu sequencia. Ai entra aquela coisa do interior, de ndo
expor a familia tendo que mandar para o IML. (MB)

Acreditamos que a qualidade do preenchimento das declaracdes de 6bitos também esta
relacionada a responsabilidade do profissional com o sistema como um todo. O entendimento
da relacdo entre a informacdo produzida e a orientacdo das politicas publicas de saude, bem
como ao estabelecimento de prioridades de investimento, pode sensibilizar os profissionais a
qualificarem este trabalho.

A questdo da inexatiddo dos atestados de 6bitos derivou para o questionamento do
preenchimento das autorizacGes para internacdo hospitalar (AIH) e a relagdo corporativa entre

médicos na funcao de autorizadores e auditores.
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[...] eu ja trabalhei em outros municipios e ja vi também muito da AIH que paga a
mais, se colocar na AIH que aquela pessoa tem uma doenga pulmonar obstrutiva
cronica. Ela internou por uma gripe, mas se botar la que ela tem uma DPOC vai vir
mais recurso. Entdo tu vés assim municipios que todo mundo tem DPOC, e isso nao
existe. O que estd sendo colocado ali no papel, que de repente pro médico do
hospital, vai favorecer o hospital, mas pra AB é muito ruim. (MB)

E ao mesmo tempo pro médico autorizador, as vezes estar negando, eles estdo aqui,
as vezes eles dependem também la do hospital, eles estdo negando cada pouco as
internacBes, pra eles também € ruim na questdo entre colegas. E uma questdo
delicada, o outro médico da outra ESF também € autorizador, ele trabalha la
também, entdo, daqui a pouco fica constrangedor pra ele, ficar questionando tantas
coisas, apesar de que questiona também. (E3B)

Segundo a médica, o que pode significar mais ganhos para o hospital leva a
indicadores distorcidos e equivocos na avaliacdo da AB dos municipios.

O controle das agdes e servicos de salde constitui-se em um processo gerencial que
contempla, entre outras acgOes: autorizacdo das internagdes e dos procedimentos
especializados e de alta complexidade; monitoramento e fiscalizagdo da execucdo dos
procedimentos realizados em cada estabelecimento por meio de acbes de supervisdo
hospitalar e ambulatorial; monitoramento e revisdo das faturas de cada estabelecimento;
monitoramento e avaliacdo da producdo, inclusive a relacdo entre programacao, producéo e
pagamento; avaliagdo das acdes de salde nos estabelecimentos por meio de analise de dados e
indicadores e verificacdo dos padrdes de conformidade (BRASIL, 2006°).

Os municipios designam um dos médicos que atuam na AB para exercer a funcéo de
autorizador. Constatamos que a qualificacdo do controle e da auditoria consiste em mais um
“né critico” a ser enfrentado no SUS, principalmente em pequenos municipios e regides, onde
o mesmo profissional assume diversas fungdes e acaba sendo autorizador de procedimentos e

internac6es no hospital onde também trabalha.

6.3.4 Poder, autonomia e interesses: centralidade no Estado, regulacédo da oferta e inves-

timentos pelo prestador, conformismo dos municipios

A governanca em rede pressupde objetivos comuns e construcdo de percepcoes,
estratégias e valores compartilhados. A acdo conjunta de diversos atores em torno de um
projeto consistente de organizacdo da provisdo de servicos de salde, com preponderancia
deciséria dos municipios, favorece o éxito da regionalizacdo (FLEURY; OUVERNEY, 2007).
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Contrariamente as colocacgdes dos autores acima, 0 que vemos nesta parte da anélise é
a disputa de poder decisorio entre prestadores privados e o Estado, com pouca participacao
dos municipios.

O gestor regional percebe uma relagdo de “pires na mao” do municipio em relagdo ao
Estado. Os municipios ndo percebem a forca que teriam agindo em conjunto e nem
sempre obtém respostas efetivas por parte do Estado. Refere que os municipios tém uma
estrutura muito deficiente em nivel de atencdo de MC e AC, embora entenda que a AB esteja
mais bem estruturada. Entende que ha uma boa relacdo entre a gestdo municipal e a regional,
com abertura para o didlogo e a vontade de construgdo conjunta. No entanto, percebe uma
importante deficiéncia politica na regido.

[...] é uma regido pequena, sem tanta expressividade politica, que ndo tem
tanta populacdo e sdo municipios muito pequenos... € uma questdo em que também
depende um pouco desse gestor municipal e do gestor regional da sa(de ter
condicgBes de fazer um embate um pouco mais técnico e uma voz mais politica, de
conseguir fazer um debate com o préprio Estado, de reivindicar com clareza o que
ele quer. Eu acho que isso nem sempre esta claro, se 0 municipio quer algo mais,
mas nem sempre sabe 0 que quer, quer mais dinheiro, mas mais dinheiro por mais
dinheiro ndo quer dizer nada, afinal de contas qual é a necessidade do municipio e
da regido, eu acho que ndo ha uma clareza muito grande. (GR)

Observamos que esta relacdo entre as duas esferas de governo origina-se na historica
centralidade do poder no Estado no que diz respeito a definicdo dos servigos de referéncia e
das cotas — ndo ha participacéo e discussdao com 0s municipios, como demonstram as falas a
sequir.

“Veio pronta, quantidade de exames, quantidade de consultas” (SA).

“Pela coordenadoria nos passaram: vocés vao ter tanto disso, daquilo, como todos os
outros municipios também tem as suas referéncias. A gente recebeu isso, acredito que seja
dividido por populacédo, entdo a gente tem essa cota que foi definida pela 162" (AB).

Quanto as decisdes tomadas na rede de atencdo, a percepcdo dos profissionais da
equipe municipal A (CM<) é de que ndo se possui autonomia. Acreditam que somente a
unificacdo como grupo aumentaria 0 poder dos municipios, mas ha situacbes que
extrapolam o poder da rede regional e que aderir ao Pacto pela Sadude significara apenas
mais responsabilidades para o municipio. Referem, ainda, ndo ter percebido mudancas; o
pacto foi assinado, mas a equipe julga que ha descaso por parte do Estado e da Unido e que

estes repassam as responsabilidades.
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O municipio est4 com as médos bem, bem amarradas. A gente ndo tem muito
que exigir deles (o servico de referéncia regional), o que eles disserem a gente tem
que seguir aquilo e pronto. Nao tem consulta hoje, bom entdo ndo tem consulta hoje,
quem sabe més que vem vai ter, eu acho que isso é bem falho, bem dificil de
conseguir. (E2A)

A secretaria do municipio A refere que a distancia entre o Estado e o usuario leva esse
a agir com descaso em relacdo aos problemas da atencdo a saude, manifestando certo

conformismo com a situacao.

[...] nés, como secretarios, a gente acha que o Estado vem em segundo lugar,
nenhum paciente vai cobrar o Estado se quebrar uma perna, fraturou um fémur e ndo
tem aonde ir, eles vao cobrar a secretéria, entdo a gente acha que talvez o Estado nao
valorize tanto essa questdo nossa dos secretarios, porque nunca ninguém vai bater 14,
guem vai estar com o pepino, a batata assando vai ser o secretario, o prefeito... Tem
secretarios de (outras cidades)... e outros municipios que ja estdo ha duas
administracGes, que tu sente que eles tem uma experiéncia boa como secretarios, que
eu as vezes até ligo pra trocar ideias,... eles tem essa visdo que sempre foi e sempre
serd assim. (SA)

Da mesma forma, a equipe do municipio B (CM>) percebe-se sem autonomia: nao
veem possibilidade de exigir, por exemplo, que o servico de referéncia envie a
contrarreferéncia dos usuarios encaminhados. Entendem que o poder de controle sé existe
Nos servigos pagos pelo proprio municipio.

“A gente tem autonomia onde a gente paga, que no caso no hospital, alguma coisa a
gente pode exigir, que € quando a gente paga, pode barganhar. Vocés fazem assim ou sendo
nao levam isso, mas agora, outras coisas ficam um pouco dificil ” (E3B).

Constatamos que se mostram conformados com uma situagéo que ndo conseguem — ou
se sentem capazes — enfrentar de outra forma que ndo ser aceitando o que 0s prestadores
estabelecem. Poucas vezes buscam orientacdo e apoio junto ao Estado.

As diretrizes da NOAS/02 estabelecem o Estado como responsavel pelo processo de
regionalizacdo, e as normas anteriores (NOBs) também centralizaram o poder decisorio e
financeiro no MS e SES. Embora o Pacto pela Saude tenha sido publicado em 2006, nao foi
implementado na regido — o foi apenas parcialmente no RS. Dessa forma, verificamos que, na
pratica, 0 que vigora sdo as diretrizes e 0 modus operandi da NOAS. Este “hiato” entre a
normatizacdo vigente e a ndo adesdo pela maioria dos municipios do RS tém causado algumas
dificuldades na transferéncia de recursos e na utilizacdo destes.

De acordo com Fleury e Ouverney (2007), a centralizacdo de toda a estratégia na SES
gera defasagens em relacdo a realidade e dificuldade de interpretacdo dos dados, acarretando

em menor efetividade e eficiéncia nas decisdes tomadas e nos investimentos realizados. “A
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autonomia federativa coexiste com praticas politico-administrativas centralizadoras, levando
0s pactos de gestdo a se enfraquecerem e néo se efetivarem; transformando-se, muitas vezes,
em meros instrumentos burocraticos em vez de assumirem o seu valor juridico-legal”
(FRANCA; GUERREIRO; ARAUJO, p. 19, 2010).

O gestor hospitalar confirma a centralidade da organizacdo das referéncias e a

definigdo dos tetos fisico-financeiros no Estado.

[...] precisando de aumento de teto, entdo é uma reivindicacdo que é feita di-
retamente dos secretarios municipais de salde a secretaria estadual de salide e a se-
cretaria por sua vez, consegue fazer avaliacfes e dizer se concorda ou ndo, porque
nem sempre tem recurso disponivel para o aumento de teto, entdo depende também
do Estado fazer uma renegociagdo com a unido e aumentar seu teto financeiro [...].
(GH)

A contratacdo do HBB como referéncia regional em cardiologia, afirma o gestor
regional, ocorreu a partir de uma oferta do hospital, tornando-se referéncia macrorregional
nesta especialidade. A partir deste momento, a SES definiu e enviou para a CRS uma planilha

com as cotas por municipio.

[...] ndo houve nenhuma consulta regional para perguntar qual era a
necessidade de consultas, exames e outros procedimentos cardiocirculatérios nesse
servico de referéncia, foi uma negociacdo direta do HBB com o nivel central da
Secretaria e ai se chegou a um valor de consultas, de procedimentos que foram
contratualizados e o préprio nivel central entdo montou uma distribuicdo de quanto
que seria a cota de cada municipio. A regional recebeu isso pronto. (GR)

O gestor regional fez uma critica a forma com que tradicionalmente tém ocorrido as
negociacoes realizadas diretamente entre os prestadores de servigo privado e o Estado: sem a
participacdo da CRS e dos municipios. Na sua percepcao, deveria haver uma pactuacgdo entre

Estado e municipios, mediada pela CRS, na definicdo das referéncias e distribui¢do das cotas.

[...] nds temos outra situacdo que até no atual governo diminuiu um pouco,
mas 0 que a gente via muito ha algum tempo atras era o contato direto dessas
organizacOes, desses servigos com o nivel central da Secretaria, no lugar onde
decide mesmo, e as instancias regionais fazendo o papel secundério. A propria
regional de salde, a propria ASSEDISA, sendo chamados quando eram estritamente
necessarios, ou seja, muitas coisas foram implementadas ou muitas negocia¢@es
foram travadas entre prestadores com o Estado sem que as regionais pudessem ter
uma voz ativa. (GR)

Relata que as cotas séo apresentadas na CIR com muito pouca discussao, e que esta

falta de posicionamento da regido levou, em algumas ocasides, a personalizacdo da acéo de
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servidores estaduais — acusados de agir contra 0s servicos regionais, descaracterizar sua acéo
como parte da Secretaria Estadual de Saude e fragilizar a posicéo do servidor publico.

O Pacto pela Saude representou um avanco na construcdo de colegiados de gestdo
regional e na proposicdo de revisdes para os planos diretores de regionalizacdo. No entanto,
até o momento, a avaliacdo dos resultados tem mostrado avancos localizados onde os CGR
(atualmente CIR) sdao “empoderados”, melhorando a governanga regional. Na maioria das
regides, as mudancas tém sido pouco efetivas e restritas a medidas burocrético-
administrativas, percebendo-se que 0s avancos dependem de vontade politica dos
governantes, estando insuficientemente institucionalizadas nas politicas publicas
(CARVALHOS, 2011).

O gestor regional entende que o poder de decisdo esta centralizado no Estado
principalmente por este deter a decisdo do investimento, deixando a regido com pouca
autonomia para a negociagdo. Acredita que a CRS auxilia no diagnostico e emite pareceres,
mas a decisdo estd com a Secretaria Estadual de Saude e seus diretores. Segundo Santos e
Andrade (p. 27, 2009), o que orientou a implantagdo do SUS “foi muito mais o financiamento
do que os ditames das leis que o regulamentam, os resultados pretendidos ou as necessidades
do sistema”. Estes autores lembram que 50% dos recursos que financiam a saude estdo nas
méos da Unido; no entanto, 60% dos servicos prestados estdo sob o encargo do municipio.

Verificamos que o poder decisério, por vezes, estd dividido com a forca do
prestador de servigcos, tornando o municipio dependente e impotente perante esta

configuracao.

[...] eu vejo o municipio sem forca para fazer o debate, pelo fato talvez de
serem municipios muito pequenos e ndo terem historicamente muitas referéncias. O
gue o Estado decidir vai acabar fazendo com que o municipio aceite bem. Se o
Estado disser que a partir de amanha o HBB ndo é mais referéncia, nossa referéncia
vai ser..., 0 municipio vai achar ruim por uns dias, mas vai levar para..., quer dizer, a
falta de condicdo de articulagdo do outro gestor que é o municipal acaba fazendo
com que o Estado acabe com todo o poder... E ele que vai definir onde quer
estabelecer referéncias e os municipios acabam se adaptando a essa realidade. (GR)

“[...] eles parecem satisfeitos quando recebem uma cota. Quando o Estado oferece,
vocé tem tantas consultas, tantos exames, ha uma satisfacdo, porque eles estdo na verdade
conquistando algo que eles ndo tinham, porque a falta de referéncias € cronica” (GR).

Conforme Righi (2002), a légica centralizadora simplifica as realidades locais e ainda:

[...] o desenho da rede de atencdo tende a reproduzir as organizagdes dos
municipios maiores sem que as realidades, valores e necessidades locais influenciem
na sua concepcao e no seu desenho [...] Um novo desenho do SUS, com vistas a
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constituicdo de uma rede de atengdo, esta relacionada a possibilidade de formacéo de
pessoas com capacidade para articular diferentes espacos de governo, respeitando a
autonomia e a legitimidade local e, a0 mesmo tempo, inserindo-se na disputa pela
conformagdo dos modelos de atengdo e das préprias caracteristicas das redes de
atencdo nos municipios e na regido (Righi, p 240 e 241, 2002).

Conforme observamos, ha uma conjugacdo de interesses entre Estado e prestador de
servicos: o primeiro implementa mais servicos na regido a partir da oferta do segundo, que
busca recursos publicos para ampliar sua estrutura. Nesta relacdo, ha muita tensdo: o prestador
é competente na cobranca dos seus custos e ha forca, também, no sindicato dos hospitais.
Ocorre, entdo, um equilibrio de poder entre eles — que ndo acontece entre Estado e
municipio ou entre prestador e municipio. O segundo encontra-se em desvantagem nas
negociacdes tanto com o Estado quanto com o prestador.

Sabemos que, quando ocorre a organizacdo da rede de atencdo a partir da oferta dos
servicos privados e ndo da demanda de acordo com as necessidades de salde dos usuarios,
corre-se 0 risco de induzir a utilizacdo excessiva de procedimentos e exames e de

intervengdes desnecessarias. E o que afirma também o autor abaixo:

Na perspectiva da equidade, evidencia-se uma contradicdo quando o con-
ceito de regulacéo é pensado no &mbito da compra e venda de mercadorias, dado que
0 mercado intrinsecamente induz as desigualdades. Equidade supde a abordagem
das desigualdades sociais no plano coletivo e ndo no plano individual, como ocorre
guando se trata dos direitos do consumidor. Deste modo, faz-se imprescindivel ndo
reduzir a equidade em satde a um equilibrio entre necessidades ou demandas e ofer-
ta de servigos no mercado (HEIMANN et al, 2010, p 217).

Observa-se, segundo o gestor regional, uma forca politica nas decisdes relativas a
prioridades de investimentos. Exemplo importante disto € a manutencdo de hospitais em

municipios pequenos, que ndo seriam viaveis técnica e economicamente.

[...] tem muitos municipios pequenos que tém hospitais que talvez ndo se
justifiquem economicamente ou como necessidade real, mas ele acaba virando
prioridade porque tem uma questdo politica muito forte. Essa é uma questdo
multifatorial, de como que se definem os investimentos. As vezes os investimentos
estdo muito claramente atrelados a um grupo de interesse bem especifico, um
profissional, um servi¢o, uma empresa quer expandir, ela vende a ideia e o gestor
compra a ideia e acaba investindo muito dinheiro. (GR)

Conforme Righi (2002), para manter o hospital local aberto, muitos municipios
utilizam importantes parcelas de seu orgcamento para complementar o pagamento de
internacOes, e, assim, recursos que deveriam ser destinados para agdes na AB acabam

estimulando internagdes. Sobre isto, outros autores também discutem que:
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[...] em funcio de questdes como capacidade instalada, compromissos politicos
asssumidos, relacionamentos pessoais de longa data ou dependéncia técnico-
econbmica, muitas vezes o gestor tende a ndo assumir a regulacdo plena,
aumentando o grau de subordinacgdo — seu e da populagdo — a oferta dos servigos e
equipamentos e aos interesses do mercado (Heimann et al, p. 215, 2010).

Este tipo de investimento — que ndo é decidido na CIR a partir de um planejamento
estratégico regional — acaba gerando problemas a médio e longo prazo: a dificuldade de
manutencdo de um servico onde foi investido recurso publico. Ele cita varios exemplos, neste
sentido, que ocorreram na regido. Apos receberem investimentos publicos de custeio e de
infraestrutura, alguns servicos ndo quiseram mais manter o contrato com o SUS.

Segundo Silva (2011), é necessario que 0s contratos com prestadores de servigos
mantenham coeréncia com a visdo e 0s objetivos gerais, evitando duplicidades e competicéo e
colocando cada ponto da rede em seu devido lugar.

O poder limitado dos municipios tambem tem como causa a pouca qualificacdo da
gestdo municipal, aliada a um imaginario de desqualificagdo do SUS pelos proprios gestores
de saude. Isto dificulta a negociacdo com os prestadores tanto intra quanto intermunicipais.

A Secretaria do municipio A (CMK) relatou que, ap6s uma reunido com a equipe da
CRS sobre as Regides de Saude, deu-se conta que desconhecia 0s contratos com 0s
prestadores de servigo e percebeu que, para negociar com eles, é preciso ter os documentos
em maos. Segundo ela, o prestador do hospital local afirma ndo ter que oferecer alguns
procedimentos que agora ela viu que estdo em contrato. Entendemos que a deficiéncia em
conhecimentos basicos como esse (controle dos contratos mantidos com os prestadores)
mostra a importancia da capacitacdo das equipes gestoras municipais como condi¢do para o

fortalecimento do SUS.

Eu fiquei sabendo esses dias que nds tinhamos direito a raios-X aqui no
hospital. Pelos contratos, & que as vezes por falta de experiéncia minha como
secretaria. Agora eu aprendi esse ano, tu tens que pegar a clpia de todos os
contratos, a gente tem todos os contratos arquivados que ndo sdo SUS, o SUS a
gente ia levando meio, sempre foi assim, vai dar sequencia assim... E normal faltar,
eu ndo sabia que a gente tinha disponiveis 30 raios-X pelo SUS no nosso hospital
local, eu acho que nem eu e nem ninguém aqui da unidade sabia. Agora eu estou
batendo de frente com o administrador e ele ndo admite liberar... Que sdo anos que
esta contratualizado pra isso. O hospital esta recebendo pra isso (SA).

As limitagOes para uma regulacdo mais efetiva tém sido muitas e incluem
dificuldades operativas do sistema publico para definir sua demanda, negociar servi-
cos, implantar e fiscalizar contratos, o que impde fortes custos de transagdo em uma
relacdo que ainda ndo tem regras muito definidas e nem desenvolveu a capacidade
reguladora entre os gestores publicos. As restri¢des politicas sdo também significati-
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vas, na medida em que o setor privado, com forte tradicdo de autorregulacdo ou de
regulacdo governamental, quase limitada a defini¢do de pregos e controle da produ-
cao dos servicos, imp0e fortes resisténcias. Porém, o que parece mais decisivo é que
ndo tém sido construidas, no ambito do setor salide ou mesmo na sociedade, propos-
tas consistentes no sentido de uma transi¢do para uma regulamentacéo sob a légica
do interesse publico (Menicucci, 2010, p. 195).

O gestor hospitalar refere que, até 2002, a tabela de procedimentos SUS era reajustada
igualmente em todas as areas. Apés esta data, 0s reajustes passaram a ser por area, segundo
ele motivados por influéncia das sociedades médicas no MS. Dessa forma, alguns
procedimentos tém reajustes maiores, outros, menores e outros ndo tém reajuste. Relata que,
atualmente, o Estado tem complementado a tabela e os valores de AlH, o que tem auxiliado a
manter equilibrio entre procedimentos que sdo deficitarios e outros que cobrem 0s custos.
Afirma que o grande problema esta na MC, na necessidade do hospital manter um conjunto de
servicos necessarios e também de incorporacéo tecnoldgica.

A decisdo sobre a prioridade de investimentos e alocacdo de recursos € definida,
segundo o gestor hospitalar, por um plano diretor para um periodo de quatro anos. Este plano
analisa demandas e cenario e estabelece metas a médio e longo prazo. A avaliacdo do cenario
utiliza criterios técnicos e analise de viabilidade, envolvendo equipes da area financeira,
médica e de enfermagem.

Neste ponto, entendemos que coexistem duas légicas na definicdo de prioridades de
investimento que podem se tornar antagbnicas: a do setor privado € o lucro; a da
administracao publica, a efetividade da garantia de direitos sociais. Conforme Campos (2010),
as escolhas clinico-politicas ndo podem ser baseadas apenas em questdes de eficiéncia
(produgdo a baixo custo, extracdo de mais valia etc.), sendo “a questdo que deixara de ser
abordada ¢ a do ‘para qué?’ de nossas praticas. A finalidade, o sentido, a teleologia” (p. 203).

Na percepcao do gestor hospitalar, a participacdo do Estado nos investimentos é muito
pequena — principalmente apds 2008, quando a legislacdo ndo mais permitiu investimentos
publicos na estrutura de hospitais privados. Os investimentos podem ser realizados apenas na
compra de equipamentos; a ampliacdo de estrutura €, entdo, realizada apenas com recursos do
proprio hospital. No entanto, relata que se a analise de demanda e viabilidade entender que
0 hospital pode oferecer algum servico aos municipios, este busca a parceria com 0
Estado, pois sabe que vai precisar da aprovacao dos conselhos municipais de salde e gestores
para habilitar os leitos.

Os aspectos discutidos acima necessitam de uma avaliagdo mais aprofundada, que néo

sera possivel neste estudo. Esta seria uma realizacdo de levantamento dos recursos publicos
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investidos no hospital pelas trés esferas de governo nos Ultimos anos, comparando com outras
fontes de arrecadacdo do hospital, considerando o percentual de atendimentos pelo SUS.
Normalmente, 0 que se escuta nos espacos de negociacdo € o baixo valor tabelado pago por
consultas e procedimentos, ndo considerando todos os outros investimentos e complementos
pagos pelo estado e municipios aos hospitais.

O gestor hospitalar ressalta que o HBB é uma instituicdo privada e, como tal, precisa
ser sustentavel, buscando o equilibrio financeiro. Para isto, analisam separadamente cada
centro de custo e unidade produtiva. Afirma que, por vezes, ha falha na comunicacdo quando
as pessoas falam da seguinte forma:

[...] o pessoal tem mania de perguntar assim, quanto é que o municipio... deu
de recurso pro hospital. O municipio ndo deu nada de recurso para o hospital, o
municipio comprou servico do hospital, porque eu que pago o saldrio de
funcionérios, eu que pago fornecedores, entdo essa historia de que deu dinheiro,
guanto é que o Estado deu de dinheiro [...]. (GH)

Devido a isto, o gestor hospitalar refere que apresentam planilhas de custos para a
comissdo de acompanhamento de contrato e também para a defensoria publica federal,
pois, segundo ele, a lei 8080 prevé que nas operagdes deve existir o equilibrio financeiro. “A
Lei n. 8.666/93 ndo permite que sejam aceitas propostas com valores inexequiveis ou preco
vil em suas contratacdes; ndo obstante, o poder publico impde a terceiros valores
inexequiveis, numa afronta a mencionada lei” (Santos ¢ Andrade, 2009, p. 99).

Na expectativa de manter o equilibrio financeiro referido acima, o hospital busca,
junto ao Estado e aos municipios, a complementacdo das tabelas de procedimentos previstas
na lei organica da saude 8080. No entanto, entende-se que os municipios ficam penalizados
neste processo, pois a média e a alta complexidade seriam de responsabilidade do Estado e da
Unido — e estes ndo tém cumprido com esta responsabilidade.

“[...] recentemente com a EC 29 que nos conseguimos definir um indice para o
Estado, entdo a gente sabia que 0s municipios estavam sendo pressionados com o indice, e a
unido inteligentemente de novo conseguiu ndo definir um indice de recurso” (GH).

O gestor hospitalar entende que, apesar dos problemas de financiamento, o clima das
negociacdes é harmonioso e sem maiores dificuldades, embora nem sempre as reivindicacdes

sejam atendidas. Afirma entender o lado do Estado, que enfrenta custos crescentes.

[...] o acesso hoje a rede publica, cada vez mais nds estamos vendo jovens,
gue a gente imaginava que 0S jovens passariam a acessar apos 0s quarenta anos, nés
estamos vendo hoje jovens com 24, 25 anos, acessando exames de mamografia,
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cancer de pele. Ndao vamos nem falar aqui em drogadicdo e traumato que sdo
especialidades hoje que nds ndo sabemos onde que vao parar os gastos. (GH)

Novamente, ele reforc¢a a influéncia da evolugédo tecnoldgica nos custos dos servicos.

[...] a sadde vive um momento magico, porque na area tecnoldgica, a
velocidade com que a imagem evolui hoje, ¢ algo assustador, e € bom, porque gracas
a isso, a gente esta conseguindo ter uma expectativa de vida mais longa e também
aliviando a dor de muitas pessoas. Porém as vezes essa evolucéo é tdo rapida que a
parte dos custos ndo acompanha, a parte das tabelas de valores ndo tem félego para
andar na mesma velocidade, na mesma proporcao e ai sempre ha negociacéo. (GH)

Campos (2009) afirma que o SUS enfrentara dilemas graves de escolhas em relacdo ao
financiamento de um sistema que inova constantemente. Com ele concordam Santos e
Andrade (2009, p 88), dizendo que “sem a defini¢do do padrdao de integralidade que vai ser
colocado a disposicdo da populacéo, do consequente critério de incorporacao tecnologica e de
seus parametros de custo, o SUS ndo sobrevivera conforme concebido constitucionalmente”.

Salientamos que, para regulamentar esta questdo, o0 MS estabeleceu no Decreto 7508

(2011") a Relac&o Nacional de Acdes e Servicos de Sadde, conforme segue:

Secéo |

Da Relacdo Nacional de Acdes e Servicos de Saude - RENASES

Art. 21. A Relacdo Nacional de Acbes e Servicos de Salde - RENASES
compreende todas as acdes e servicos que o SUS oferece ao usuario para
atendimento da integralidade da assisténcia a saude.

Art. 22. O Ministério da Saude dispora sobre a RENASES em &mbito nacional,
observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.

Paragrafo Unico. A cada dois anos, 0 Ministério da Salude consolidara e publicara as
atualizacdes da RENASES.

Art. 23. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios pactuardo nas
respectivas Comissdes Intergestores as suas responsabilidades em relagéo ao rol de
acoes e servicos constantes da RENASES.

Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios poderdo adotar relag@es
especificas e complementares de acfes e servi¢os de salde, em consonancia com a
RENASES, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo seu financiamento, de
acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores.

Portanto, vemos que se avangou em termos de regulamentacdo de temas sanitarios,
tentando preencher o “vacuo normativo”, conforme se referem Santos e Andrade (2009). O
desafio esta em se avancar na consolidacdo e qualificacdo das relacGes de interdependéncia

interfederativas para a construcdo das redes de atencdo a sadde regional.
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6.3.5 A auséncia do controle social

A efetiva participacdo social nas decises da rede de atencdo a satde é um dos crité-
rios que distingue uma rede fragmentada de uma rede integrada. O Programa de Desenvolvi-
mento das NagOes Unidas refere que a participagdo de todos os cidaddos no processo deciso-
rio por meio de instituicGes que representem seus interesses € um dos critérios que define uma
boa governanga (MENDES, 2011).

O que observamos neste estudo foi um controle social desarticulado e sem consciéncia
de seu papel e responsabilidades. Esta tem sido uma situacdo encontrada em grande parte dos
municipios brasileiros, segundo inimeros relatos em espacos de discussdo académicos e
profissionais sobre o sistema de salde brasileiro.

A equipe A (CMK) refere a auséncia da comunidade nas decisdes. Relatam néo ter
havido participacdo na Conferéncia Municipal de Saide e que os membros do Conselho
Municipal de Saude precisam ser convocados para uma reunido que é de dificil iniciacéo, pois
ndo ha a presenca minima exigida de conselheiros. No entanto, percebem a comunidade como
muito exigente em relacdo a seus direitos.

No municipio B (CM>), a avaliacdo dos profissionais em relacdo ao controle social é
equivalente. A participacdo nos conselhos é pouca, e somente alguns conselheiros se dispdem

a participar de capacitacoes.

Eu ndo sei, eu ndo acredito que seja um problema nosso, mas de todo
controle social, de todas as cidades,... O pessoal esta pensando muito no seu lado, no
seu eu e eles ndo se doam, eu vou ir capacitar pra quem sabe eu possa melhorar essa
qualidade da saide no meu municipio,... Ninguém participa. A gente tinha agora o
programa de inclusdo digital, a capacitacdo dos conselheiros, ninguém pode. Era
mais dirigido pro controle social, entdo a gente ndo vai ter nem um representante |a.
(E2B)

Referem que a comunidade costuma levar as reivindicacdes aos vereadores e que,
guando ela ndo consegue o0 que procura, faz as ACS de alvo para suas reclamacdes. A equipe
entende que os usuarios desconhecem o funcionamento do SUS, mesmo com as tentativas de
esclarecimento que fazem em reunides.

“[...] € através delas (ACS) que, é um meio de ligacdo, as vezes a questdo nem é da
saude, enfim, entéo elas acabam sendo o elo mesmo entre a comunidade e a gente ” (E1B).

A gestédo regional também avalia que ha pouca articulagdo para o controle social a
nivel regional. Percebe os Conselhos Municipais de Saude muito voltados para os problemas

internos aos municipios. Ha uma tentativa de organizar o Conselho Regional de Saude, o que
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tem demandado bastante esfor¢o. A populagdo utiliza a imprensa para reclamar da falta de
acesso, mas ndo se organiza para promover mudancas na rede de atengdo a saude.

De acordo com os relatos acima, percebe-se que as lutas por direitos s&o
individualizadas, ndo ha a cultura do coletivo nas reivindicacdes, e, dessa forma, o controle
social como estabelecido na legislacdo do SUS ndo se efetiva.

Conforme Santos e Andrade (2009), ndo ha um sentimento de pertencimento da
populacdo em relacdo ao SUS. O cidadé@o ndo o deseja como um direito e 0 encara como coisa
para pobre. O desejo das pessoas é ter renda para contratar um plano de satde. Os sindicatos,
ao invés de lutar pela melhoria dos servicos de saude, reivindicam a inclusdo de planos de
salde nos acordos coletivos de trabalho. A auséncia da classe média no SUS e a
desqualificacdo, pela midia, do servico publico ndo permitem a adequada qualificacdo do
conselho de satde. O corporativismo de alguns segmentos do conselho e a perpetuagédo de

alguns conselheiros impede o saudavel rodizio de cidad&os nesse forum publico.

6.4 Analisando a rede de atencéo a saude a partir da visdo das equipes gestoras e do

referencial tedrico

Os relatos das equipes gestoras revelam uma rede de atencéo aos portadores de DCV
em construcdo. Esta rede parece estar em um processo incipiente de transicdo de modelo
assistencial a partir de algumas tentativas de mudancas feitas pelas equipes da AB — estas
mais evidentes no municipio B (CM>). O restante da rede permanece na logica fragmentada
de um modelo assistencial que atua por procedimentos, cuja finalidade é executa-los sem
integracdo com a AB ou comprometimento com a resolutividade da atencéo oferecida.

Conforme os atributos de analise de Redes Integradas de Servicos de Salde propostos
pela OPAS (2011%), encontramos, no ambito de abordagem Modelo assistencial, uma rede
com populacdo e territorios definidos (atributo 1). No entanto, ndo observamos amplo
conhecimento das necessidades desta populacdo, muito menos a determinacdo de uma oferta
de servicos gque as atendam, conforme recomenda o referido atributo. O que verificamos € que
a oferta é determinada principalmente pela analise de viabilidade econ6mica dos prestadores
de servico e, por vezes, pela pressao que a populacdo exerce sobre a gestdo municipal.

H&, na regido, uma rede de estabelecimentos de saude que seria suficiente para
prestar um cuidado integral aos portadores de DCV; verificamos, porém, varios problemas
que dificultam este cuidado. Alguns estdo relacionados a deficiéncia da AB oferecida a

populacdo, ainda muito centrada no atendimento medico e pouco eficiente em acbes de
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promocdo a saude e prevencdo as doencas (atributo 2). Pouco se trabalha com
classificagdo de risco e protocolos clinicos, muito menos com planejamento. Embora
tenhamos verificado a presenca de equipes multidisciplinares, ndo constatamos o trabalho
interdisciplinar. A AB nem sempre é a porta de entrada para o sistema, ndo conseguindo
exercer efetivamente o papel de coordenadora da atencdo a saude. Também ndo
observamos nas equipes a consciéncia da responsabilidade por esta coordenacdo (atributo 3).

A prestacdo de servicos especializados, na maioria das vezes, é realizada em
ambiente hospitalar ou em consultérios particulares. Este fato traz vérias dificuldades para a
atencdo longitudinal ao usuério, assim como ao estabelecimento de vinculo entre este e as
equipes de saude da familia. A tentativa de coordenacdo assistencial é feita pelo setor de
marcacdo de consultas da secretaria municipal de salde, que apenas exerce papel de
agendamento e mantém poucos registros da trajetéria dos usuarios. Dessa forma, a
coordenacdo assistencial praticamente inexiste, pois os profissionais que atendem o usuario
ndo conseguem acompanha-lo adequadamente a partir dos encaminhamentos, com algumas
excecOes (atributos 4 e 5).

Como o0s municipios analisados sdo muito pequenos, ha uma proximidade dos
profissionais com as particularidades culturais da comunidade e a consideracdo em relacéo
aos niveis de diversidade da populagdo. Por conhecer a condi¢do socioeconémica da familia
em questdo, porém, algumas vezes esta consideracdo esta relacionada a decisdo por garantir o
atendimento pelo SUS ou recomendar que o servigo seja acessado por conta prépria. O tipo de
cuidado é muito mais direcionado ao individuo do que a familia, apesar de estarem
ocorrendo, no municipio B, mudancas neste sentido (atributo 6).

No ambito de abordagem da governanca e estratégia, observamos a presenca de um
sistema de governanca da rede ainda fragmentado, que tem a CIR por espacgo de encontro
e discussdo. A participacdo, no entanto, € limitada: ora pela concentracdo de poder na SES,
ora pela falta de qualificacdo da gestdo municipal, que ndo tem ferramentas para negociacao
com os prestadores privados. A capacidade de negociagdo com o0s hospitais locais é pequena
por ser individualizada em cada municipio (atributo 7).

A governanca também é limitada pela pouca participacdo social nas decisbes da
rede. Observamos a desarticulacdo do controle social nos municipios estudados e na maior
parte da regido (atributo 8). A acdo intersetorial ainda é incipiente, com atividades isoladas
junto & educacdo, assisténcia social e alguns 0rgdos governamentais € ndo governamentais
(atributo 9).
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Em relacdo ao ambito de abordagem da organizacdo e gestdo, observamos que ha
integracdo razoavel nos sistemas administrativos e logisticos, apesar de ainda ocorrerem
importante nimero de faltas aos agendamentos. O maior problema esta na integracédo do
sistema de apoio clinico. Verificamos deficiéncia na comunicacdo entre os servicos pelo ndo
preenchimento dos documentos de referéncia e contrarreferéncia, assim como pela auséncia
de comunicacdo entre os profissionais de salde. Ndo observamos utilizacdo de protocolos e
fluxogramas clinicos em nenhum ponto da rede (atributo 10).

Entendemos que as questdes acima possam estar ligadas ao perfil e formacgdo dos
profissionais que atuam na rede. Embora em algumas areas haja deficiéncia quantitativa, o
que mais se observa é a inadequacao do perfil dos profissionais para o trabalho em rede.
Né&o verificamos a visdo sistémica entre eles e nem o compromisso com 0 acompanhamento
do usuario no continuo da rede, fatos demonstrados pela resisténcia em utilizar documentos
de comunicac&o entre 0s servigcos ou até mesmo em realizar contatos telefonicos na ocasido de
transferéncia dos usuarios (atributo 11).

Encontramos multiplos sistemas de informacgdo que ndo se comunicam entre si e
ndo utilizam os dados para conhecer e melhorar a assisténcia (atributo 12). Outra grande
deficiéncia na rede é a falta de monitoramento e avaliagcdo, inviabilizando a gestdo por
resultados. Os municipios pouco utilizam os indicadores em salde na sua pratica,
tomando decises mais politicas do que técnicas. O HBB utiliza varios indicadores internos
de gualidade na sua gestdo, mas estes ndo séo integrados com a avaliacdo do restante da rede
(atributo 13).

Nao ha definicdo de metas da rede para orientar a alocacdo de recursos
financeiros e incentivos. Esta alocacdo segue critérios orientados pelo poder de negociacao
dos prestadores e interesses politicos. A regido ndo esta suficientemente articulada para a
definicdo técnica de prioridades de investimento. Além disso, verificamos que, devido ao
financiamento insuficiente da MC, o foco das discussdes da CIR concentra-se sempre nesta
area, desviando o olhar da AB que apresenta problemas de resolutividade — o que também
consome recursos de forma inadequada, gerando aumento da demanda para a MC (atributo
14).

De acordo com a proposta da OPAS (2008), que classifica a rede em trés niveis (I —
Sistema fragmentado; Il — Sistema parcialmente integrado e Il — Sistema integrado),
verificamos que esta rede encontra-se no nivel Il; ou seja, € um sistema parcialmente
integrado. Dos 14 atributos considerados, 13 encontram-se neste nivel. Consideramos que

apenas o atributo financiamento (14) esteja no nivel | por ser insuficiente.
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Complementando a andlise, avaliamos o potencial para a organizacdo e o
desenvolvimento de um trabalho coletivo que promova e sustente a interdependéncia em rede
de acordo com as dimensdes propostas por Fleury e Ouverney (2007). “O exercicio da
governanga por meio de redes mostra a necessidade de construir relagdes de interdependéncia
e intercdmbio de recursos com base numa visdo de complementaridade de interesses e
confianga” (FLEURY, OUVERNEY, 2007, p. 65).

Verificamos que o foco gerencial na rede de cuidados aos portadores de DCV
concentra-se em um conjunto de atividades complementares que precisam ser coordenadas
pela rede: o estabelecimento e distribuicdo de cotas de consultas, exames e procedimentos
entre 0s municipios; 0s processos de comunicacdo e agendamento entre 0s municipios e o
servico regional de referéncia; o transporte dos usuarios para os servi¢os fora do municipio;
preenchimento da documentacgéo necessaria para a referéncia e contrarreferéncia; a prestacao
de servicos em cardiologia pelo HBB; e 0 pagamento por servicos prestados por parte da SES
¢ dos municipios. “Cada organiza¢do mantém o foco e autonomia sobre suas proprias
atividades, mas incorpora seletivamente a rede as atividades consideradas essenciais a
realizagdo de metas coletivas” (Ouverney, 2005, p. 91).

Como as atividades propostas pela rede sdo duradouras e planejadas coletivamente,
observamos o envolvimento de atores de todos os niveis das organizaces nas mesmas. Estao
envolvidos os niveis de maior capacidade decisdria, como 0s secretarios municipais de saude,
coordenador regional de satde, administrador e outros gestores hospitalares. Também ha o
envolvimento do nivel tatico, como os coordenadores de setores dos municipios, da CRS e
dos hospitais. Por fim, varios profissionais administrativos e técnicos da saide que compdem
0 nivel operacional estdo envolvidos na rede, caracterizando ampla insercédo de atores. No
entanto, a participacao dos profissionais médicos nas questdes gerenciais € minima, o que leva
a problemas posteriores de integracéo clinica, conforme verificamos.

O nivel de formalizacdo da rede precisa manter um equilibrio entre regras
coletivamente construidas e a autonomia das partes, mantendo uma dinamica flexivel e
resolutiva (FLEURY, OUVERNEY, 2007). Verificamos que algumas regras gerais foram
construidas coletivamente, mas muitas decisdes foram tomadas pela SES sem a participacao
dos outros atores da rede, caracterizando alta formalidade. Observamos, também, que
algumas regras estabelecidas ndo sdo seguidas pelos componentes da rede, como o
cumprimento dos contratos pelos hospitais locais e 0s processos de comunicagdo entre 0S

servicos. Conforme Fleury e Ouverney (2007), a instituicdo de regras € uma condigdo
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essencial para a institucionalizagéo da rede, possibilitando o seu desenvolvimento, capacidade
de se autorregular e transformar rapidamente.

Segundo os autores, 0s recursos envolvidos e o foco de poder devem ser analisados de
forma conjunta: a distribuicéo de recursos influencia o padrdo de interdependéncia dos atores,
e este orienta a distribuicdo de poder dentro da rede. Neste sentido, observamos o dominio
elevado de recursos pela SES e pelo servico de referéncia regional enquanto o municipio
fica numa relacdo de dependéncia destes recursos. Este dominio proporciona a centralizacao
de poder, como vimos nos depoimentos dos participantes do estudo. Esta situacdo leva a
relacbes de coercdo, “onde os atores com maior quantidade de recursos estabelecem as
diretrizes em detrimento dos demais, 0 que é incompativel com a dindmica de estruturacéo da
rede” (Ouverney, 2005, p. 98).

Monitorar o trabalho coletivo é essencial para garantir o alcance dos resultados e a
prestacdo de contas, embora o carater autbnomo dos componentes da rede se revele na
dificuldade para estabelecer mecanismos de controle e legitimidade de quem possui esta
funcdo. Nas redes, o controle assume uma nova dimensdo, ampliando a sua funcdo de apoio
as atividades desenvolvidas em detrimento de seu carater fiscalizador (Fleury e Ouverney,
2007). O controle na rede em estudo € realizado pela comissdo de acompanhamento de
contrato e pela CIR — e de forma muito incipiente: municipio e prestadores discutem 0s
padrdes de relacionamento, intercdmbio de recursos e resolucdo de problemas. Portanto,
observamos um foco complementar de sistemas articulados e um carater estratégico de
suporte a dindmica gerencial. No entanto, 0 processo de planejamento ao qual esta ligada a
funcdo do controle ainda estd muito centralizado no gestor estadual, que é quem define
parametros, cotas e referéncias, caracterizando elevada institucionalidade.

Quando ha a percepcao de que os objetivos compartilhados devem ser perseguidos
com o engajamento integrado das organizacdes, € possivel aprofundar a interdependéncia em
rede (Fleury e Ouverney, 2007). Embora cada organizacdo que compde a rede em estudo
tenha seu foco principal voltado para suas metas, observa-se a construcdo de um
compromisso em torno de objetivos compartilhados. O Estado e 0os municipios necessitam
da prestacdo de servicos de salde em cardiologia na regido, e 0s prestadores tém interesse em
oferecé-los. Embora haja alegac¢des sobre a insuficiéncia do financiamento, os hospitais locais
ndo sobreviveriam sem a filantropia e apoio monetario dos municipios; o hospital regional,
por sua vez, também necessita do custeio para a AC, sendo obrigado a ofertar servicos que

nao sdo considerados lucrativos.
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Conforme Fleury e Ouverney (2007) é necesséria, para o desenvolvimento de uma
estrutura de rede, a institucionalizagdo das relacdes de interdependéncia. Deve haver bases
organizacionais que deem suporte ao trabalho coletivo e a coalizGes politicas internas e
externas na construcdo da governanga. A coesdo precisa ocorrer no interior do conjunto de
recursos para que haja condi¢cbes de governanca. Os autores consideram como bases
institucionais as instancias estratégicas nos espacos internos de pactuacdo e nos canais
externos de articulacdo. Na rede em estudo, as instancias estratégicas estdo estruturadas
dentro e fora do conjunto de recursos. Os parametros de atendimento séo definidos pelo
MS e distribuidos pela SES, assim como a decisdo final sobre as referéncias oficiais de MC
e AC. O principal espaco interno de pactuacédo na rede é a CIR, grande avanco trazido
pelo Pacto pela Saude (BRASIL, 2006%); vemos, porém, pouca capacidade gerencial e de
negociacdo por parte dos secretarios municipais de saude. A CRS também fica em um papel
fraco de articulacdo, pois ndo possui poder decisorio — concentrado na direcdo da SES, que
muitas vezes negocia diretamente com os prestadores de servigo. No entanto, verificamos um
movimento interno na CIR: 0 espaco comeca a ganhar legitimidade no compartilhamento
do poder decisdrio e na construcado de consensos. Notamos processos de aprendizagem que
tém o potencial de levar ao planejamento regional da rede. Acreditamos que este processo
tende a avancar na medida em que os municipios forem assumindo a regulacéo e a auditoria
dos servicos do seu territorio.

A despeito das mudancas propostas pelo Pacto e mais recentemente pela Resolucéo
7508, a esfera federal ainda interfere nos mecanismos da governancga interna das regioes
de saude, pois detém importante parcela do financiamento que é condicionado aos parametros
institucionais gerais do sistema estabelecidos pelo MS.

N&o observamos a participacdo social na governanca da rede devido a
desarticulacdo do controle social, que, na maioria das vezes, tem cumprido papel meramente
burocréatico na aprovacao das decisdes que ja vém tomadas pela gestdo municipal.

Como os dois municipios estudados ndo sdo conveniados com o CONSISA, ndo
pudemos avaliar a participacdo deste na rede. Pela fala da gestora do municipio A (CM<),
contudo, o papel do consércio parece limitar-se a intermediar a prestacdo de servicos, nao
havendo uma gestdo regional compartilhada. Esta gestora considera mais vantajosa a
negociacdo realizada individualmente com o prestador do que através do consorcio; vimos,
porém, que nesta entra uma parcela paga pelo usuario. Estudo de Roese (2012) também
revelou dificuldades na implantacdo do consorcio de saude na regido Centro-Sul do RS: nos

encaminhamentos pelo consorcio, no pagamento de prestador e no repasse de recursos pelo
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Estado. Alguns gestores apontaram que conseguem fazer negociacdes melhores com os
prestadores do que pelo consdrcio. Segundo Mendes (2011), estes ultimos introduzem
assimetrias no sistema quando definem territorios singulares e regramentos préprios de
pagamento aos prestadores de servicos fora dos valores praticados no SUS.

Esta analise, realizada a partir da visdo das equipes gestoras, foi complementada com a
avaliacdo sob a dtica do usuario, utilizando como metodologia as trajetdrias assistenciais de
usuarios portadores de DCV dos dois municipios em estudo, apresentada no subcapitulo a

sequir.

6.5 As trajetorias assistenciais revelando a rede de atenc¢do a satde dos portadores de
DCV

A sociedade, e a cultura que faz da sociedade humana um
sistema, € um mecanismo que permite a realizacdo do
feito herdico, de modo cotidiano e trivial, por seres
humanos comuns, ndo-heroicos.

Bauman, 2005

Estudar a busca dos usuarios por uma resolugdo para suas necessidades de saude per-
mite que aprendamos como 0s servi¢os produzem respostas a elas, constituindo redes para o
cuidado em saude (BELLATO et al, 2009).

Seguindo a proposta de incluir a 6tica do usuario na avaliacdo da Rede de Atencao a
Salde dos portadores de DCV, este subcapitulo esta subdividido em dois eixos. No primeiro,
descrevemos as trajetOrias assistenciais de dois usuarios do municipio A (CM<) e dois do
municipio B (CM>); no segundo, analisamos a rede assistencial revelada por estas trajetorias,
observando seus fluxos, 0 acesso aos servicos, a resolutividade, a integralidade e a equidade.
Estas trajetorias foram construidas a partir de entrevistas abertas, conforme descrito na meto-
dologia deste estudo.

Selecionamos estas pessoas a partir da indicacdo realizada pelas equipes dos munici-
pios, de usuarios adscritos as ESF e portadores de alguma DCV. De posse dos homes indica-
dos, selecionamos pessoas de ambos 0s sexos vinculadas a cada uma das ESF. Como o0 muni-
cipio B tem uma importante extensdo territorial rural, escolnemos um morador de zona urbana
e um de zona rural neste municipio. Todos entrevistados sdo de cor branca, predominante

nesta regiao.
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As falas dos usuarios estdo identificadas com os seguintes cddigos: ULA (usuério 1 do

municipio A), e assim por diante, mantendo sua identidade em sigilo.

6.5.1 Historias de vida e adoecimento: trajetdrias assistenciais

Inicialmente apresentamos as trajetdrias assistenciais de cada usuério separadas por
municipio e, na sequéncia, as categorias emergentes da interpretacdo de sentidos (Gomes et
al, 2005) dos relatos destes usuarios.

Realizei contato telefénico com os usuérios escolhidos, agendando dia e hora da
entrevista, que foi realizada sempre no domicilio dos mesmos. N&o ocorreu negativa ou
resisténcia de nenhum dos convidados para integrarem o estudo ou terem suas falas gravadas.
Todos me receberam prontamente. As pessoas moradoras em zona rural desta regido

manifestam satisfacdo em receber visitas, e fui presenteada com frutas ao me despedir.

6.5.1.1 Trajetoria assistencial do usuario 1 — municipio A (CM<)

O usuario — que a partir de agora denominaremos U1A — € um homem de 71 anos,
casado, estudou até o 6° ano do ensino fundamental, trabalhou como agricultor (fumicultor) e
também em uma ervateira, estando atualmente aposentado. Nao possui plano privado de
salde.

Reside com a esposa quase no centro da cidade, muito préximo ao hospital local e a
USF, em uma casa em boas condi¢Ges. Fui recebida por sua esposa e filha, e iniciamos a
entrevista na sala da residéncia. Por haver muita conversa (tinha visitas na casa), concluimos a
entrevista no quarto do casal.

Iniciou seu relato falando sobre o seu primeiro problema de saude cerebrovascular ha
cerca de 25 anos, quando teve um Acidente Vascular Cerebral (AVC). Estava trabalhando
junto ao forno de secagem de fumo com a esposa quando sentiu tontura, ndusea e dor na nuca.
Pensou que algo que havia comido ndo tinha lhe feito bem. Resolveu chupar um liméo, na
tentativa de diminuir os sintomas; como isto ndo adiantou, pediram carona para o vizinho até
a casa do médico, que o atendeu e internou no hospital local, pedindo que alguém da familia
ficasse com ele. Permaneceu internado por sete dias. Relata que, durante a internacdo, o
médico tirava “sangue da espinha” diariamente para que este ndo se espalhasse pelo cérebro.
Atribui a qualidade do tratamento realizado por este médico o fato de ter sobrevivido ao AVC

e ndo ter ficado com nenhuma sequela, o que foi ressaltado pelo médico que o atendeu



153

posteriormente em Lajeado. O médico do hospital local o encaminhou para o hospital regional
em Lajeado apos sete dias a fim de, segundo ele, “secar a veia”. Neste hospital, permaneceu
por mais cinco dias.

Relata que, apos este episddio, continuou o tratamento e levou uma vida normal,
voltando a trabalhar. Acredita que ndo tinha hipertensdo quando teve o AVC, mas utiliza
medicamento anti-hipertensivo e antidepressivo desde entdo. Refere sentir “uma bola que se
enosa atras, na corda do pescogo” desde que teve o “derrame”; ingere, entdo, o tranquilizante
e sente-se bem.

N&o adotou cuidados alimentares apds o AVC, nem referiu qualquer acdo educativa
que tivesse participado ap0s este problema de satude. Em julho de 2011, sofreu um infarto.
Estava dormindo e acordou com dor no peito e nos bragos. Chamou a esposa, solicitando que
0 levasse ao hospital. Pediram carona para o filho, que mora ao lado. Quando chegaram ao
hospital local, o0 médico foi chamado e disse, segundo o usuério, que ele estava com uma
“ameaca de infarto”. Permaneceu internado por cinco dias e, quando teve alta hospitalar, o
médico solicitou que ele procurasse um cardiologista em um municipio préximo para que este
0 encaminhasse ao hospital regional em Lajeado. No entanto, ele teve uma infec¢do pulmonar
e precisou ficar mais cinco dias internado.

Quando ele se recuperou da infec¢do pulmonar, consultou com o médico em um
municipio proximo, que o encaminhou ao servi¢co de hemodinamica do hospital regional. L4,
realizou um cateterismo cardiaco para colocar um stent. Relata que, desde entdo, ndo pode
mais fazer trabalhos que exijam esforco. Relata que, em uma ocasido em que fez muitas
atividades no mesmo dia, sentiu-se mal. Foi atendido pelo médico do hospital, que reforcou
que ele ndo poderia fazer este tipo de atividade e, desde entdo, ele so faz servicos leves, pois
ndo suporta ficar sem fazer nada.

Relata que sua internacdo no hospital local devido ao infarto foi feita através do SUS;
quando esta se estendeu, porém, devido a infeccdo pulmonar, a internacao foi particular.

“O posto déa tantos dias de SUS; passou daqueles dias 14, ndo tem mais, ndo é que tu
pode baixar qualquer hora, que o SUS te ajuda... Ele tem no comecgo do més e s@, depois até o
outro més ndo tem mais, eles ndo ajudam mais pelo SUS” (U1A).

A consulta médica que fez no municipio proximo também foi paga por ele. Segundo
ele, é este médico quem encaminha para o servico de referéncia regional. O atendimento neste
servico e o cateterismo foram realizados pelo SUS. O usuario relatou ter recebido uma carta
do MS dizendo que haviam gastado quase R$ 5.000,00 com este procedimento.

Os medicamentos sao fornecidos na ESF, embora as vezes ndo estejam disponiveis.
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Sim, volta e meia eles se perdem, que nem fim de ano, eles se facilitaram um
pouquinho, se passaram, porque eles tinham avisado que tava em falta de remédio,
que era pras farmacia se prevenir, s que as outras farmacias se preveniram e 0 posto
ele se passou, dai um tipo de remédio que eu pegava la eu tive que comprar até que
chegou no posto, dai entdo eu comprei um més, e agora ndo, agora tem direto no
posto. (U1A)

Este usuario é acompanhado pelo médico, que, segundo ele, é antigo no municipio.
Este atendia na UBS e no hospital; segundo o usuério, no entanto, era aposentado pela UBS.
A despeito disso, procura este médico quando precisa de atendimento - mesmo tendo que
pagar pela consulta; acredita que, na ESF, o médico atende apenas problemas simples e ndo

confia nele quando cré se tratar de algo mais sério.

[...] vou direto no meu médico, porque é ele que me cuida, ele ja conhece, ele
ja sabe desde aquela vez do derrame, sempre foi ele que cuidou. Agora também, o
médico de Encantado ele me disse, quem cuida do teu caso é o teu médico que é 0
doutor L. Entdo eu disse que ta bom, porque sempre foi aquele 0 meu médico, toda
vida que eu fui no médico sempre foi com ele, fui alguma vez com outro, mas nao
me acerto muito [...] N&o é pra falar mal dele, porque ndo se sabe... Uma hora
dessas eu posso precisar dele, mas ele é muito facilitéo, [...] ndo confio muito nele.
(ULA)

Em relacdo aos exames, o usuario refere que a ESF “ajuda muito pouco”,;
normalmente tem que pagar pelos exames realizados.

“Remédio, aqueles que precisa ai eles ajudam, mas negocio de doenca, consulta,
exame, essas coisas, eles tdo ajudando muito pouco, que nem pelo SUS, os primeiros dias do
més tu consegue, depois...” (ULA).

Observamos que o fluxo do atendimento para as referéncias da-se na seguinte
sequéncia: o médico da ESF encaminha para especialista em um municipio proximo, e este
encaminha o usuario para o servico de referéncia. O usuario € quem paga a consulta e 0s
exames solicitados pelo especialista.

O usuario referiu que ele e a esposa (e, as vezes, a nora) participam de um grupo
mensal para hipertensos, em que os profissionais da ESF falam sobre as causas das doencas e

outras orientagdes.
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Figura 06 — Trajetoria assistencial do usuario ULA.

. LEGENDA:
MUNICIPIO A
) N
4 Casa do- médico Hosp. Regional Hosp. local
S _m
m o P
ll CO'\;E_S:;I:::TO UBS Farmacia
e
CWee  PRIVADO LAJEADO

h = e
1987 - AVC W l I =
tontura, nausea 1
&

PRIVADO

\ Sus

PRIVADO

Fonte: Dados da pesquisadora

6.5.1.2 Trajetoria assistencial do usuario 2 — municipio A (CM<)

Esta usuaria € uma mulher de 72 anos, casada, estudou até o 2° ano do ensino
fundamental. Reside com o marido em uma casa pertencente a uma antiga pousada
desativada: trabalham no local como caseiros. Ela ndo possui plano privado de saude.

Relata que seu problema de saude cardiaco foi diagnosticado ha cerca de 10 anos,
quando realizou uma cirurgia de tireoide no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Acredita
que sua doenga é hereditaria, pois varias pessoas da familia tiveram problemas cardiacos. Seu
irmao fez transplante de coracao, e ela perdeu um filho de 25 anos com problemas cardiacos.
Descreve seu problema como “coracgdo crescido para o lado esquerdo”. Refere que ndo foi
dificil conseguir a cirurgia em Porto Alegre, pois “naquela época era mais facil”. Continuou
sendo acompanhada la por mais 5 ou 6 anos.

Desde entdo, é acompanhada pelos médicos do municipio onde reside, do municipio
vizinho e de Lajeado. Realiza 0s exames que precisa nestes dois Gltimos. Refere que faz a

maioria dos exames e procedimentos pelo SUS, porque é pobre. Entende isto como uma
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“ajuda” do municipio. Quando ndo se sente bem e precisa de atendimento com brevidade, ela
paga, porque ndo d& para esperar.

“Uns ajuda, parte a gente ajuda, as vezes quando ndo me sinto bem, quando que eu
me sinto com pouco, assim que a gente tem mais tempo de esperar né, entdo eles ajudam
mais” (U2A).

Nestes casos, 0 municipio a encaminha para o hospital de Lajeado, e ela paga o
atendimento. Diz ndo receber orientacdo ou trazer alguma informagéo por escrito quando
retorna a0 municipio.

A usuaria e 0 marido participam mensalmente de um grupo de educacdo em saude,
que é referido por ela da seguinte forma:

“De hipertensao, esses grupos de pegar os remédios todos 0s meses, eu participo. Pra
buscar o remédio, assistir a palestra que eles fazem, um més eles fazem uma palestra, no
outro més faz outra” (U2A).

Com relacdo aos medicamentos que utiliza, relata que retira a maioria na UBS; o
restante € comprado quando o municipio refere que ndo tem mais recursos para a compra.

“As vezes chega ali é fim do més, elas dizem por esse més n&o tem mais verba, entdo a
gente sem ndo pode ficar, entdo a gente compra” (U2A).

Refere que, quando ndo se sente bem, procura o atendimento médico na unidade de
salde; se percebe que é uma urgéncia, no entanto, vai direto para o hospital — onde paga pela
consulta. Diz que os médicos do hospital ja a conhecem e sabem de todos 0s seus problemas.
Se precisar de internacao, esta ocorre pelo SUS e ndo ha cobranca particular.

Os exames realizados se comportam da mesma forma que a distribuicdo dos
medicamentos: alguns sdo feitos pelo SUS e 0s urgentes sdo pagos.

A usuéria refere que é muito bem atendida na UBS, que os profissionais sdo muito
bons e ja vieram na sua residéncia varias vezes. Relata que, como estava com a pressdo muito
baixa e sentindo-se mal, a médica veio na sua casa e diminuiu a dosagem dos remédios pela
metade. Hoje se sente muito melhor. Entende a falta de recurso como um problema que néo €
responsabilidade dos profissionais e v&é com normalidade o fato de pagar por parte das suas
necessidades de salde.

“Ah, vou dizer o que, a gente, o posto ali de salde, tudo é gente fina, e se eles tém
verba eles ajudam, se ndo tem, coitados, o que que eles fazem?” (U2A).

Durante a entrevista, esta usuéria relatou dificuldade de acesso relacionada também a
outro problema além do cardiovascular, pois estd com um nddulo na mama e ndo consegue

realizar a bidpsia. Constatei que falta conhecimento ou envolvimento das equipes de salde
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para facilitar este acesso. Como trabalho na coordenagdo regional da Politica de Atencdo
Integral & Saude da Mulher, fiz contato com a enfermeira da ESF que atende esta usuéria,
passando informacGes sobre como realizar o encaminhamento para a bidpsia no servico de

referéncia regional.

Figura 07 — Trajetdria assistencial do usuario U2A.
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6.5.1.3 Trajetoria assistencial do usuario 1 — municipio B (CM>)

Esta é a trajetoria assistencial de uma usuéria de 61 anos, casada, que estudou até o
segundo ano do ensino fundamental, trabalha como agricultora e reside em uma comunidade
rural do municipio B com o marido. Possui o plano privado de saude Diersmann. Nesta
comunidade onde reside, ha uma unidade de salde vinculada a uma das ESF do municipio
que oferece atendimento dois dias por semana.

Ela relata que, ha 16 anos, sentiu-se mal e foi ao hospital local, onde constataram que
estava com a pressdo arterial elevada. Passou a usar medicamentos para normalizar a pressao,
mas esta persistia alta. H& 8 anos, quando estava visitando sua nora em Lajeado, teve um
infarto. Foi socorrida pelo filho e pelo vizinho, que a levaram rapidamente ao Hospital Bruno
Born, onde permaneceu internada. Refere que a trataram por trés meses, mas que foi preciso

realizar uma cirurgia cardiaca para colocar “quatro pontes de safena”.
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A usuéria conta que, desde 0 momento em que foi diagnosticada sua hipertensao, usou
medicamentos, mas nunca fez nenhum tipo de exame complementar, como eletrocardiograma.
Realizava 0 acompanhamento da hipertensao tanto no hospital local quanto na UBS.

Hé& cerca de um ano, também foi diagnosticado Diabetes tipo Il pela médica que a
atende no Hospital Bruno Born. Os atendimentos neste hospital, segundo ela, s&o
encaminhados pela secretaria municipal de salde mediante um documento e o0 pagamento de
R$ 66,00. Refere que, quando questionou este pagamento junto a secretaria (porque a médica
que a atende disse que ela ndo deveria ter que pagar este valor), foi Ihe dito que todos pagam
esta taxa. Para realizar os exames, ela também paga uma parte do valor e o plano de saide
paga uma “partezinha”. No entanto, a cirurgia cardiaca e toda a internagdo na UTI foram
realizadas exclusivamente pelo SUS.

Atualmente, ela é acompanhada pela médica da ESF (chama pelo nome), que a atende
na UBS da comunidade; quando necessario, € encaminhada para a cardiologista em Lajeado
(a cada quatro meses). Relata que vai quase toda semana nesta UBS, pois é perto; verifica a
pressdo e a glicemia capilar. Todos 0s meses, participa de uma palestra na comunidade —
médica e enfermeira distribuem os medicamentos, segundo ela “os mais baratinhos”.

Refere grande dificuldade com os medicamentos, pois compra a maioria deles. Sua
filha estranha esta situacéo, pois na cidade onde esta mora estes problemas ndo acontecem:

eles tém acesso a exames e medicamentos gratuitamente.

Eu tenho esses do coragdo que eu to tomando, como ela me pediu, que ndo
posso ficar um dia sem, e dai eu sou aposentada, mas o meu saléario é sé pro
remédio, tem més que ndo chega, porque tem més que eu tenho que pegar do salario
dele (filho) ainda pra cobrir os meus remédios. (U1B)

Devido a glicemia ndo estar controlada, a médica prescreveu um medicamento que
ndo estd disponivel na UBS. Como tem preco elevado, ela conta que teve que optar entre
comprar este medicamento ou os do coracdo, optando pelos ultimos. Tentou encaminhar o
pedido pela Secretaria de Salde, por processo judicial para o Estado, mas refere que em um
més é fornecido e, depois, ficam varios sem fornecimento. Relata que o Juiz solicitou uma
prescricdo do SUS e, para consegui-la teve que fazer uma consulta no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre. A prescricdo do HBB em Lajeado ndo serve, ja que a consulta € feita por
convénio com o municipio, e a solicitacdo deve ser de um receituario do SUS. Na prescricao
do Hospital de Clinicas ndo consta 0 medicamento do Diabetes, e agora ela precisa marcar

nova consulta em Porto Alegre que, segundo ela, vai demorar cerca de seis meses. Refere que
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0 valor que paga quando vai consultar no HBB falta para completar o que precisa para
comprar os medicamentos. Quanto ao plano privado, afirma: “N&o se faz muito, tu vai fazer
exame de sangue, ai eles ajudam com uma partezinha, uns trocos. Eles ajudam mais dentista,
a gente tem prétese. Dai a gente ndo ocupa muito, 0 mais é quando vou fazer exame ” (U1B).

Em todos os exames realizados, a usuaria paga uma parte do valor, mesmo o0s
encaminhados no préprio municipio.

Refere que, atualmente, realiza varios cuidados com a saude, orientados por
profissionais do hospital e da UBS. Cuida a alimentacdo e faz caminhadas diarias de 40 min.
No entanto, antes do infarto, ndo havia tido nenhuma orientacéo e ndo fazia nenhum cuidado.
Sua preocupacao era com o trabalho e o sustento dos cinco filhos. Frequentava muito pouco
0s servicos de saude antes da cirurgia cardiaca. Fala que ndo sabia de nada sobre cuidados a
salde, pois pouco saia do local onde moram. Sendo assim, ndo se cuidava, ndo tinha
conhecimento sobre alimentacdo adequada. Acredita que estas informacgdes ajudaram a
controlar a hipertensao e esta satisfeita com o atendimento que recebe em todos os servicos de

salde que frequenta.

Figura 08 — Trajetéria assistencial do usuario U1B.
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6.5.1.4 Trajetoria assistencial do usuario 2 — municipio B (CM>)

A segunda trajetoria assistencial de usuario do municipio B é de um homem de 61
anos, casado, agricultor e criador de suinos. Reside na zona urbana com a esposa. Possui
UNIMED Rural.

O problema cardiaco — uma arritmia — foi detectado, segundo ele, por um médico do
HBB durante uma internacdo de 19 dias em 1991. Este médico o encaminhou para o Instituto
de Cardiologia de Porto Alegre, pois naquela época ndo havia o servigo de hemodinamica em
Lajeado. Ele continua, até hoje, sendo acompanhado pelos profissionais do Instituto,
realizando todos os exames e procedimentos neste servigo.

Quando retorna ao municipio, traz a data para a proxima consulta e exames e 0s leva
até a Secretaria Municipal de Saude, que faz o encaminhamento pelo SUS. Ele tem
conhecimento de que ndo adianta recorrer ao servigo de Porto Alegre pela emergéncia, pois
ndo é atendido sem o encaminhamento do municipio. Em caso de emergéncia, é atendido no
HBB pelo medico que o acompanha. Em Porto Alegre, ele relata que é atendido integralmente
pelo SUS, mas no HBB ele paga 50% do valor da consulta. Segundo ele, intercala as
consultas em Porto Alegre (a cada seis meses) com as no HBB por opcao propria, pois o
médico deste ultimo o acompanha desde o seu diagndéstico. Diz que em ambos os locais eles
tém a sua “pasta” ¢, dessa forma, conhecem todo o seu historico.

Conta que o atendimento em Porto Alegre é muito bom, com hora marcada, sem
problema de acesso. No HBB, ja realizou trés cateterismos — tendo sido encaminhado com
urgéncia a Porto Alegre, onde fez uma ablacdo. Relata que sempre foi muito bem atendido
nos dois servicos. Na UBS, ele diz ser atendido pelo médico de saude da familia e ter seu
tratamento acompanhado, pois € 0 municipio que providencia 0 agendamento e o transporte
para Porto Alegre. No entanto, ndo procura atendimento quando o problema € cardiologia,

pois eles ndo o atendem e o transferem imediatamente para os servicos de referéncia.

Eu tenho minha pasta ali, anotado todos (remédios) que eu tenho que tomar.
Vem a receita 14 da cardiologia, ai eu repasso pro municipio e se eu venho com a
consulta marcada de 14, essa marcagdo eu passo pro municipio, entdo o municipio
agenda a consulta e o transporte, eles fazem o transporte via municipio a Porto
Alegre, isso eu trago de |4, a agenda, dia, hora tudo t4 agendado direto. (U2B)

O usuario utiliza varios medicamentos, sendo que obtém na UBS os “baratinhos”; 0s
caros sdo comprados com seu dinheiro. Estad tentando encaminhar pedido pela UBS, mas

afirma que é muito demorado para consegui-los.
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Relata participar, juntamente com a esposa, das palestras oferecidas pela UBS. A
agente de salde é quem passa na residéncia para convida-los. Demonstra ter um bom
conhecimento sobre o seu problema de salde, descrevendo os exames que faz e o que esta
sendo pesquisado e observado por eles. Diz que 0s exames estdo com bons resultados e que a
pressao esta normal. Sabe que seu problema é crénico e quais os cuidados que precisa ter para
ndo agrava-lo; sabe, inclusive, que adaptacdes precisam ser feitas em seu trabalho a fim de
evitar esforcos, ja que estd com o coragdo hipertrofiado e é preciso evitar “criar agua no

pulmio”. Nao fuma e ndo bebe — 0 que é importante para sua satde, segundo ele.

Figura 09 — Trajetoria assistencial do usuario U2B.
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6.5.2 Caindo entre os nds da rede: o composé® descombinado da utilizacdo dos servicos

de saude

Em arte e arquitetura, o termo “composé” é utilizado para descrever a mistura de
estampas e texturas que combinam entre si. Utilizando esta metafora, o que encontramos nas
trajetorias assistenciais descritas neste estudo foi um composé descombinado de formas de
acesso aos servicos de saude, com excesso de cores que fere os principios da integralidade e
equidade, criando fluxos irregulares e dificultando a resolutividade da atencédo a sadde.

Todos os usuérios entrevistados utilizam varias formas de atendimento: publico,
privado e convénios (0s convénios referem-se a negociacdo entre municipios e prestadores a
fim de que estes fornecam descontos aos usuarios). Os dois usuarios do municipio B (CM>)
possuem plano de saude privado (Diersmann e UNIMED Rural), que, segundo eles, ajuda um
pouco na realizacdo de alguns exames de MC. Conforme Conill et al (p. 1508, 2008),
“diversos arranjos se estabelecem no cotidiano assistencial dos usuéarios quando buscam,
atraves de suas proprias escolhas ou estratégias, superar lacunas do acesso e da integralidade
da atencdo”.

“A gente paga a consulta e depois a baixa ndo, a baixa sempre foi feita pelo SUS”
(U2A).

“Eu tenho que pagar uma parte, uma parte o0 SUS me ajuda. [...] pra exame ele ajuda
um pouco, ndo é muito, um pouquinho, e dai € uma parte 0 SUS e uma partezinha o
Diersmann” (U1B).

Assis e Jesus (2012) propdem um modelo de analise do acesso universal aos servigos
de saude que toma como dimensdes as questdes politicas, econdmico-sociais, técnicas,

organizativas e simbdlicas. Referem que:

A dimensdo relacionada a organizacdo da rede de salde sustenta-se na
capacidade dos servicos de salde em dar respostas objetivas aos problemas
demandados pelos usudrios. Para tanto, ¢ necessario fortalecer a “porta de entrada”
no nivel basico da atencdo, demarcando os fluxos dos atendimentos organizados a
partir das demandas epidemioldgica, sanitiria e social. A regulacdo teria que
responder de fato a estas, com garantia do atendimento nos diferentes niveis de
complexidade. Além disso, € preciso facilitar o acesso dentro dos limites geogréficos
de cada territdrio social, integrando servigos e praticas por meio da referéncia e
contrarreferéncia na rede SUS (p. 2872).

¢ Traduzido do Francés, composicao
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Analisando a realidade estudada conforme os critérios propostos por esta dimens&o,
verificamos que nenhum deles é atendido integralmente para garantir 0 acesso ao USUario.

Santos e Andrade (2012) acrescentam aos apontamentos dos autores acima questdes
como: baixo financiamento da salde; a falta de instrumental para que o gestor publico possa
manejar, de forma compativel, os meios para atingir os fins que Ihe sdo impostos; processos
organizativos do SUS que tateiam entre uma descentralizacdo fragmentadora e uma
regionalizacdo que deveria unir os servicos em uma rede integrada abrangente aos niveis de
complexidade tecnolégica. Referem que a rede é essencial para garantir a integralidade e
gerar equidade federativa para qualificar o acesso. Trazem, ainda, a dimensdo ética e moral do
Estado e da sociedade em relacdo a custo do direito a salde versus necessidade de saude;
tecnologias disponiveis e incorporaveis e 0 orcamento publico; ordenagdo técnico-
administrativa e sanitaria do acesso e a garantia de um conjunto de acGes e servigos de saude.

A multipla situagdo observada nos fluxos é induzida pela forma com que a rede se
configura, ndo oferecendo grande parte das necessidades da populacdo na media
complexidade. Os usuérios séo forcados a pagar por seu atendimento, pois ndo dispdem de
tempo para esperar em uma fila comum, que ndo observa uma classificacao de risco — apenas
a ordem de chegada. Conforme Santos e Andrade (p. 2877, 2012), “tempo na satde ¢
imperativo ético ante os danos que podem causar. Tempo e risco na saide devem formar
palavra composta. Sem essa consideragdo a atencao tardia ¢ sinonimo de omissao”.

As trajetérias mostram as alternativas que 0s municipios tém encontrado para dar
conta da atencdo a saude de seus cidaddos, tendo em vista recursos insuficientes destinados
pelo Estado e Unido, com indefinicdo de referéncias ou limitacdo de cotas. As escolhas,
embora ndo em acordo com a legalidade, tém sido comuns entre 0s municipios da regido. Os
convénios com prestadores de servico — em que 0 usuario paga uma parcela do custo — sdo
uma alternativa ja “normalizada” pelo uso. Esta situacdo ¢ de conhecimento do Estado e do
Controle Social, que fazem “vista grossa”, pois ndo apresentam solu¢do para o problema.

“Tudo pelo SUS se entra pela emergéncia, ai eles chamam ele (o médico), ai quando €
imediatamente tem uma taxinha pra pagar, e assim eu consulto com ele aqui também com

0..., dai eu pago 50% do valor da consulta dele ” (U2B).

[...] eu tenho que encaminhar aqui... pelo SUS, ai eu sempre pago uma taxa, é
complementacgdo. Ela (médica) disse que eu ndo devia pagar o que eu to pagando,
mas eu ja comentei com as gurias de la (secretaria de salde) e elas disseram que néo
é s6 eu que pago, todos que vao consultar tem que pagar, entdo agora ta em R$
66,00, eu pago aqui, dai eles me encaminham pra Lajeado, eu pego a autorizagao
aqui e vou 1a (U1B).
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Os usuérios referem-se ao atendimento publico como uma “ajuda”, mostrando que a
satde como direito ndo esta na consciéncia das pessoas e nem na sua pauta de reivindicacgdes.
Apesar das dificuldades relatadas, todos referem que séo bem atendidos nos diversos servicos
de saude e que estdo satisfeitos.

“Tenho que fazer aqui no hospital, o posto ndo, o posto ta ajudando pouco” (U1A).

De acordo com Assis e Jesus (2012), por meio da emancipacdo de sujeitos histéricos é
possivel construir a consciéncia cidadad e derrotar o conformismo social intervindo na
realidade cruel do acesso aos servicos de salde. Pensamos que o processo de empoderamento
dos usuarios requer, também, uma alianca com os profissionais de salde, a partir da
responsabilizacdo destes com a identificacdo das necessidades da comunidade e o
protagonismo de ambos em busca de sua resolucéo.

No entanto, observamos que o vinculo dos usuarios € com o medico especialista que
os atende, ndo com a equipe da ESF. Referem-se ao especialista pelo nome e por “o meu
médico”, mas a maioria ndo lembra o nome dos médicos e enfermeiros da ESE. Constatamos
que o vinculo esta muito relacionado a confianca no profissional e em sua capacidade técnica
para atendé-los. Desta forma, o planejamento funcionalista da rede ndo se sustenta, pois “o
usuario € simultdnea e obrigatoriamente sujeito e objeto da agdo social em rede; ele é
delimitado pela cena institucional onde esta inscrita sua trajetoria inicial e reinventa esta cena

a partir da sua luta por reconhecimento e por sobrevivéncia” (MARTINS, p. 55, 2009).

[...] o médico de 14 (HBB) me pediu qual é que era 0 meu médico, eu disse é
o0 doutor... (atende no hospital)... é aquele mais velho que tem ali, e sempre foi ele
que me cuidou, ... ele é um médico sério, quando ele fala, se ele te diz, tu tem a tal
doenga, tu pode ir pra Porto Alegre ou aonde tu quer, é aquela e ndo tem. (U1A)

O anico nome lembrado por uma das usuérias foi da médica da ESF 1 do municipio B
(CM>), que atende na comunidade rural. Interessante ressaltar que esta profissional foi quem
demonstrou, de forma evidente durante a coleta de dados, aproximacdo e afeto com os

usuarios.

Eu tenho a doutora aqui do posto..., ela tem 0 mesmo nome que a..., s6 0
sobrenome muda... Essa que atende no postinho aqui em..., e dai no caso mais grave,
se eles ndo podem resolver no posto, dai a gente vai ali no hospital também, mas s6
que quando é o problema do coragdo dai é s6 em Lajeado com a cardiologista.
(U1B)

Os usuarios referem que o atendimento na UBS é para situacdes simples e que, para a
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sua condicdo, ndo oferece respostas. Utilizam a AB para serem referenciados para 0s servigos
de MC e AC, para verificarem presséo arterial, retirarem alguns medicamentos e quando o
problema ndo esta relacionado a DCV.

“[...] ela me mandava sempre aqui no hospital, as médicas dali (UBS) ndo fazem
quase..., elas sdo mais pra coisa pequena, doenca mais simples assim, mas se é uma coisa

meia de importancia ela manda pro hospital ” (U1A).

Eles (UBS) me transferem e ndo me aceitam, eles me transferem imediatamente pra
Lajeado, ndo adianta porque é cardiologia, agora, se fosse outro setor tudo bem, eles
tratam, mas se é coracéo eles passam imediatamente, e tdo dando toda assisténcia de
transporte, colaboragao, isso eles fazem tudo pelo municipio (U2B).

Dessa forma, verificamos que quem coordena a atencdo e 0 acompanhamento ao
usuario nos dois municipios — ou melhor, define a continuidade do mesmo, pois nao
observamos coordenagdo — é o medico especialista. No municipio A (CM<), este profissional
é terceirizado pelo municipio, ndo integrando a equipe multiprofissional da AB; no municipio
B (CM>), integra a equipe do servico de referéncia regional no HBB. Estes profissionais séo
quem define os prazos para o retorno dos usuarios a consulta e exames, que depois séo
agendados pela Secretaria Municipal de Saude. Portanto, a AB, na maioria das situacoes,
exerce um papel de apoio logistico no fornecimento de medicamentos, transporte e

encaminhamentos para o servico de referéncia.

Eu chego através do Posto de Saude de [...] eles encaminham, mas eu ja saio
la de baixo (Porto Alegre), quando eu saio, eu ja sei o préximo dia da consulta, do
exame,... tudo tem que ter uma matricula do SUS, encaminhamento via o seu
municipio, entdo tu entra la através do seu municipio. Ndo adianta correr 14, s6 pela
emergéncia, pelo ambulatério, é sé via municipio. (U2B)

Esta situacdo pode estar relacionada a formacao dos trabalhadores de salde: conforme
Santos e Andrade (2012), a area ainda € dominada pelo mercado liberal, centrando-se no
servico privado e cultivando a l6gica do consumo de saude - e ndo do direito a saude.
Acreditamos que esta formacao induz a desqualificacdo do atendimento na AB e centralidade
nas especialidades, até por sua logica perversa de manter o status quo do atendimento
privado. O excesso de encaminhamentos e a pouca resolutividade da AB cria um imaginario
de que as coisas sO se resolvem no consultorio privado, e, portanto, é necessaria a aquisi¢ao
de um plano de salde.

Conforme Cecilio et al (2012), a UBS ndo consegue ser o ponto de apoio no alcance

para outros niveis do sistema de salde, servindo como observatério das dificuldades de acesso
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aos servicos de MC e AC. Isto define o lugar que ela pode ocupar como centro de
comunicacdo ou coordenacdo da rede de atencdo a saude. Concordamos com 0s autores

quando afirmam que:

Por mais que julguemos que tais necessidades possam ser “distorcidas”, uma
simples reproducado ideoldgica de “falsas necessidades” que a medicina tecnologica
em parceria com o complexo médico-industrial vai produzindo sem cessar, o fato €
que aquele usuario real, movendo-se na ordem de significados que vai sendo
socialmente produzida, almeja conseguir tal consumo. E € a partir de tal julgamento
que vai produzindo significados para a rede basica real, muito além de todos os
modelos idealizados do seu funcionamento (p. 2900).

As atividades de educacdo em saude estdo presentes nos dois municipios, embora
utilizem como motivacdo para a participagdo dos usuarios a entrega de medicamentos,
fornecidos durante a atividade. Os quatro usuérios relataram frequentar grupos de educacéo

em saude, aonde vdo também alguns familiares.

Sim, nos temos palestra, a cada més vem a médica, vem as enfermeiras,...
entdo junto com essa palestra que elas distribuem os remédios, ... que eu tenho
varios tipos que eu tomo dai uns eu pego ali do posto, 0s mais controlados, mais
baratinhos. (U1B)

Constatamos que 0s quatro usuarios tiveram seus problemas de satde diagnosticados
em situacBes de urgéncia e outros procedimentos: AVC, infarto, arritmia e cirurgia de
Tiredide. Nenhum deles, conforme relatos, participava de atividades de educacdo em saude
antes de terem diagnostico de DCV, assim como ndo realizavam a¢des de autocuidado com a
salde. As atividades de promocéo a salude realizadas pela AB, conforme observamos, sdo
ainda incipientes, pois todos usuarios so iniciaram o autocuidado e participacdo em alguma
atividade a partir de uma patologia ja agravada.

Estudo realizado por Taddeo et al (2012) com usuarios portadores de doencas cronicas
adscritos a uma ESF revelou que o fator educacdo foi apreendido como o principal
desencadeador dos outros aspectos que inibem acdes de autocuidado. Sugerem que 0s
profissionais desenvolvam uma pratica baseada na interacdo e na troca de experiéncias entre a
equipe e os usuarios, valorizando o autocuidado e focando em uma relacdo dialdégica e em
negociacdo compartilhada.

O relato da U1B (vitima de IAM) de que, apesar de hipertensa, nunca havia realizado
exames que constam nas diretrizes clinicas — como eletrocardiograma e investigacdo
laboratorial de dislipidemias — sugere deficiéncias na prevencdo a complicacdes

cardiovasculares, pois ela frequentava os servicos de salde.
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[...] depois que eu fiquei ruim um dia que ela tava muito alta (a presséo
arterial), dai eu fui no hospital aqui em..., dai os médicos que descobriram, dai fiquei
me tratando com remédio e remédio, mas eles nunca me disseram, ndo me
encaminharam para um exame, um eletro, de repente precisava ter feito, ia tratando
a pressdo até que deu infarto. (U1B)

Estudo realizado com usuérios do segmento de salde suplementar em Floriandpolis
encontrou que “ndo apareceram referéncias a procedimentos preventivos sistematicos com
relacdo ao IAM e apenas apds o primeiro episédio de infarto é que se inicia o efetivo
monitoramento da doenga” (p. 1505). Segundo o0s autores, “o itinerario revela o que poderia
ser denominado como uma “linha de cuidado invertida”, uma vez que 0s cuidados
preventivos, que deveriam expressar a integralidade e a continuidade da atencdo, comegam no
final — ou seja, quando a doenca ja esta instalada de forma severa (CONILL et al, p. 1508,
2008).

Né&o verificamos diferengas importantes no fluxo de atendimento e referéncias nos
dois municipios; observamos apenas que, no municipio A (CM<), a referéncia para consulta
ambulatorial em cardiologia € um especialista de um municipio proximo, que, Se necessario,
encaminha o0 usuario para Lajeado. Este profissional ¢ quem faz exames como
eletrocardiograma e ecografias. No municipio B (CM>), o eletrocardiograma é realizado na
UBS e 0 encaminhamento ¢ feito diretamente para Lajeado.

Os servicos de saude de Porto Alegre foram utilizados pelos dois usuarios do
municipio B e por uma usuaria do municipio A. Pelos relatos, ndo parece ter havido
dificuldade para este acesso quando se tratavam de atendimentos mais complexos — como a
cirurgia da U2A e o acompanhamento do U1A —, assim como ndo houve cobrangas ao
usuario. Para consultas, como foi o caso da U1B, o tempo de espera dificulta a resolucdo de
seu problema, que € obter a prescricdo dos medicamentos em um servi¢o do SUS.

A dificuldade no acesso aos medicamentos foi relatada por todos os usuarios e parece
estar relacionada a limitacBes orcamentarias e também a deficiéncia no gerenciamento do
estoque e desorganizacdo da rede. A necessidade de buscar uma prescricdo em um Servigo
fora da regido demonstra desorganizacdo e desconhecimento por parte da gestdo municipal,
pois 0s servicos contratualizados pelo SUS podem fornecer esta prescricdo. Este é mais um
problema gerado pelas consultas por convénio, pois nestas ndo € utilizado o receituario
publico. Além do mais, consideramos um desperdicio de recursos do sistema: além da
utilizagdo de transporte e de consulta ambulatorial, acarreta em um desconforto ao usuario,

que se desloca durante (neste caso) 5 horas e ainda precisa esperar para ser atendido.
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Reproduzimos, a seguir, a fala de uma usuaria — um tanto longa, mas necesséria para nos

mostrar a dimenséo do seu problema.

Tentei mas ndo tem (medicamentos), eu ja encaminhei quatro processos
contra o Estado, mas até hoje é oito anos que to de luta e ndo adianta, ai a gente
desiste. Eles enxergam o problema da gente, ndo é porque a gente ndo precisa, se
eles me ajudassem s6 com o remédio, com esses quatro tipos que eu tenho que tomar
sO pro coracdo, dai pra mim era uma grande coisa. Nés encaminhamos pelo Estado
via judicial,... um més vem uma caixinha, duas, depois dois, trés meses ndo vem
nada, ai de repente vem de novo. Dai o juiz daqui de Lajeado me pediu uma receita
s0 pelo SUS. Ai o eu marquei uma consulta em Porto Alegre no Hospital das
Clinicas, ai eu fui pra la s pra fazer as receitas, ai a cardiologista de 14 me fez...,
mas agora entdo depois disto a doutora aqui de Lajeado me receitou esses
(medicamentos) da diabete que sdo caro também, s6 que dai ndo consta na receita
daquela que ela me deu pelo SUS pra no6s poder encaminhar esses junto com o0s
outros. O filho me ligou essa semana e disse mae, marca de hovo uma consulta em
Porto Alegre, s6 que eu disse vai demorar muito, isso vai seis meses, um ano e
talvez eles ndo me chamem ainda. Ai agora eu vou ter que marcar consulta em
Lajeado com a cardiologista, dai eu vou falar com ela pra me dar outra receita. Ai eu
venho e vou tentar marcar essa consulta 14 em Porto Alegre pelo SUS de novo
(U1B).

Salientamos a importancia da regulacdo da Relacdo Nacional de Medicamentos
(Rename), instituida pelo Decreto 7508 (BRASIL, 2011°). Esta relagdo estabelece com
clareza, a partir de protocolos e diretrizes clinicas, 0s medicamentos acessiveis pelo SUS e
deve ser atualizada periodicamente.

Consideramos um problema importante a auséncia de equidade e integralidade
verificada nas trajetdrias nos dois municipios. Alguns usuarios, como a U1B, precisam optar
por um medicamento ou uma consulta; por um ou outro medicamento. Enquanto para um
usudrio o valor pago ¢ considerado uma “taxinha”, conforme relato, para outros pode
significar ndo seguir o tratamento prescrito. No entanto, a resposta dada pela Secretaria de
Saude do municipio B foi que “todos tém que pagar”.

Conforme Assis e Jesus (2012), os seguintes fatores sdo considerados como limitantes
do acesso: pouca acessibilidade, sistema fragmentado, focalizado, auséncia de
descentralizacdo e regionalizacdo da rede de assisténcia, auséncia de equidade, de
acolhimento e permeando estes fatores, a excludente capacidade financeira.

A auséncia da integralidade € constatada em todos os sentidos: desde a falta de acesso
aos diferentes niveis de densidade tecnoldgica, até a centralidade da atencdo no tratamento de
doencas em detrimento de acbes de promocao a salde e prevencao as doencas.

“Se tu quer, tanto faz, vai consultar no posto, vai no hospital, tu tem que pagar os
exames, nao tem” (U1A).

Problemas semelhantes — de dificuldades de acesso a MC e a medicamentos — foram
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relatados em estudo realizado no Recife. Os autores referem que o0s usuarios sdo obrigados a
recorrer a clinicas particulares para agilizar o diagnostico. Consideram que este tipo de
estratégia reforca a baixa autoestima do usuario e o descrédito nos servigos publicos, além de
comprometer a sua renda. Esta desorganizacdo funcional entre a baixa e a MC atinge ao
mesmo tempo usuarios e a equipe de salde no desempenho de suas atividades (MARTINS,
BEZERRA, NASCIMENTO, 2009).

Para finalizar este capitulo, trazemos importantes consideracdes de estudo realizado
por Cecilio et al (p. 2900, 2012), que produziu narrativas de vida de 15 usuarios de servicos
de saude de dois municipios do ABC Paulista em uma busca para responder a questao “qual
pode ser o papel da rede basica na construcdo das redes tematicas?”. Os autores, com 0s quais
concordamos, consideram que, embora a AB seja produtora de valores de uso para milhdes de
cidaddos, compondo o cuidado de que precisam, ndo reune condi¢cdes materiais e simbdlicas
para funcionar como centro de comunicacdo entre os varios pontos das redes de cuidado.
Afirmam que “ha o risco de ficarmos, discursivamente, reiterando tal papel para a atencao
basica quando, na pratica, e para as pessoas vivendo situacdes de grandes caréncias e
vulnerabilidade, os arranjos para a responsabilizacdo e gestdo do cuidado deverdo ser muito
mais complexos e articulados”.

Ha dois movimentos complementares, segundo Cecilio et al (2012), para se avancar na
constituicdo, coordenacdo e operacionalizacdo das redes tematicas. O primeiro se da no
sentido da existéncia de multiplas configuracdes das redes a partir de diferentes contextos
locorregionais do SUS, incluindo diferentes graus de participacdo e responsabilidade da AB
na busca da integralidade do cuidado. O segundo € o investimento na ABS para que ela possa
ampliar sua capacidade regulatoria, legitimando seu papel perante 0s usuarios como centro de
comunicacgdo entre os servicos. Sugerem algumas medidas, como acesso direto das equipes
locais para marcacao de consulta, criacdo de mecanismos formais e regulares de comunicacao
entre medicos da rede de AB e as centrais reguladoras e qualificacdo dos processos

microregulatorios nas unidades.

6.6 Analise comparada: diferencas e semelhancas entre 0s municipios

Um dos objetivos deste estudo foi comparar a rede de atencdo a salde aos portadores
de DCV entre os dois municipios selecionados, olhando por meio da perspectiva dos sujeitos
participantes do estudo e buscando semelhangas e diferengas entre eles. Partimos da tese de

que municipios com semelhante estrutura de servicos de saude, nimero de habitantes e



condi¢cdes socioeconbmicas obtém resultados diferentes no CM por DCV, entre outros

fatores, devido a organizacédo e funcionamento de sua rede de atencéo a salde.

O quadro e a figura abaixo resumem alguns dados dos dois municipios e do RS

(Quadro 09 e Figura 10).

Quadro 09 — Quadro comparativo de dados dos municipios A (CM<), B (CM>) e do RS.

Dados Munic A | MunicB | RS

% resid zona urbana-2010 53,8 38 85,1

% de pessoas com + de 60 anos-2010 17,1 23,2 13,7

renda mensal domic per capita-2010 738,00 738,00 810,00

% 15 anos ou + que ndo sabem ler e escrever - 2010 6,8 6,9 4,5

IDH - 2000 0,79 0,79 0,814

IDESE - 2006 0.673 0.644 0,772

Média despesa total com salde/ hab-2006 a 2009 308,02 343,93 185,92

Obitos por DCV- 2003 a 2009 35 108 ndo comparavel*
CM por DCV — 2003 a 2007 85,23 350,83 ndo comparavel*
% 6bitos por DCV em pessoas com + de 60 anos-2003 a 2009 | 85,7 95,4 82,19

N° obitos por DCV em pessoas com — de 60 anos-2003 a 2009 | 5 5 ndo comparavel*
N° 6bitos todas as causas/1000 hab-média 2002 a 2008 5,08 7 6,7

Intern. por DAC-2006 a 2010 222 522 ndo comparavel*
% intern. por grupo de causas — DAC - 2009 10,2 14,1 13,1

Leitos/1000 hab-2009 4,9 7,3 2

% Cobertura ESF- 2010 100 100 36,5

Fontes: IBGE, Datasus, FEE.
*Devido a grande diferenga populacional.

Figura 10 — Mortalidade por DCV por ano, segundo municipio, no periodo de 2003 a 2009.
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Fonte: SIM/Datasus.

Estes dados mostram algumas diferencas importantes entre os dois municipios
selecionados. Observamos tendéncia de elevacdo do nimero de ébitos por DCV no municipio
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A (CMK) e estabilidade no B (CM>), considerando na linha de tendéncia a média mével de 3
anos.

O municipio B apresenta 15,8% a mais de populacdo residindo em zona rural, e a
populacdo idosa é 6,1% maior. Poderiamos pensar que a populagdo rural tem menos acesso a
assisténcia a saude? O maior percentual de idosos estd interferindo na diferenca na
mortalidade por DCV?

Observamos diferenca de 9,7% nos Obitos acima dos 60 anos entre 0s municipios —
maior no B (CM>), que tem 6,1% a mais de populagdo idosa. No entanto, o nimero de 6bitos
por DCV € 3 vezes superior no municipio B. Este apresenta-se, na mortalidade geral, 30%
mais elevado, mas a diferenca na mortalidade por DCV é de 308,5%. Portanto, a diferenca
parece estar pouco relacionada ao maior percentual de idosos. Verificamos, também, que no
municipio A (CM<) ocorrem, proporcionalmente, mais obitos na populagdo com menos de 60
anos, tendo sido 14,3% dos oObitos nesta faixa etaria, enquanto no municipio B este percentual
foi de 4,6%. Na populagdo com menos de 60 anos, ocorreu 0 mesmo numero de obitos (5) nos
dois municipios no periodo de 2003 a 2009. Estes dados indicam que, na mortalidade precoce
por DCV, os dois municipios estdo equiparados.

Em relacdo ao acesso, uma diferenca que pode influenciar na mortalidade por DCV é a
extensdo territorial do municipio B (CM>), com distancias maiores até os servicos de saude
no municipio. Esta é uma preocupacdo manifestada pela médica da ESF quando refere a
necessidade de capacitar as pessoas da comunidade para prestarem primeiros socorros. Isto
indica que pode haver alguma influéncia na diferenca de mortalidade relacionada a maior
extensdo da area rural.

Quanto a infraestrutura, 0 municipio B (CM>) apresenta disponibilidade de leitos
hospitalares 2,4 vezes maior do que 0 A (CM<), assim como quase o dobro de médicos, duas
nutricionistas e dois farmacéuticos a mais. Os dois municipios oferecem 100% de cobertura
de ESF. Questiona-se qual o impacto do nimero de leitos e de profissionais sobre 0s
resultados de saude, pois 0 municipio B mostra os piores resultados, apesar de contar com
mais do que o dobro das internacdes por DAC em 5 anos. Este municipio também gasta mais
com saude por habitante/ano. Levantamos a hipotese de que a maior oferta (médicos e leitos)
aumenta o custo da assisténcia, mas ndo resulta necessariamente em resolutividade, como
mostram os indicadores. Outra questdo a ser levantada é a das internacdes realizadas em
hospitais sem estrutura para atendimentos na area cardiovascular e, portanto, ndo resolutivas,

agravando o quadro patoldgico. Esta ocorrendo iatrogenia? Precisamos considerar, também,
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que o nuimero de internacBes pode estar distorcido; algumas internagdes sdo pagas pelos
usuérios, e ndo ha emissao de AlH.

Conforme fala da médica do municipio B, a qualidade do preenchimento dos atestados
de Obito também interfere nos resultados dos indicadores oficiais, pois apontam causas de
morte que nem sempre correspondem a realidade. Os atestados em que consta simplesmente
parada cardiaca entram na estatistica de 6bito por DCV.

Outra questdo a considerar é a data de criagdo dos municipios. O municipio A (CM<)
emancipou-se 34 anos antes do B (CM>). O ultimo, com apenas 15 anos de emancipacao, tem
um tempo muito menor de organizacdo da atencdo a saude no seu territério. Enquanto no
municipio A as ESF foram implantadas em 2000 e 2004, no B iniciaram em 2003 e 2005.
Considerando que as DCV séo doencas de evolucgéo lenta, o periodo em que o municipio B
foi Distrito pode ter interferido na qualidade da assisténcia as pessoas que foram a ébito. Pode
se dizer o mesmo da diferenca no tempo de funcionamento das ESF: cerca de 3 anos antes no
municipio A.

Os dados de procedimentos realizados no servigo de referéncia regional mostraram,
como ja citamos anteriormente, um numero mais elevado de procedimentos de alta
complexidade (cateterismos e cirurgias cardiacas) no municipio B e mais exames de média
complexidade (Holter, ECG, Ecografias e Teste de Esfor¢o) no municipio A. Este fato
permite presumir que o municipio A (CM<) atue mais precocemente no processo de
adoecimento e agravamento das DCV do que o B (CM>).

Diferenca que consideramos importante € o acesso ao ECG na UBS do municipio A
(CMK), que ndo ocorre no B (CM>). Acreditamos que este fato influencie na qualidade da
assisténcia devido a rapidez com que o exame é realizado e avaliado.

Observamos no municipio A um trabalho mais coeso entre as duas equipes de ESF,
que no B apresentou-se fragmentado. Constatamos, no entanto, que no municipio B uma das
equipes de ESF esta realizando importante trabalho de promocdo a salde e prevencdo de
agravos nos ultimos dois anos, o que podera influenciar positivamente nos resultados deste
municipio no futuro.

Outra constatacdo é que, no municipio A (CM<), a gestora municipal é mais atuante e
apropriada, e ha reuniGes de equipe e discussdo de casos. Por outro lado, a gestora do
municipio B (CM>) pouco se manifestou durante o grupo focal e sé participou do mesmo
ap0s minha insisténcia. No entanto, em nenhum dos dois municipios observamos capacidade
de governanca; a acdo das secretarias de salde, na maioria das vezes, é apenas reativa as

necessidades que véo surgindo no cotidiano.
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Os indicadores socioecondmicos escolhidos mostram muita semelhanga entre os dois
municipios — alguns sdo exatamente iguais (IDH e renda per capita). Em relacdo ao Estado, 0s
dois apresentam indicadores um pouco abaixo da média e um percentual maior de
envelhecimento populacional.

A semelhanca na gestdo, organizagdo e funcionamento da rede entre os dois
municipios encontra-se na dificuldade de acesso a MC e no fato de o usuério participar
diretamente no pagamento pelos servigos. O conflito com o hospital local é percebido nos
dois municipios, assim como a falta de integracdo clinica entre os servicos tanto locais quanto
regionais.

As trajetorias e depoimentos dos usuarios sdo similares nos dois municipios. A
diferenca que verificamos € que, no municipio A (CM<), o usuério ¢ encaminhado para um
cardiologista em um municipio vizinho antes de acessar o HBB. No caso do municipio B
(CM>), o encaminhamento é direto ao servigo de referéncia regional. As dificuldades em
relagéo ao acesso aos medicamentos ocorrem nos dois municipios.

Estas informacdes indicam que seriam necessarios outros estudos nestes municipios
para que se pudesse aprofundar a investigacdo de fatores que estdo influenciando na
mortalidade por DCV. Acreditamos que um estudo etnogréafico que verifique habitos de vida e
alimentacdo possa ser complementar e esclarecedor a este, assim como um estudo que

realizasse a revisdo das Declaraces de Obitos por DAC do municipio B.
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7 CONSIDERACOES

Diante da complexidade que envolve os sistemas de salde e, nestes, as redes de
atencdo, chegamos a parte final deste estudo. Tragcaremos as consideracgdes, retomando nosso
objetivo geral de analisar a rede de atencdo a saude aos portadores de doengas
cardiovasculares em dois municipios de pequeno porte pertencentes a 162
Coordenadoria Regional de Saude do RS, utilizando como condicdo marcadora a
mortalidade por DCV.

Os resultados obtidos por varios métodos e fontes de informagdes revelaram, na sua
triangulacdo, a rede de atencdo sob a Otica de diversos atores que interagem no ambito do
sistema de saude. As informacbes foram se complementando, trazendo a tona o desafio dos
pequenos municipios em atender as diretrizes do SUS e as estratégias que utilizam para tentar
garantir seus principios.

Como qualquer estudo qualitativo, este ndo buscou generalizacdes; ndo obstante, a
realidade estudada se assemelha em varios aspectos aos achados de estudos em outras regides
e municipios citados no decorrer do texto.

A analise, baseada nos dois referenciais teoricos escolhidos, expbs uma rede de
atencdo a saude parcialmente integrada, de acordo com os atributos propostos pela OPAS
(2011%) e relacdes de interdependéncia que, embora complementares, apresentam interesses
divergentes e pouca confianca entre os atores — condicdo que dificulta o estabelecimento da
governanca em rede. Podemos afirmar que existe uma estrutura de servicos de salde, mas esta
ndo esta configurada como uma rede, conforme critérios de analise.

As categorias analiticas escolhidas permitiram-nos identificar e analisar fatores e
estratégias que facilitam e dificultam a organizacédo e o funcionamento em rede.

Consideramos como fatores que facilitariam a organizacdo e o funcionamento da rede
caso ndo estivessem tdo limitados: a definicdo do territorio e das referéncias regionais,
embora 0s quantitativos de consultas, procedimentos e exames sejam insuficientes e 0s
usuarios, por vezes, desenharem o seu proprio territorio por ndo verem atendidas suas
necessidades; a existéncia da CIR como espaco de pactuacdo e controle, apesar de que 0s
gestores ainda ndo assumiram na plenitude seus papéis, conforme explicitados na Resolucédo
7508/2011; a principal porta de entrada para o atendimento ser a AB, ainda que esta ndo
exerca a fungdo de coordenacgdo da rede e ndo consiga fazer o acompanhamento do usuério ao
longo de sua trajetdria assistencial.

As limitacOes observadas nos remetem a outras questdes que precisam ser
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aprofundadas a partir de outros referenciais tedricos e metodoldgicos, pois sdo importantes
para entendermos a problemaética dos pequenos municipios.

Como compreender as tensdes que permeiam o territdrio e as relaces de poder que se
estabelecem entre gestores, profissionais e usuérios na utilizagdo dos servigos?

Quais as limitacbes que impedem os gestores de assumirem seu papel no
planejamento, controle e avaliacdo do sistema de satde?

Quais séo os entraves para que a AB assuma seu papel na coordenacgéo da rede? O que
as experiéncias em outros locais e paises na tentativa de coordenacdo da rede pela AB tém nos
indicado?

Como dificuldades, salientamos: a pouca integracdo clinica e dos sistemas de
informacdo entre os servigos da rede; a centralidade do MS e da SES no estabelecimento de
regras e dominio de recursos, gerando relagdes de coergédo e ndo de cooperacao entre 0s entes
federados; pouco planejamento, monitoramento e avaliagio da rede, sendo muito
concentrados na SES; baixa capacidade gerencial nos municipios e parametros definidos fora
da rede, isto é, pelo MS; a quase auséncia da participacdo social na governanca da rede; o
modelo de atencdo ainda pouco atuante nas acdes de promocao a saude, prevencdo as doencas
e na intersetorialidade. Observamos um Estado que, ao mesmo tempo em que detém o poder
de estabelecer regras, mostra-se ausente nas questfes de regulacdo e pouco efetivo no apoio
técnico aos municipios.

Estes resultados nos levaram a refletir sobre as causas das dificuldades e o que seria
preciso para avancar no processo de construcdo das redes de atencdo a salde para que estas
atendam melhor as necessidades da populacédo e dos trabalhadores em salde.

Temos acompanhado uma intensa dinamica de mudangas na normatizacao do SUS nos
altimos anos. No periodo da elaboracéo do projeto deste estudo e de sua execuc¢do, a cada ano
foram sendo acrescidos novos decretos e resolucdes que trazem modificacGes significativas na
forma de relacionamento entre os entes federados e na tomada de decisbes. O Pacto pela
Salde nem chegou a ser implementado na regido, e nova legislacdo foi publicada
substituindo-o (decreto 7508/2011).

A tomada de decisdo estd sendo colocada cada vez mais proxima aos municipios, pelo
menos como proposta. A constituicdo da CIR e das regides de salde traz no seu bojo a
participacdo efetiva do gestor municipal nas decisdes relativas a sua regido, sendo que a
auséncia desta participacdo sempre foi apontada como grande problema na descentralizacdo
das acOes e da gestdo do SUS. No entanto, hd uma grande distancia entre o que esta escrito e a

possibilidade de estabelecer a norma na préatica.
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Embora entendamos como adequada a normatizacdo, verificamos que hd movimentos
necessarios ao avango da mesma, considerando a pouca qualificacdo da gestdo tanto a nivel
municipal como regional. Os cargos de gestdo tém sido ocupados, na maioria das vezes, com
critérios apenas politicos, o que ndo € nenhuma novidade. Porém, com o avango da
descentralizacdo, isto tem se constituido em um importante empecilho para a qualidade da
gestdo e atencdo a salde. Ao gestor tem sido colocado o papel de tomador de decisdes, e este
infere a necessidade de conhecimento técnico e capacidade de negociacdo. Esta questdo é
ainda mais grave nos pequenos municipios, pois muitas vezes estes ndo dispdem, também, de
equipe técnica para auxiliar na gestdo. Nesta condigdo, outros atores da rede, com interesses
nem sempre convergentes, ganham forca e predominio nas negocia¢fes — como vimos nos
contratos individuais estabelecidos pelos municipios com os prestadores de servico locais e
regionais —, diminuindo a capacidade de governanca do gestor municipal. A auséncia de
capacidade de monitoramento e avaliagdo municipal e regional contribui para a ndo resolucéo
deste problema.

Esta situacdo foi bem demonstrada por Roese (2012) na regido Centro-Sul do Rio
Grande do Sul, também composta, na sua maioria, por pequenos municipios. A auséncia de
pessoas qualificadas para o cargo no municipio e a necessidade de indicar partidarios politicos
acaba levando ao cargo pessoas sem condicdes para exercé-lo.

N&do se pode deixar de considerar o problema crénico da insuficiéncia de
financiamento da saude pelo MS e Estado, bem como a irregularidade no repasse dos
recursos, condicdo que leva a falta de confianca dos municipios e prestadores na politica de
salde proposta. Ora, vimos no referencial tedrico que a confianca e congruéncia de interesses
sdo condicdo essencial para a governanca em rede, ficando, neste caso, dificultada.

Embora na questdo do financiamento apregoa-se que haja ma utilizacdo dos recursos
(e ndo falta destes), remetemos o leitor para os textos de Carvalho (20112 2011°), em que o
autor traca amplos argumentos para justificar que os dois problemas coexistem. No nosso
caso, isto fica comprovado pela oferta de exames e procedimentos de MC e AC abaixo do
estabelecido pela NOAS 01/02 e pelo percentual de investimento do Estado em salde, que
somente em 2012 esta chegando proximo aos 12% estabelecidos em Lei.

Em relacdo a pouca integracdo clinica, ressaltamos duas consideracdes. A primeira diz
respeito a formacao e perfil dos profissionais de salide. Precisamos avangar nas mudancas das
graduacGes da &rea da salde, iniciadas em 2004, com a edicdo das novas Diretrizes
Curriculares para os cursos de graduacdo da &rea da salude e o langamento da Politica

Nacional de Educacdo Permanente em Salde, numa parceria entre o MS e o MEC.
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Profissionais conscientes da importancia do trabalho em rede e da interdisciplinaridade séo
fundamentais para implementar este tipo de trabalho. O entendimento da gestdo como parte
inerente — mesmo que ndo principal — a atividade de todos os profissionais da salde, assim
como da necessidade de acompanhar o usuério no continuo da rede, sdo condi¢des para que 0
profissional promova a integracao clinica entre os servicos. Isto significaria sentir-se parte de
um sistema e de uma rede de atencédo, deixando de agir de forma individual e fragmentada.

Salientamos a importancia de algumas acbes de educacdo permanente que tém sido
implementadas pelo MS, como as especializacdes oferecidas pela UNA-SUS e o Telessalde.
A estratégia de apoio institucional também pode ser uma 6tima ferramenta para qualificacdo
da atencdo em saude, principalmente para 0s pequenos municipios, que tém dificuldade em
constituir equipes. Mais do que ampliar a oferta de formacéo, acreditamos que seja necessaria
uma mudanga nos conteudos e na forma de aborda-los, aproximando o estudante dos
principios e diretrizes do SUS e colocando-o0 o mais cedo possivel em contato com cenérios
reais de aprendizagem, isto €, no cotidiano dos servicos de salde e da comunidade. Para isso,
acreditamos que seja necessario ampliar a capacitacdo também dos docentes, pois grande
parte deles formou-se e atua no modelo biomédico e tecnicista.

A segunda consideracao esta relacionada a possibilidade de integracdo entre modelos
de atencdo diferentes nos diversos servi¢os que compde a rede. Na regido estudada, todos os
servicos de MC e AC sdo privados, contratados pelo SUS. Sabemos que a orientacdo dos
servicos publicos e privados é diferente e, algumas vezes, divergente. A ldgica de mercado
que orienta os servicos privados ndo é compativel com a universalidade e integralidade
propostas pelo SUS. Dessa forma, entendemos que o decreto 7508/11, no que diz respeito ao
Contrato Organizativo da Acdo Publica, poderd encontrar seérias barreiras na sua
implementacao.

Nesta situacdo, apesar de os gestores publicos e privados estabelecerem contratos entre
si, os profissionais de saude, cujo trabalho se caracteriza por alto grau de autonomia, nao
implementam no cotidiano dos servi¢os o que seria necessario para que houvesse a integracdo
clinica. Acreditamos que, se houvesse interesse e preocupacdo com a necessidade da
integracdo clinica, os sistemas de informacdo seriam desenvolvidos e utilizados, pois
capacidade técnica e estrutura para isto ja existe na maioria dos servigos.

Ainda em relacdo a esta consideracdo, ressaltamos a preméncia da implementacéo e
qualificacdo da regulacdo. Em uma situacdo onde grande parte da atencdo é ofertada por meio
de servicos privados, as centrais de regulacdo tornam-se imprescindiveis para a articulagéo

entre o publico e o privado.
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Na questdo da pouca participacdo social na governanca da rede, é necessario promover
uma ampla discussdo sobre o atual modelo de controle social. Os pequenos municipios
caracterizam-se por uma grande proximidade e identificacdo de cada cidaddo pela gestdo. O
partidarismo é muito presente, e a disputa por votos ¢ “um a um”. Em determinadas situagdes,
um ou dois votos definem a eleicdo municipal. Os conselheiros de satde ficam, por vezes,
expostos a situacBes dificeis quando exercem oposicdo ou simplesmente discordam das
decisOes da gestdo municipal. Alia-se a isto a pouca cultura de participagdo social nas
comunidades e de defesa de questdes do coletivo.

Podemos considerar que 0os mecanismos de cooperacdo identificados sdo motivados
pela interdependéncia de recursos entre os atores e, como tais, s&0 mantidos enquanto esta
necessidade estiver presente. No entanto, os atores ndo aprofundam a cooperacgdo para além
da prestacdo pontual de servicos. Ndo observamos, em todos os niveis de densidade
tecnoldgica, 0 acompanhamento do usuario ao longo da rede pelos profissionais de saude. A
AB parece exercer um pouco mais esta funcdo, mas ndo O necessario para garantir a
integralidade da atencdo. Pouco se verificou a responsabilizacdo integral pelo usuério, cada
ponto da rede limita a atencdo a sua parte da tarefa.

O que estamos pretendendo enfatizar é: Qual o objetivo principal do trabalho? Ele é
semelhante para todos o0s pontos da rede?

A coordenacdo da constituicdo e funcionamento da rede ainda esta bastante
concentrada na SES, embora a CIR seja 0 espaco oficial para isto. Ressaltamos o poder dos
prestadores privados em todo o processo, fazendo com que o resultado nem sempre seja o
mais adequado para atender as necessidades em salde da populacdo regional.

Novamente, reforcamos o imperativo da qualificacdo da gestdo estadual, regional e
municipal da saude. Neste ponto destacamos a dificuldade que ocorre a cada mudanca de
gestores municipais e estadual. Para quem acompanha este processo, como é 0 meu caso, pois
integro a CIR como servidora estadual, a impressdo que se tem é de um “permanente
recomegar”’. Uma forma de minimizar este problema seria a permanéncia das equipes de
satde, o que dificilmente ocorre se ndo forem vinculadas por concurso publico. E de grande
importancia, também, a consciéncia do prefeito e do governador na hora da escolha dos
gestores: esta ndo deve ser baseada apenas em apoio politico-partidario, mas sim em
capacidade de compreensdo da complexidade e da responsabilidade que a area exige.

Estes problemas sdo recorrentes nos estudos, e, além das sugestdes colocadas, fica o
desafio de como evitar a interrup¢do dos projetos e manter a continuidade na qualificagdo e

execucdo do cuidado em salde. Qual o papel dos pesquisadores neste processo? Como
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reverter o conhecimento em acgao concreta?

Embora o MS tenha ofertado formacdo em gestdo para minimizar os problemas
colocados acima, o periodo de 4 anos € muito pequeno para que haja algum impacto desta
sobre sua qualidade. Observamos vérios cursos concluidos ao final da gestéo, o que inclusive
pode se entender como desperdicio de recursos publicos — a ndo ser que estas pessoas
continuem a exercer cargos nos servicos publicos de salde.

O impacto das dificuldades e limitacdes expostas acima foi verificado também na
analise das trajetorias assistenciais dos usuarios do SUS. Observamos obstaculos importantes
para a integralidade e equidade na atencdo a salde destes municipios, tanto na dimensdo da
integralidade vista como acesso aos niveis de densidade tecnologica e assisténcia
farmacéutica, quanto no cuidado em nivel de promoc¢éo, prevencao e tratamento. A atencao
igual para os desiguais, homogeneizando a oferta, também mostra a auséncia de equidade. A
preocupacao parece centrar-se em promover o atendimento de alguma forma, mesmo que esta
ndo implique na resolugdo integral das necessidades do usuario.

Assim, vao se constituindo meras redes de atencdo desprovidas de cuidado. Redes de
cuidado séo pontos integrados, unidos pelo objetivo de melhorar a vida e a satde dos usuarios
a partir do significado de vida e salde para estes. Sdo redes que extrapolam parametros
meramente tecnicos sem desconsiderar a importancia destes, inserindo-se no contexto do
mundo vivido. Mas para esta tessitura é necessario, antes de tudo, consciéncia e interesse dos
atores envolvidos: gestores, profissionais e usuarios.

Encontramos usuarios que vao construindo suas proprias redes, de acordo com suas
possibilidades, logicas e escolhas, ja que sdo direcionadas pelas deficiéncias da rede oficial.
Estas redes vao sendo normalizadas e aceitas por todos — inclusive pela gestdo municipal e o
controle social — e parecem negadas pela gestdo estadual. Colocamos esta negagdo no sentido
de ndo verificarmos acdo efetiva sobre o problema, continuando a afirmar a ilegalidade da
participacdo financeira do usuario no seu atendimento, mas sem oferecer a garantia do
mesmo. Dessa forma, mais uma vez o que encontramos é somente atencdo e nao cuidado.

A opcdo metodoldgica por um estudo de casos comparados mostrou-se adequada para
investigar a tese de que municipios com semelhante estrutura de servicos de saude,
namero de habitantes e condi¢Bes socioeconébmicas obtém resultados diferentes no
coeficiente de mortalidade por doencas cardiovasculares, devido, entre outros fatores, a
organizacao e funcionamento de sua rede de atencdo a saude.

Verificamos que, devido a rede ser tdo incipiente, sua atuacdo ndo se mostra suficiente

para justificar as diferencas de mortalidade encontradas.
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Nos casos estudados, com rede de atencdo aos portadores de DCV muito semelhante,
as principais diferencas que parecem ter influéncia sobre o0 CM séo: o tempo de emancipacao
do municipio e estruturacdo dos servigos de saude, principalmente a ESF; o acesso precoce a
exames e procedimentos preventivos; a diferenga de expansdo territorial e area rural; e a
composicao etaria da populacdo em relacdo ao percentual de idosos. A diferenca verificada no
municipio B, que apresenta mais do que o dobro de internagdes e ao mesmo tempo um
namero de ébitos 3 vezes maior, levanta a questdo de que possa estar ocorrendo a inducdo de
internacdes a partir da légica da oferta, com consequente iatrogenia.

No entanto, a complexidade de fatores que influenciam a salde das populagdes, ja
amplamente descrita na literatura e neste estudo, indica que outras questdes precisam ser
investigadas nestes municipios para podermos ter um entendimento melhor sobre os motivos
das diferencas no CM por DCV. A propria diferenca encontrada no nimero de 6bitos precisa
ser relativizada, levando em conta as limitagdes da utilizacdo de dados de mortalidade
secundarios: o preenchimento incorreto de documentos que alimentam os sistemas e a nédo
insercdo de dados nos mesmos.

Estas questbes podem estar relacionadas a cultura das etnias predominantes em cada
municipio, que influencia desde os modos de levar a vida e niveis de estresse até habitos
alimentares e de atividades fisicas, conhecidos fatores de risco para DCV. A concepg¢édo das
pessoas do que é saude e doenca direciona a decisdo do momento em que deve ocorrer a
busca pelos servigos e na adesdo ao proposto pelas equipes de saude. O vinculo do usuario
com os profissionais precisa ser mais bem verificado, pois este estudo apontou que é ainda
muito fragil.

Com as questdes colocadas nestas consideracfes concluimos este estudo, convidando
outros pesquisadores e nos sentindo instigados a aprofundar o conhecimento sobre os sistemas
de salde, as redes de atencdo e 0s pequenos municipios.

Conforme Goethe (trad. Gianotti, 1997, p. 157), “Figuras, descrigdes, medidas,

nameros e desenhos ainda ndo expdem um fendmeno”.
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APENDICES

APENDICE 1 - Diario de campo

Data: Local:

Atividade Registro de impressdes
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APENDICE 2 — Roteiro para pesquisa documental

Data: Local:
Documento examinado:

Referéncias relativas a Rede de Cuidados em DCV

Procedimento | Modalidade (amb/hosp) | Complexidade | Fisico/financeiro | Municipio | Servico
executor
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APENDICE 3 — Roteiro para Grupo Focal

Data: Municipio:
N° do Encontro: Inicio: Fim:
Dados de identificacdo dos participantes
Nome Profissdo/tempo Titulacéo Cargo/tempo Exp. profissional

Tema gerador: Organizacgao e funcionamento da rede de cuidados aos portadores de

DCV

Ambitos de abordagem /
Padréo de interdependéncia
em rede

Questionamentos

1. Modelo assistencial/
Atores envolvidos e
amplitude de insercao,
Recursos envolvidos

- Como esta organizada a assisténcia aos portadores de DCV do municipio?

- Ha registro destes usuarios na Atencéo Basica em Salde(ABS)? A equipe 0s
conhece?

- Como sdo definidas as referéncias? Quantidade? Local?

- Como sdo estabelecidas as normas de funcionamento das referéncias?

- O cuidado aos portadores de DCV do municipio contempla promoc&o,
prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos?

- Como estd o acesso aos Varios niveis de atengdo? Tempo de
espera/resolutividade?

- Como é o fluxo de comunicagdo entre a ABS e 0s outros niveis, dentro e fora
do municipio?

- Quando ocorrem encaminhamentos para outros servigos, a ABS mantém
vinculo com o usuério? Como?

2. Governanca e Estratégia/
Nivel de formalizacéo,
Foco de poder,

Foco de controle,

Instancias  estratégicas  de
coordenacgdo
interorganizacional,

Espacos internos de
pactuacéo,
Canais externos de
articulacdo,

Objetivos enfatizados

- Como é feita a coordenacéo da rede? Quais 0s mecanismos?

- Quais os espacos para discussdo entre 0s municipios e entre 0s servicos
(organizagdes)?

- Como é a relacdo entre 0s servigos intramunicipais e intermunicipais? Como
é feita a negociacdo? Como € a articulacdo entre o servico publico e o
privado?

- Como é arelagdo entre a gestdo municipal e a estadual?

- O gestor municipal participa regularmente do COGERE? Como avalia este
espaco?

- Como a equipe percebe a autonomia municipal nas decisdes da rede?

- A populacéo participa nas propostas e decisdes sobre a rede? Como?

- Como é feito o controle e regulacéo dos servicos intermunicipais?

- Existem ac0es intersetoriais visando o cuidado aos portadores de DCV?

3. Organizacdo e Gestao/

- A gestdo entre os diferentes servigos intra e intermunicipais € integrada? Por
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Foco gerencial

guais mecanismos ou instrumentos?

- Os recursos humanos sdo suficientes e adequados as necessidades dos
usudrios?

- Como ¢ a utilizagdo dos sistemas de informacéo (SIS) pelos servigos da
rede? Existe algum SIS que integra a rede?

- Ha monitoramento e avaliacdo dos resultados? Por quais indicadores?

4.Alocagdo  de  recursos
financeiros e incentivos

- Os recursos financeiros sdo suficientes para atender as necessidades?

-Como sdo definidas as prioridades de investimentos e de alocacdo de
recursos?

- Como os recursos financeiros estdo distribuidos em relacdo aos niveis de
complexidade?
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APENDICE 4 — Entrevista com servidor da gestao regional
Data: Local:
Inicio: Fim:
Dados de identificacgao:
Nome: Idade:
Profissdo/titulacéo:
Setor/cargo:
Tempo de servigo neste cargo:

Experiéncias profissionais anteriores:

Ambitos de abordagem /
Padréo de
interdependéncia em rede

Questionamentos

1. Modelo assistencial/
Atores envolvidos e
amplitude de insercéo,
Recursos envolvidos

- Como esta organizada a assisténcia aos portadores de DCV na regido?

- Como sdo definidas as referéncias? Quantidade? Local?

- Como sdo estabelecidas as normas de funcionamento das referéncias?

- O cuidado aos portadores de DCV da regido contempla promocao,
prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos?

- Como estd o0 acesso as varios niveis de atencdo? Tempo de
espera/resolutividade?

- Como é o fluxo de comunicacdo entre 0 municipio e 0s outros niveis,
dentro e fora do municipio?

2. Governanca e Estratégia/
Nivel de formalizacéo,
Foco de poder,

Foco de controle,
Instancias estratégicas de
coordenacgéo
interorganizacional,
Espacos internos de
pactuacéo ,

Canais externos de
articulago,

Objetivos enfatizados

- Como é feita a coordenacdo da rede? Quais os mecanismos? Qual o papel
do Estado nesta coordenaco?

- Qual o espaco para discussdo entre 0 municipio e o Estado?

- Quais os espacos para discussdo entre o Estado e 0s servigos
(organizagdes)?

- Como é feita a negocia¢do? Como € a articulagdo entre o servigo publico e
0 privado?

- Como é arelagdo entre a gestdo municipal e a estadual?

- O gestor estadual participa regularmente do COGERE? Como avalia este
espaco?

- Qual a autonomia do Estado nas decisfes da rede?

- A populagdo participa nas propostas e decisfes sobre a rede regional?
Como?

- Como é feito o controle e regulacdo dos servigos intermunicipais?

- Existem ac0es intersetoriais visando o cuidado aos portadores de DCV?

3. Organizacdo e Gestao/
Foco gerencial

- A gestédo entre os diferentes servigos intra e intermunicipais é integrada?
Por quais mecanismos ou instrumentos?

- Os recursos humanos sdo suficientes e adequados as necessidades dos
usudrios?

- Como é a utilizacdo dos sistemas de informacédo (SIS) pelos servicos da
rede? Existe algum SIS que integra a rede?

- H& monitoramento e avalia¢do dos resultados? Por quais indicadores?

4. Alocacéo de recursos
financeiros e incentivos

- Os recursos financeiros sdo suficientes para atender as necessidades?

- Como os recursos financeiros estdo distribuidos em relagdo aos niveis de
complexidade?

- Como sdo definidas as prioridades de investimentos e de alocacdo de
recursos?
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APENDICE 5- Entrevista com gestor do servico de referéncia regional em

Data:

Inicio:

cardiologia

Local:

Fim:

Dados de identificagéo:

Nome:

Profissdo/titulacéo:

Cargo:

Idade:

Tempo de servigo neste cargo:

Experiéncias profissionais anteriores:

Ambitos de abordagem /

padréo de interdependéncia

em rede

Questionamentos

1. Modelo assistencial/
Atores envolvidos e
amplitude de insercéo,
Recursos envolvidos

- Como esta organizada a assisténcia aos portadores de DCV na regido?

- Como foi definido este servico como referéncia regional? Como foi
estabelecido o tipo e quantidade de procedimentos oferecidos?

- Como foram estabelecidas as normas de funcionamento das referéncias? E
feita a contra-referéncia? Como?

- Os servigos oferecidos contemplam quais os niveis de aten¢do (promocao,
prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos)?

- Como esta 0 acesso ao servigo? Tempo de espera/resolutividade?

- Como é o fluxo de comunicacdo entre 0 servico e 0s municipios?

2. Governanca e Estratégia/

Nivel de formalizacéo,
Foco de poder,

Foco de controle,
Instancias estratégicas de
coordenacgdo
interorganizacional,
Espacos internos de
pactuacéo,

Canais externos de
articulago,

Obijetivos enfatizados

- Como é feita a coordenacéo da rede? Quais 0s mecanismos? Qual o papel do
Servico de referéncia nesta coordenacdo?

- Qual o espaco para discussdo entre o Servico, 0s Municipios e o Estado?

- Como é feita a negociacdo? Como ¢é a articulacdo entre o servico pablicoe o
privado?

- Qual a autonomia do Servico nas decisdes da rede?

- Como é feito o controle e regulacéo do Servico de referéncia?

- O Servigo participa de alguma acdo intersetorial visando o cuidado aos
portadores de DCV?

3. Organizacdo e Gestao/
Foco gerencial

- A gestdo entre o Servico, o Estado e os municipios é integrada? Por quais
mecanismos ou instrumentos?

- Os recursos humanos sdo suficientes e adequados as necessidades dos
usudrios?

- Como ¢é a utilizacdo dos sistemas de informacdo (SIS) pelos servigos da
rede? Existe algum SIS que integra a rede?

- H& monitoramento e avalia¢do dos resultados? Por quais indicadores?

4. Alocacdo de recursos
financeiros e incentivos

- Os recursos financeiros sdo suficientes para atender as necessidades?
- Como sdo definidas as prioridades de investimentos e de alocacdo de
recursos?




APENDICE 6 — Roteiro de entrevista com o usuario portador de DCV

Data: Municipio:
Local: Inicio: Fim:

1. Dados de identificacéo:

Nome: Fone:

Endereco:

Idade: Sexo: Estado Civil:
Escolaridade: Ragca/cor:

Profissdo/ocupacéao:
Condigao(bes) cronica(s):
Possui plano privado de saude: ( )sim ( )néo
Procedimento(s) realizado(s) no Servico de Referéncia Regional em Cardiologia:
Data:
2. Questdo aberta:

“Conte-me sobre a histéria do seu problema de satide cardiovascular”
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3. Roteiro norteador (respostas minimas necessarias para analisar a trajetéria

assistencial do usuario):
- O que motivou a procura pelo servico de saude.

- Como foi feito o diagndstico da doenca.

- Qual o tempo entre o inicio dos sintomas e o diagndstico, e entre o diagnostico e

0 inicio do tratamento.

- Como € o vinculo e o acompanhamento na atengdo basica.

- O que faz quando sente necessidade de atendimento de salde.

- Como sdo feitas as referéncias para servicos dentro e fora do municipio.
- O que facilita o acesso aos procedimentos/servicos.

- Quais as dificuldades de acesso e para que tipo de procedimento/servico.
- O que faz se ndo tem acesso a um servico, ou se este demora muito.

- Que servicos foram utilizados na rede regional e fora da regido.

- Como é o atendimento/relacionamento com os profissionais de salde dos

diferentes servicos.

- O que pensa sobre a rede de saude local.
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APENDICE 7 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para profissionais

de saude e gestores dos municipios

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que, assinando esse documento, estou ciente que estou dando o meu
consentimento em participar do estudo realizado pela doutoranda Céssia Regina Gotler
Medeiros, do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a orientagdo da Profa. Dra. Tatiana Engel
Gerhardt. Este estudo intitulado “ Rede de Cuidado em Saude: o dilema dos pequenos
municipios”, é uma tese de doutorado e o seu objetivo ¢ analisar a organizacdo e
funcionamento da rede de cuidados aos portadores de doencas cardiovasculares em dois
municipios de pequeno porte pertencentes & 16 Coordenadoria Regional de Saude do RS.
Este estudo justifica-se na medida em que poderd auxiliar no conhecimento da rede de
cuidados aos portadores de doencas cardiovasculares.

Estou ciente que a coleta das informagdes ocorrera na modalidade de grupo, em mais
de um encontro, conforme necessidade, com a equipe gestora do municipio, em local e
horario escolhido pela equipe. Estou ciente que as falas do grupo serdo registradas em
gravador digital e posteriormente transcritas. Os encontros durardo no maximo 2h cada.

Fui informado(a) que, mesmo apds o inicio do grupo posso, a qualquer momento,
recusar-me a falar ou responder sobre qualquer assunto e pergunta, ou mesmo encerra-las,
sem que isso me resulte em prejuizos, pois trata-se de livre participacéo.

Declaro que me foi assegurado o anonimato das informagdes por mim fornecidas e a
garantia de que estas serdo mantidas e utilizadas somente para fins de pesquisa académica e
divulgacdo em periodicos. Também me foi assegurado o retorno dos resultados dessa pesquisa
a esta Secretaria Municipal de Saude, preferencialmente aqueles que participaram desse
estudo, ap0s o término da mesma e apds a sua defesa como Tese de Doutorado.

Me foi assegurado de que, caso eu tenha divida ou me sinta prejudicado(a), poderei
contatar a pesquisadora responsavel, no endereco: Rua Sdo Manoel, 963 — Campus da Saude
— Porto Alegre/RS — Fones: (51) 33165481 (horario comercial) / (51) 97125854.

A pesquisadora do estudo me concedeu uma coOpia assinada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendagfes da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP). Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFRGS, sob n° 21739, cujo fone € (51) 3308 3629.

Considerando-me esclarecido (a) em relacdo a proposta da pesquisa, concordo em
participar da mesma.

Nome e Assinatura da pesquisadora Nome e Assinatura do (a) participante
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APENDICE 8 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para gestor

regional, gestor do servico de referéncia regional e usuérios

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que, assinando esse documento, estou ciente que estou dando o meu
consentimento em participar do estudo realizado pela doutoranda Céssia Regina Gotler
Medeiros, do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a orientacdo da Profa. Dra. Tatiana Engel
Gerhardt. Este estudo intitulado “ Rede de Cuidado em Saude: o dilema dos pequenos
municipios”, é uma tese de doutorado e o seu objetivo ¢ analisar a organizacdo e
funcionamento da rede de cuidados aos portadores de doengas cardiovasculares em dois
municipios de pequeno porte pertencentes & 16 Coordenadoria Regional de Saude do RS.
Este estudo justifica-se na medida em que podera auxiliar na conhecimento da rede de
cuidados aos portadores de doencas cardiovasculares.

Estou ciente que a coleta de dados ocorrerd por entrevista, em local e horario
escolhido pelo entrevistado. Estou ciente que a entrevista sera registrada em gravador digital e
posteriormente transcrita. A entrevista durara no maximo 2h.

Fui informado(a) que, mesmo apos o inicio da entrevista posso, a qualgquer momento,
recusar-me a falar ou responder sobre qualquer assunto e pergunta, ou mesmo encerra-las,
sem que isso me resulte em prejuizos, pois trata-se de livre participagéo.

Declaro que me foi assegurado 0 anonimato das informacgdes por mim fornecidas e a
garantia de que estas serdo mantidas e utilizadas somente para fins de pesquisa académica e
divulgacdo em periodicos. Também me foi assegurado o retorno dos resultados dessa pesquisa
apos o término da mesma e apds a sua defesa como Tese de Doutorado.

Me foi assegurado de que, caso eu tenha davida ou me sinta prejudicado(a), poderei
contatar a pesquisadora responsavel, no endereco: Rua Sdo Manoel, 963 — Campus da Saude
— Porto Alegre/RS — Fones: (51) 33165481 (horario comercial) / (51) 97125854.

A pesquisadora do estudo me concedeu uma coOpia assinada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendagfes da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP). Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFRGS, sob n° 21739, cujo fone é (51) 3308 3629.

Considerando-me esclarecido(a) em relagdo a proposta da pesquisa, concordo em
participar da mesma.

Nome e Assinatura da pesquisadora Nome e Assinatura do (a) participante



