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RESUMO

A rede de atencdo a saude das pessoas com doencas cronicas busca promover a
atencao integral e ampliacdo das acdes de promoc¢do a saude e de prevencdo do
aparecimento de complicacbes. Esta monografia objetivou descrever a rede de
atencdo a saude das pessoas com as principais doencas crénicas nao transmissiveis
em dois municipios de pequeno porte da regido 29/RS, conhecer quais os fluxos de
acesso e utilizacdo desses servicos e comparar as informacdes obtidas com os
parametros de atendimento preconizados pelo Ministério da Saude através da Portaria
1.631(BRASIL, 2015). A pesquisa é do tipo exploratorio e descritivo, com base em
dados secundarios e entrevistas, constituindo-se como qualitativa. Foram
entrevistados o0s secretarios de saude de cada municipio e informantes-chave
indicados por estes. Também foram buscados dados secundéarios nos sistemas de
informacéo do Ministério da Saude. Verificou-se que, embora exista a regionalizacao
dos atendimentos, a oferta de servicos de média e alta complexidade das principais
doencgas cronicas é insuficiente. Nesses casos, por vezes, o proprio usuario financia
0S servicos para ter acesso a eles, principalmente com relacdo as doencas
cardiovasculares. Esse fato fere a equidade, ja que é feita uma selecdo, em que
agueles com melhores condi¢Bes financeiras tém prioridade no atendimento.
Constatou-se, portanto, dificuldade de acesso aos servicos de média e alta
complexidade, em especial as doencas cardiovasculares e Diabetes.

Palavras-chave: Acesso aos servi¢os de saude. Doenca crbénica. Servicos de saude.
Utilizagéo.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho esta integrado a pesquisa Governanca e Tecnologias de Gestao
e Cuidado nas Condic¢des Crbnicas, que esta sendo realizada pelo Grupo de Estudos
em Desenvolvimento de Sistemas de Salde (GEDESS), o qual vem investigando as
condicdes crbnicas na Regido de Saude 29 do Rio Grande do Sul. Um dos objetivos
dessa pesquisa € realizar apoio matricial e institucional a dois pequenos municipios

da regido, que foram o foco deste estudo.

O apoio matricial em saude tem como objetivo propiciar retaguarda
especializada a equipes e a profissionais responsaveis pela atencao a problemas de
saude, considerando as necessidades de cada local e oportunizando a troca de
saberes, por meio do subsidio de conhecimentos de uma equipe de trabalho a outra
(CAMPOS; CUNHA, 2011). J4& o apoio institucional € direcionado a gestdo, e
proporciona a ampliacdo da capacidade de analise das equipes, enquanto busca
incluir os colaboradores no trabalho, facilitando a reflexdo acerca das dificuldades
daquele ambiente. Assim, o apoio institucional auxilia na analise da Instituicao,

buscando novos modos de operar as organizagdes (BARROS; DIMENSTEIN, 2010).

As condicdes crbnicas se caracterizam por ter uma duracgéo longa, e em alguns
casos, sao definitivas e permanentes, evoluem lentamente e apresentam diferentes
causas, incluindo fatores hereditarios, estilo de vida, fatores fisioldgicos e ambientais.
Essas condi¢cdes podem levar ao aparecimento de outros sintomas e de dificuldades
no desenvolvimento de atividades diarias (MENDES, 2012).

Convém mencionar que a situacao atual de saude no Brasil configura-se por
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uma transicdo demografica acelerada, em que o nimero de jovens esta diminuindo e
o de idosos aumentando, acarretando, consequentemente, o aumento das doencas
cronicas. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, de 2008, 60
milhdes de pessoas eram portadoras de doencas cronicas e 5,9% da populacdo

possuia trés ou mais dessas doencas (MENDES, 2012).

Para superar o problema da incoeréncia entre a situagdo de saude e o sistema
de atencdo a saude, Mendes (2012) destaca a implantacdo de redes de atencéo a
saude. Visando melhorar a atencdo as pessoas com doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), em 2013, foi langcada a Portaria n® 252 do Ministério da Saude
(MS), que instituiu a rede de atencdo a saude das pessoas com doencas cronicas, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Essa Portaria objetiva mudancas no
modelo de atenc¢éo a saude, por meio da atencao integral mais qualificada, ampliando
as acbes de promocdo a saude e buscando prevenir o aparecimento e as
complicagbes das doencas cronicas (BRASIL, 2013b).

Para que, efetivamente, melhore a atencéo as pessoas com doencas cronicas,
se faz necessario que estas tenham acesso e possam usufruir dos servicos ofertados
pela rede. Travassos e Martins (2004) referem que, no conceito de acesso, prevalece
aideia de que este integra o desempenho dos sistemas de saude relacionado a oferta.
Ja o uso de servicos pode ser uma medida do acesso; contudo, para que 0 acesso

seja concretizado, ndo basta apenas 0 uso dos servicos.

As mesmas autoras trazem que a utilizacdo dos servicos representa o centro
do funcionamento dos sistemas de salde, sendo o processo de utilizacdo dos servicos
de saude resultante da interacdo do comportamento da pessoa que procura cuidados
e do profissional que o conduz dentro do sistema. O comportamento do individuo &
responsavel pelo primeiro contato com os servicos de saude, e os profissionais de

saude sao responsaveis pelos contatos posteriores.

7

A transicdo da situacdo de saude é determinada por fatores como o
desenvolvimento cientifico, tecnolégico e econémico. Por essa razédo, sempre deve
haver coeréncia entre a situacao de saude e o sistema de atencéo a saude (MENDES,
2010). A organizacao da rede de saude sustenta-se na capacidade dos servicos de

saude em dar respostas aos problemas trazidos pelos usuarios, sendo necessario
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fortalecer a “porta de entrada” no nivel basico da atengdo, demarcando os fluxos dos
atendimentos organizados a partir das demandas epidemiol6gica, sanitaria e social,
garantindo atendimento em todos os niveis de complexidade. Além disso, € preciso

facilitar o acesso dentro dos limites geograficos de cada local (ASSIS; JESUS, 2012).

As doencgas cronicas, por terem longa duracéo e forte relagdo com os habitos
de vida das pessoas, exigem do sistema de salde uma nova organizacdo. E
necessario adotar de um modelo de atencéo que dé conta de um cuidado coordenado,
continuado, organizado, proativo, integrado e que possa apoiar a pessoa has
mudancas de vida (MENDES, 2012).

Segundo a Portaria 252, a rede de atencdo a saude deve oferecer atencéo de
forma integral aos usuarios com DCNT “[...] em todos os pontos de atengdo, com
realizacdo de acdes e servicos de promocdo e protecdo da saude, prevencado de
agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencao da
saude” (BRASIL, 2013b, p. 2). Para concretizacao dessa proposta, € necessario que
o sistema de saude esteja organizado com foco no usuario, visando qualificar o acesso
e utilizacdo dos servicos oferecidos pela rede. Nesse sentido, segundo Medeiros
(2013), estudos qualitativos que investigam a organizacao e a capacidade da rede de
atencdo a saude em responder as necessidades dos portadores dessas doencas

ainda sdo escassos.

Conforme estudos do GEDESS, as doencas cronicas ndo transmissiveis mais
prevalentes na regido da 162 Coordenadoria Regional de Saude/RS, a qual pertence
aregido 29, sao as neoplasias, doencas cardiovasculares e o Diabetes Mellitus (DM)
(MEDEIROS, et al.,, 2014). Na regido, também foi realizado estudo que visou
identificar e avaliar a situacao e atencao as condi¢cdes cronicas abordando, no aspecto
qualitativo, a descricdo e andlise das trajetOrias assistenciais de pessoas com
condi¢cbes cronicas mais prevalentes na regido. Foi verificado que estas procuram
pelos servicos de saude apds apresentarem sintomas, ou seja, ao estarem doentes
(RAUPP, et al., 2015).

Portanto, a estrutura do sistema de atengdo a saude deve estar em sintonia
com a situacédo de saude da populacédo para poder responder as demandas e, por

iISS0, & importante conhecer como esta constituida a rede de atengdo a saude das
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pessoas com DCNT, assim como investigar o fluxo de acesso e utilizacdo dos servigos
oferecidos, visando, se necessario, repensar as praticas profissionais ou intervir sobre
a forma de organizacéo dos servicos, buscando seu aperfeicoamento. Dessa forma,
este estudo buscou investigar como esta constituida a rede de atencao a saude das
pessoas portadoras das principais doencas cronicas ndo transmissiveis em dois
municipios de pequeno porte da Regido 29/RS, conhecer quais os fluxos de acesso e
utilizacao dos servicos nessa rede e verificar se as informacdes encontradas nos dois
municipios estdo de acordo com o preconizado pelo MS, através da Portaria 1.631
(BRASIL, 2015), que aprova critérios e parametros para o planejamento e
programacao de acdes e servigcos de saude no ambito do SUS.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Descrever a rede de atencdo a saude das pessoas com doencas cronicas nao
transmissiveis em dois municipios de pequeno porte da Regido 29/RS e conhecer os

fluxos de acesso e utilizagéo desses servigos.

1.1.2 Objetivos especificos

a) ldentificar quais os servicos que constituem a rede de atencdo a saude das
pessoas com as principais DCNT em dois municipios de pequeno porte da
Regido 29/RS;

b) Conhecer os fluxos de acesso e utilizacdo dos servicos que compde a rede
de atencdo a saude das pessoas com as principais DCNT em dois

municipios de pequeno porte da Regido 29/RS;

c) Verificar se a oferta de consultas e procedimentos encontrados nos dois
municipios esta de acordo com o0s parametros e critérios preconizados na
Portaria 1.631 (BRASIL, 2015).
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Rede de atencdo a saude das pessoas com doencas crdnicas nao

transmissiveis

Atualmente, o Brasil vive uma transicdo demografica acelerada. O percentual
de pessoas idosas, com mais de 65 anos, que era de 2,7% em 1960, passou para
5,4% em 2000, e alcancara 19% em 2050, superando o numero de jovens. Uma
populacdo em processo rapido de envelhecimento significa um aumento relativo das
condi¢cBes cronicas, pois essas condicbes de saude afetam a populacdo de maior
idade. Os dados de 2008 da Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que 79,1% dos brasileiros de
mais de 65 anos de idade relataram ser portadores de, pelo menos, uma das doze

doencas crbnicas selecionadas (MENDES, 2012).

As doencas crbnicas apresentam inicio gradual, sua duragdo € longa ou incerta
e, em geral, ttm multiplas causas. O tratamento envolve mudancas no estilo de vida,
além de um processo de cuidado continuo, que geralmente néo leva a cura (BRASIL,
2014). Por conta disso, favorecem o aparecimento de outras doencas que podem
causar incapacidades, requerem monitoriza¢ao continua, maiores cuidados paliativos,
assim como uma estrutura ampliada de suporte de servi¢os para o0 seu enfrentamento
(FREITAS; MENDES, 2007).

Nessa perspectiva, as condi¢cdes cronicas contemplam uma categoria
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extremamente vasta de agravos. Estdo incluidas nessa categoria, as doencas
transmissiveis (por exemplo, o HIV), as doencas ndo transmissiveis (hipertensdo, DM)
e as incapacidades estruturais (amputacées) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE-OMS, 2003).

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2011a p. 24), as doengas cronicas
nao transmissiveis sdo as principais causas de morte no mundo, tendo “gerado
elevado numero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de
limitac&o nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econdmicos para as
familias”. No Brasil, correspondem ao problema de saude de maior magnitude, sendo
responsaveis por 72% das causas de morte. Por apresentarem fatores de risco em
comum, a OMS definiu como o conjunto das principais DCNT, as doencas
cardiovasculares, as neoplasias, as doencas respiratérias crénicas e o DM. Seus
fatores de risco séo classificados em ndo modificaveis, como sexo, idade e heranga
genética, e comportamentais, como tabagismo, alimenta¢éo inadequada, inatividade

fisica e o consumo elevado de alcool e outras drogas (BRASIL, 2008).

O Plano de Acles Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil,
lancado em 2011, objetiva preparar o pais para enfrentar e controlar o aparecimento
das DCNT, através do fortalecimento dos servicos de saude e de politicas publicas
efetivas, integradas e sustentaveis, visando diminuir a morbidade, a incapacidade e a
mortalidade. Essas ac¢des sao direcionadas ao grupo das quatro principais doencas e
seus fatores de risco em comum (BRASIL, 2011a). Considerando esse contexto, o
sistema de atencdo a salude precisa adaptar-se a atual situacdo, reorganizando a
forma com que esta oferecendo o cuidado a pessoa com doencas cronicas. Visando
dar conta dessa reorganizacdo do sistema de saude, convém trabalhar com redes de

atencdo a saude.

Magalhdes Junior (2014) ressalta que estudos apontam que o caminho mais
eficiente para concretizar a integralidade no SUS seria a estruturacdo dos sistemas
em redes. Conforme Brasil (2011b), as redes de atencéo a saude (RAS) séo definidas
como um conjunto de acbBes e servicos de saude articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a
saude. Da mesma forma, Mendes (2010) acrescenta que as RAS sao organizagcdes
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que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacgéo,

coordenada pela atencao priméria a saude.
As RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por acfes e
servicos de saude, com diferentes configuracdes tecnolégicas e missdes
assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial, e tém
diversos atributos, entre eles, destaca-se: a atengdo basica estruturada como
primeiro ponto de atengéo e principal porta de entrada do sistema, constituida
de equipe multidisciplinar que cobre toda a populagdo, integrando,

coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de saulde
(BRASIL, 20134, p. 9-10).

As RAS podem ser organizadas em varios temas da atencdo, sendo que o
Ministério da Saude definiu como prioritarias a Rede Cegonha, a Rede de Atencédo
Psicossocial, Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencéo a
Pessoa com Deficiéncia e a Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas,
sendo esta Ultima definida e pactuada pelo Ministério da Saude, em 2012
(MAGALHAES JUNIOR, 2014).

A Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas foi instituida pela
Portaria n® 252, de 19 de fevereiro de 2013, e redefinida pela Portaria n°483, de 1° de

abril de 2014 (BRASIL, 2014), tendo como finalidade:
Art. 3° [...] Realizar atencdo de forma integral aos usuarios com doengas
crdnicas em todos os pontos de atencdo, com realizacdo de a¢des e servigcos
de promocdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagnostico,

tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencéo da salde (BRASIL,
2013b, p.2).

E como objetivo geral:

Art. 5°[...] Fomentar a mudanga do modelo de atencédo a salde, por meio da
qualificacdo da atencgdo integral as pessoas com doencas crbnicas e da
ampliacdo das estratégias para promocao da saude da populacdo e para
prevencdo do desenvolvimento das doencas cronicas e suas implicacfes
(BRASIL, 2013b, p. 2).

O mesmo autor coloca que essa rede deve ser organizada no ambito de uma
regido de saude, de acordo com as diretrizes pactuadas nas Comissodes Intergestores.
Sua estrutura € composta pela Atencdo Basica, pela Atencédo Especializada, pelo
servico ambulatorial especializado, pelo servico hospitalar, pelo servico de Urgéncia
e Emergéncia, pelos sistemas de Apoio Logisticos, pelos componentes de regulagéo

e pela governanca.

Segundo a OMS (2003), se, até 2020, as condi¢cdes crbnicas ndo forem
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gerenciadas adequadamente, representardo a principal causa de incapacidade a nivel
mundial e dardo as maiores despesas ao sistema de salude. Dessa forma, o seu

gerenciamento € um dos maiores desafios a ser enfrentado pelo sistema de saude.

A implantacdo da RAS das pessoas com doencgas cronicas ocorre através da
organizacéo de linhas de cuidado especificas, que apresentam diretrizes e principios
que podem auxiliar os gestores e profissionais a repensar o atual modelo de
assisténcia a saude. Sendo assim, destacam-se algumas diretrizes da Portaria 483: a
necessidade de regionalizacdo das acbes, a garantia de acesso a atencao
especializada, ambulatorial e hospitalar e a implementacéo de sistemas de informacao
para que se possa acompanhar e compartilhar o cuidado a pessoa com doenca
cronica (NORONHA, 2014).

O impacto das DCNT pode ser revertido com intervencdes de promocgao a
salude para reducdo dos seus fatores de risco, deteccdo precoce e tratamento
oportuno (BRASIL, 2011a). A rede, composta por varios servi¢os, deve ser uma trilha
para facilitar o caminhar dos usuarios de um servico para o outro (MAGALHAES
JUNIOR, 2014). Dessa forma, o acesso e utilizacdo dos servicos que compdem a rede
de atencdo a saude das pessoas com DCNT precisam estar garantidos, com fluxos
bem definidos.

2.2 Acesso e utilizacao dos servicos de saude

A implantacdo do SUS pretendeu garantir o acesso de todos os cidaddos aos
servigos de saude, conforme preconiza a Constituicdo Federal, de 1988:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do estado, garantindo mediante

politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco da doenca e de

outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos para
sua promocao, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988, p. 133).

A palavra “acesso”, segundo o dicionario Michaelis (2009), significa “ato de
ingressar, entrada, ingresso, possibilidade de chegar a, aproximagéo”. Jesus e Assim
(2010) estabelecem uma interessante relagdo da definicdo desse termo com os
servicos de saude. O sentido depreendido dessa aproximacédo leva a uma porta de
entrada, ou a um local de acolhimento do usuario no momento em que sentir alguma

necessidade relacionada a saude, ou entdo reporta-se aos caminhos que ele ira
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percorrer tendo em vista a resolucdo dessa necessidade.

Jesus e Assis (2010), assim como Assis, Vila e Nascimento (2003), citam a
discusséo de Giovanella e Fleury (1995), os quais trazem que a questado do acesso
aos servicos de saude deve ser vista sobre varias dimensdes: visdo econbmica, que
trata da relacdo de oferta e demanda; visdo técnica, relativa a organizacao da rede de
servigos; visdo politica, que se refere ao desenvolvimento de consciéncia sanitaria e
da organizacdo popular; dimensao simbdlica, sendo esta as representacdes sociais
sobre a atencéo e o sistema de saude. Assis, Vila e Nascimento (2003) acreditam que
0 acesso nao € definido pela oferta, mas pelas necessidades do usuario, as quais
podem ser representadas de diversas maneiras, como a necessidade de determinado
tipo de atencao, a resolucédo da queixa, a atencdo que a equipe dispensa ao usuario,
a localizacéo geogréfica das unidades de saude, a disponibilidade de recursos para a

resolucdo dos seus problemas e a credibilidade do servigo perante 0s usuarios.

Para contribuir nessa discusséo sobre o acesso aos servigcos de saude, vale
ressaltar as ideias de Cecilio (1997 apud JESUS; ASSIS, 2010), ao falar sobre os
modelos tecnoassistenciais em saude, quanto aos fluxos dos usuarios. O autor
apresenta o modelo circulo como sendo uma estratégia para melhorar as portas de
entrada dos sistemas de saude, buscando alcancar espacos de acolhimento, vinculo
e responsabilizacdo no cuidado com a saude do usuario. Para isso, propde a
construcdo de protocolos assistenciais e a adscricdo de clientela como instrumentos

técnicos de reorganizacdo dos fluxos.

Importa salientar, ainda, que o acesso é uma caracteristica importante para
explicacdo do padréo de utilizacdo dos servi¢os de saude (DONABEDIAN, 1973 apud
TRAVASSOS; MARTINS, 2004), podendo ser confundido com a utilizacdo dos
servicos, quando s6 se quer analisar a obtencéo do cuidado pelo individuo que dele
necessitar (VIEIRA DA SILVA, 2005).

Conforme o dicionario Online de Portugués (2015), o termo “utilizar” significa
“fazer uso de”, “empregar”, “usar’. O processo de utilizagdo dos servicos de saude
resulta da interacdo do comportamento do individuo que procura os cuidados com 0s
profissionais responsaveis pelos contatos subsequentes, sendo que 0 que determina

a utilizacdo dos servicos de saude sao os fatores relacionados as necessidades de
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saude dos usuarios (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Na opinido de Travassos e Martins (2004), o conceito de acesso é complexo,
mas, apesar das divergéncias, prevalece a visdo de que se relaciona a caracteristicas
de oferta de servicos. Ja o uso de servicos pode ser uma medida do acesso, mas néo
se explica somente por ele, pois resulta de fatores individuais, contextuais e relativos
a qualidade dos cuidados recebidos. Cabe mencionar que Sanchez e Ciconelli (2012)
concordam que ainda exista consideravel debate sobre o conceito de acesso a saude,
descrevendo-o como a oportunidade de utilizacdo dos servicos em circunstancias que

permitam o uso apropriado desses servicos.

Estudos que relacionam desigualdades sociais as diferencas no acesso e
utilizacao dos servicos de saude tém sido desenvolvidos, sendo constatado que 0 uso
desses servicos € afetado pelas condi¢cdes de renda, escolaridade, utilizagdo ou ndo
de plano de saude e dificuldades geograficas encontradas pelos usuérios
(COMBOTA, 2012; TRAVASSOS et al., 2002). Nesse sentido, 0 acesso ao servi¢co
de saude e sua utilizacao refletem as diferentes formas de desigualdades sociais e de
seus impactos na saude (ROESE, 2005).

Ainda, em se tratando da utilizacdo dos servigos por portadores de doencgas
cronicas, ha discussdes acerca do uso dos servicos por idosos portadores dessas
doencas e as dificuldades encontradas pelos mesmos para acessa-los, considerando
gue a utilizacdo desses servicos € consideravelmente maior entre idosos do que entre
a populacéo em geral. Sdo relatados problemas quanto as condi¢cdes de acesso por
esses usuarios, como o distanciamento geografico, transporte, fornecimento de
medicamentos e materiais, assim como a ndo continuidade dos programas oferecidos
pelas Estratégias de Saude da Familia (ESF) (RODRIGUES et al., 2009; CARREIRA;
RODRIGUES, 2010).

Entretanto, Assis e Jesus (2012) entendem que, para alguns grupos de risco, a
propria evolucdo agressiva da patologia ou o grande potencial de contagio exige
diferenciadas condi¢gbes de acesso aos servigos de saude, como, por exemplo, nas
doencas sexualmente transmissiveis. As patologias crénicas, como a Diabetes e a
Hipertensédo, também necessitam desse atendimento diferenciado, devido as

consequéncias produzidas se nao forem controladas (ASSIS, JESUS, 2012).
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A organizacéo da rede de saude depende da capacidade dos servigos de saude
em dar respostas as demandas dos usuarios. Para isso, é necessério fortalecer a
“porta de entrada” no sistema, demarcando os fluxos dos atendimentos organizados
a partir da demanda epidemiolégica, sanitaria e social e garantindo o atendimento nos
diversos niveis de complexidade. Também é necessario facilitar o acesso dentro dos
limites geogréficos de cada territorio, integrando os servi¢cos por meio da referéncia e
contrarreferéncia na rede SUS (ASSIS; JESUS, 2012).

Para potencializar a discussao acerca do acesso aos servicos de saude, cabe
trazer a Portaria 1.631 (BRASIL, 2015), lancada pelo MS em outubro de 2015, que
aprova critérios e parametros para o planejamento e programacao de acfes e servicos
de saude no ambito do SUS, buscando a definicAo de aproximacfes de
procedimentos e consultas as necessidades de saude da populacdo brasileira.
Atraveés da referida Portaria, pode-se mensurar quais as necessidades de atendimento
para a populacdo de cada municipio, dentro de diferentes areas tematicas, incluindo
as DCNT.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Segundo Minayo (2007), os procedimentos metodologicos representam a
explicacdo minuciosa e detalhada de toda acdo desenvolvida no projeto de pesquisa.
Nesta etapa, serdo explicados a classificacdo da pesquisa, 0os procedimentos técnicos
utilizados, os sujeitos da pesquisa, 0 universo e a amostra, o instrumento empregado

para coleta de dados, a analise dos dados e as limitacbes do método.

3.1 Classificacdo da pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério e transversal, com base em
dados secundarios, documentos e entrevistas, constituindo-se como qualitativo. O
estudo descritivo envolve a observacdo sistematica, a descricdo e a exploracao de
aspectos de uma situacdo (LEOPARDI, 2002). Estudos exploratorios “tem em vista
favorecer a familiaridade, o aumento da experiéncia e uma melhor compreenséo do
problema a ser investigado” (CHEMIN, 2015, p. 58). Conforme relata Pereira (1995,
p. 298), o estudo transversal informa “a situacao existente em um particular momento,
0 que é muito util em planejamento de saude”. A pesquisa qualitativa, por sua vez,
visa compreender problemas da perspectiva dos sujeitos que os vivenciam, sendo que
0 conhecimento surge de informacdes obtidas de pessoas ligadas diretamente ao
assunto estudado (LEOPARDI, 2002).

A pesquisa em documentos proporciona que o processo de investigacao se
acelere, “se valendo de fontes que ainda nao receberam organizagao, tratamento
analitico e publicagdo especifica” (CHEMIN, 2015, p. 61). J& a entrevista € uma

“técnica de obtencao de informacgdes instantaneas, realizada de forma presencial ou
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a distancia, em que o investigador formula perguntas para conseguir dados para o seu
problema” (CHEMIN, 2015, p. 65).

3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em dois pequenos municipios da regido onde o
GEDESS vem realizando apoio institucional e matricial. Ambos 0s municipios
possuem 100% de cobertura de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e uma

populacao de aproximadamente 5.500 e 6.000 habitantes.

3.3 Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos da pesquisa foram os secretarios de saude dos dois municipios
estudados, além de um informante-chave de cada municipio, indicados pelos
secretarios. Esses informantes foram trabalhadores da equipe de saude que
possuiam informacgdes sobre o fluxo de acesso e a utilizacdo da RAS pelas pessoas

com doencas cronicas.

3.4 Coleta de dados

ApoOs a aprovacdo da pesquisa Governanca e Tecnologias de Gestdo e
Cuidado nas Condicdes Cronicas pelo Comité de Etica em Pesquisa da Univates em
01 de marco de 2016 com numero CAAE 53151116.8.0000.5310 a coleta de dados
foi iniciada. Primeiramente foi encaminhado oficio ao secretério de saude de cada
municipio, solicitando autorizacao para iniciar as entrevistas. Apos o aceite deste, a

pesquisadora entrou em contato com 0s secretarios para agendamento de horario.

A coleta de dados que forneceu subsidios para descrever a rede de atencao a
salude das pessoas com DCNT e os fluxos de acesso e utilizacdo dos servicos, deu-
se de duas formas: entrevistas semiestruturadas (APENDICE A) com os secretarios
de saude e informantes-chave, as quais foram gravadas e transcritas; coleta de dados
secundérios, realizada tanto nos sistemas de informagdo do MS, como nos
documentos das Secretarias de Saude, onde as informagfes foram solicitadas aos
informantes-chave (encaminharam a pesquisadora por e-mail), sendo colhidas

informacdes referentes aos atendimentos nos dois municipios (APENDICE B).
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3.5 Anélise dos dados

Os dados foram analisados a partir da leitura das informacdes coletadas, as
quais foram relacionadas com as observacdes da pesquisadora, com 0s objetivos do
estudo e com o referencial teérico sobre o tema abordado. Cabe destacar que as
informagOes obtidas nas entrevistas e nos documentos disponibilizadas pelos
municipios foram analisadas considerando a adequacédo da rede as necessidades da
populacdo. As informacdes quanto ao numero de atendimentos e procedimentos de
que os municipios disponibilizam foram comparadas com o que é preconizado pelo
MS, conforme a Portaria 1.631 (BRASIL, 2015), que aprova critérios e parametros

para o planejamento e programacao de acdes e servicos de saude no ambito do SUS.

3.6. Aspectos éticos

Os aspectos éticos envolvidos na realizacdo desta pesquisa foram observados,
tendo sido respeitada a Resolucéo 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude (Ministério da Saude), que dispde sobre as pesquisas envolvendo
seres humanos (BRASIL, 2012). Primeiramente, foi encaminhado aos responsaveis
dos municipios um documento com a apresentacdo da pesquisa Governanca e
Tecnologias de Gestao e Cuidado nas Condi¢des Cronicas, destacando um de seus
objetivos especificos “Descrever a rede de atencao nas condigdes crbnicas e os fluxos
de acesso e utilizacdo dos servicos nos municipios que recebem Apoio Matricial” —
sobre o qual a presente pesquisa debrugcou-se — a fim de que avaliassem a
autorizacdo de sua realizacdo. Apdés 0 aceite por parte destes, o projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario UNIVATES

para avaliacdo e aprovacdao, e, s6 depois, foi iniciada a coleta de dados.

Feitos os tramites anteriores, a pesquisadora entrou em contato com 0s
municipios, explicando o estudo. Apds aceitacdo dos participantes, foi agendada a
entrevista e, antes de inicia-la, foi lido e explicado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), o qual foi assinado tanto pela pesquisadora quanto pelo

entrevistado, em duas vias, ficando uma via para cada um. Por esse termo, a
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pesquisadora garante sigilo da identificacdo dos municipios em questdo, bem como
quanto a identidade dos participantes, os quais sdo aqui nomeados por GMA
(Gestor(a) do municipio A), GMB (Gestor(a) do municipio B), AAMA (Auxiliar
Administrativo do municipio A) e AAMB (Auxiliar Administrativo do municipio B).
Também foi garantida a possibilidade de receber qualquer esclarecimento ou

informacao sobre qualquer divida que possa vir a surgir durante a pesquisa.

Cumpridos os requisitos éticos junto aos sujeitos do estudo, foi realizada a
entrevista individual, em uma sala privativa, que teve duracdo de em torno de trinta
minutos, tendo sido gravada e, apds, transcrita. Foi dada ao entrevistado a liberdade
de desistir da pesquisa a qualquer momento, ou mesmo de interrompé-la e continuar
em outra oportunidade que lhe fosse mais favoravel. Todo o material resultante da
pesquisa serd armazenado por cinco anos, em local de acesso exclusivo da
pesquisadora, e, apds esse periodo, sera destruido. Os resultados serdo divulgados
por ocasidao de apresentacdo do trabalho de conclusdo de curso e poderdo ser

apresentados em eventos ou publicados em periodicos da area.

A principal contribuicdo desta pesquisa esta em conhecer quais 0s servi¢cos que
compdem a rede de aten¢do a saude das pessoas com as principais DCNT da Regiédo
29/RS e os fluxos de acesso e utilizacdo desses servicos. A partir disso, € possivel
verificar se a regido esta estruturada de uma maneira adequada para atender as
demandas da sua populagcéo, assim como verificar se a populacdo encontra ou nao

dificuldades para acessar e utilizar estes servicos.



25

4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

4.1 Rede de atencdo a saude das pessoas com doencas crbnicas nao

transmissiveis

O municipio A tem uma populacdo de aproximadamente 5.500 habitantes,
segundo dados do IBGE, e possui 100% de cobertura de ESF. Segundo registros do
municipio no e-SUS?, 206 pessoas sdo portadoras de doencas cardiovasculares, mas,
conforme a Portaria 1.631 (BRASIL, 2015), a estimativa de pessoas com doencas
cardiovasculares para o municipio A é de 1.116. Destas, 816 seriam hipertensas e,
entre elas, 204 pessoas seriam classificadas como tendo alto risco de
desenvolvimento de complicacfes. Além disso, a referida Portaria estima que 263
teriam DM, e destas, 65 seriam classificadas como tendo alto risco para
desenvolvimento de complicacdes relacionadas a doenca, porém, segundo os dados
fornecidos pelo municipio, 177 pessoas tém DM. Ainda, no municipio ha o registro de
28 usuarios com neoplasias. Nesse caso, a Portaria 1.631(BRASIL, 2015) nao traz
parametros que nos permitam calcular a estimativa do numero de pessoas com

neoplasias.

Foi solicitado ao municipio o numero de pacientes encaminhados no ano de
2015 para atendimentos em oncologia, cardiologia e endocrinologia. Essa informacéo
nao foi repassada com a justificativa de que ndo haveria registros do nimero exato
dos usuarios encaminhados. Possivelmente, o nimero de pessoas cadastradas com

DCNT seja menor do que o estimado, por ndo terem sido diagnosticadas ou haver

1 O Sistema de Informacao e-SUS foi idealizado pelo MS para melhorar as notificagdes relacionadas
a Atengéo Basica, reestruturando as informag8es em nivel nacional.
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falhas do registro no e-SUS. Da mesma forma, o fato de néo ter disponivel o nimero
de usuérios encaminhados, em 2015, sugere que nao est4d sendo feito o
acompanhamento adequado dos usuarios que sdo encaminhados para os servi¢cos de

referéncia em outros municipios.

Para atendimento das pessoas com as DCNT mais prevalentes na regiao — DM,
Doencas Cardiovasculares e Neoplasias — 0 municipio A conta com um hospital de
pequeno porte, que possui 28 leitos e duas ESF. Nas ESF, trabalham os seguintes
profissionais: trés médicos de clinica geral, um pediatra, uma ginecologista, duas
enfermeiras, uma nutricionista, um educador fisico e uma psicologa, além de trés
técnicos, dois auxiliares de enfermagem e trés auxiliares administrativos. Ha um

servico de fisioterapia terceirizado, que oferece 95 procedimentos mensais.

Sao desenvolvidos grupos de educacdo em saude na ESF e no interior do
municipio A, sendo a equipe composta por um médico e uma enfermeira, que se
desloca para as diferentes comunidades semanalmente. Nessa ocasido, também sao
realizadas consultas médicas. Foi relatada a oferta de atendimento domiciliar diario
aos pacientes acamados, sendo que uma enfermeira da Unidade vai até a residéncia
dos usuarios para verificacdo de sinais vitais e realizagdo de curativos. O municipio
também proporciona atividades de lazer, com a realizacéo de atividades de artesanato
e de pintura, conduzidas por uma oficineira, dentro do projeto das oficinas
terapéuticas, que tem o incentivo da Secretaria Estadual da Saude. A atividade é

desenvolvida semanalmente, nas segundas-feiras.

A atual gestora municipal de salde do municipio A possui ensino médio e
assumiu o cargo em novembro de 2015. Por nado ter experiéncia anterior na area,
observa-se ainda a falta de dominio das atividades inerentes ao seu cargo. Quando
questionada com relagdo aos servigos hospitalares do municipio, refere que “Tem o
hospital, mas o hospital é mantido pela prefeitura e eu ndo me envolvo com a
administragdo do hospital” (GMA). Essa fala mostra o desconhecimento da
responsabilidade do gestor municipal de saude em relagdo ao monitoramento e
avaliacdo dos atendimentos realizados no hospital, que é financiado com recursos do
SUS. Segundo Santos e Andrade (2009), o gestor municipal é fundamental na
avaliacdo e planejamento dos servicos em seu municipio, podendo ampliar a oferta

de assisténcia a saude no momento em que se torna independente para reconhecer
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as necessidades de saude local e articula com gestores estaduais a alocacao de

recursos para as comunidades.

Pode-se observar a rotatividade de gestores de saude no municipio. A
permanéncia do penultimo gestor foi de dois anos e cinco meses e, do ultimo, de
somente cinco meses. O mesmo fato foi observado em toda a Regido, segundo estudo
realizado por Medeiros et al. (2010), que analisou a rotatividade de enfermeiros e
meédicos, constatando também altos indices de rotatividade de gestores. Cecilio et al.
(2007), em estudo com gestores de 20 municipios do estado de Sao Paulo, observou
uma grande rotatividade destes no periodo do estudo, sendo que um dos municipios
teve trés gestores em um ano. Esse fato, segundo os autores, somado ao despreparo
e ao descompromisso ideolégico com o SUS enquanto politica, € um importante
problema a ser enfrentado. Os autores ressaltam que, principalmente nos municipios
pequenos, 0s gestores ndo contam com uma equipe com capacidade para planejar,
implantar politicas e avaliar os impactos da gestdo em saude, fato que acaba

dificultando o estabelecimento de vinculo entre equipe e usuarios.

O municipio B também conta com cobertura de ESF para 100% da populacéo
residente, que é de aproximadamente 6.000 habitantes. Segundo a Portaria 1.631
(BRASIL, 2015), a estimativa de pessoas com doengas cardiovasculares nesse
municipio é de 1.287. Destas, 984 seriam hipertensas, entre as quais, 246 teriam alto
risco de desenvolvimento de complicacées. Com DM seriam 263 pessoas, destas 79
tendo alto risco de desenvolvimento de complicacdes relacionadas a doenca. Foi
solicitado ao municipio o numero de usuarios com DCNT cadastrados no e-SUS.
Contudo, ndo se teve acesso a essas informacgdes, com a justificativa de que ndo seria
possivel gerar um relatdrio com esses dados. A partir disso, levanta-se a hipotese de
gue o cadastramento ndo vem sendo efetuado de modo a proporcionar a geracao
desses relatorios ou existe a falta de conhecimento das funcionalidades do sistema.
Dessa forma, nédo foi possivel comparar as estimativas trazidas pela Portaria para
definir o nUmero de pessoas que teriam DCNT com a realidade do municipio. Ao se
pensar a gestdo em saude, o fato de o municipio nédo ter essas informagdes pode vir
a dificultar o planejamento e a implementacéo de politicas de cuidado nas condi¢des
cronicas.

A populacdo do municipio B busca por atendimento na Unidade Basica de

Saude, que conta com duas equipes de ESF, as quais se deslocam para atendimento
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nas comunidades. A Unidade disponibiliza dos seguintes profissionais: quatro
médicos de clinica geral, uma ginecologista, um pediatra, um médico psiquiatra que
estava em fase de contratacdo, dois psicélogos, fisioterapeuta, dentista e quatro
enfermeiras, além de uma nutricionista, cinco técnicos de enfermagem e sete

auxiliares administrativos.

O municipio B ndo possui hospital, que foi desativado no ano de 2013. No local,
hoje, existe uma clinica geriatrica que atende, na sua maioria, pacientes com
Alzheimer e idosos que ndo dispdem de outros cuidadores. A clinica presta
assisténcia, também, a pessoas com neoplasias, que recebem cuidados paliativos.
Assim, a demanda de urgéncia e emergéncia € encaminhada para o servico de

referéncia regional, em outro municipio.

A gestora municipal de saude ocupa o cargo ha doze anos e possui Ensino
Superior. Observou-se, por meio da entrevista, que ela possui vasta experiéncia e
conhecimento das atividades inerentes a sua funcdo, assim como dos processos

relacionados aos fluxos de atendimento.

Em ambos os municipios estudados, a demanda por atencéo basica € atendida
no proprio municipio, mas a de média e alta complexidade é encaminhada para
servicos de referéncia regional em outros municipios da regido, ou para servicos de
saude em Porto Alegre. Observa-se que a maior parte da demanda de atendimento
tem sido suprida na Regido 29, sendo poucos 0s encaminhamentos para a Capital,
fato que vem ao encontro de uma das diretrizes propostas pelo SUS, a regionalizacao.
Entendida como um processo de organizacdo das acdes de saude numa determinada
regido, a regionalizacdo visa a equidade, a integralidade e a resolubilidade da
assisténcia e do acesso universal aos servicos de saude. Para que isso aconteca, a
regionalizacdo abrange o mapeamento das referéncias, sendo que, quando 0s
municipios estiverem impossibilitados de oferecer determinados servicos de salde a
comunidade, devem interagir com outros municipios, a fim de a populacéo receber a
assisténcia necesséaria (REMOR, 2003).

A Secretaria Estadual de Saude 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 atengéo regionalizada,

a gestdo descentralizada e a participagdo e o controle social (MEDEIROS,
2013).
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O processo relatado acima se consolidou a partir do Decreto 7.508 (BRASIL,
2011), que regulamentou a Lei Organica da Saude, no que diz respeito a organizacao
do SUS, ao planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulacédo
interfederativa, estabelecendo a organizagdo do SUS em Regides de Saude,
instituidas pelo Estado em articulagdo com 0s seus municipios, objetivando garantir o

acesso resolutivo e de qualidade a rede de saude.

4.2 Fluxos de acesso e utilizagcdo dos servicos

No municipio A, os usuarios com doencas cardiovasculares realizam o0s
procedimentos de baixa complexidade no préprio municipio, mas a demanda de média
e alta complexidade € encaminhada, em sua maioria, para o servigco de referéncia
regional em cardiologia, localizado em outro municipio, e para outras duas cidades da
regido quando se trata da realizacdo de exames como tomografia e ultrassonografia.
A escolha pelo encaminhamento dos usuarios para duas outras cidades da regiao, e
nao ao servico de referéncia regional, segundo a gestora do municipio, acontece em
consequéncia do alto custo dos servi¢cos oferecidos neste local, pois complementa a

tabela de procedimentos do SUS.

Para a maioria dos procedimentos relacionados as doencas cardiovasculares,
ndo ha um limite de cotas para o municipio e, dessa forma, ndo se pode comparar
com o que é preconizado pela Portaria 1.631 (BRASIL, 2015). No entanto, ha limite
para as primeiras consultas, com a oferta de uma consulta por més, ou seja, 12
consultas ao ano, para toda a populacdo, acessadas via Regulacdo Regional.
Conforme parametros da Portaria citada acima, o nimero de consultas necessarias
nessa area, em servico de média e alta complexidade, seria de aproximadamente 220
por ano. Existe, também, limitagdo no numero de exames laboratoriais, que, no
municipio, € de 712 exames por més para a populacdo, em todas as areas clinicas.
Verificou-se que para as doencas cardiovasculares, conforme a Portaria citada,
seriam necessarios em torno de 700 exames laboratoriais por més, e para cada
usuario portador de DM, aproximadamente 4 exames laboratoriais por més. Os

entrevistados nao relataram dificuldade ou falta de cotas nesse caso, porém
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considera-se que o nimero de exames necessarios somente para usuarios portadores
das duas doencas cronicas citadas utilizaria praticamente a cota total de exames que

o0 municipio disponibiliza mensalmente.

O municipio A também limita a 100 cotas mensais os exames de Raio X, que
séo realizados no hospital da cidade, sendo este o numero disponibilizado para toda
populacdo. Conforme os parametros de atendimento trazidos pela Portaria
1.631(BRASIL, 2015), somente para usuarios portadores de doencas
cardiovasculares, seriam necessarios aproximadamente 34 exames mensais, 0 que

corresponde a um ter¢co do que o municipio oferece.

Outra limitacdo existente no municipio A, com relacdo as doencas
cardiovasculares, € o numero de tomografias, sendo disponibilizados quatro exames
por més. Assim como nas ressonancias e na demanda de alta complexidade em geral,
0 numero de cotas disponibilizadas pelo SUS é insuficiente, segundo a gestora e a
auxiliar administrativa entrevistada. Para ressonéancia sao disponibilizadas apenas
seis cotas anuais, havendo entre 30 e 40 usuarios na fila de espera. Muitas vezes,
segundo as entrevistadas, 0 municipio “opta” por oferecer uma tomografia ao usuario,
em substituicdo a ressonéancia, para que ele ndo fique tanto tempo esperando pelo
atendimento: “[...] a gente” “ta”, na maioria das vezes, optando pela tomografia, que &
0 que a gente consegue mais né [...] a gente pede para o médico fazer uma nova
avaliagdo e encaminhar uma tomografia” (GMA). Apesar do grande numero de
usuarios em espera, a gestora relata que estes casos seriam de menor gravidade, e
gue poderiam aguardar pelo atendimento, sendo priorizado os casos de maior risco.
Ressalta-se, aqui, que a gravidade e as complicacbes das doencas devem ser

estabelecidas pelos profissionais da equipe.

Conforme o Caderno de Atencéo Basica numero 37, que apresenta estratégias
para o cuidado da pessoa com hipertensao arterial sistémica, a partir da estratificacao
do risco, selecionam-se individuos com a maior probabilidade de complicagcbes, os
quais se beneficiardo de intervengdes mais intensas (BRASIL, 2013). Em se tratando
das doencas cardiovasculares, como € o caso da Pressdo arterial (PA), h&a
classificacao de alto risco

Quando existir mais de 20% de chance de um evento cardiovascular ocorrer
em dez anos ou houver a presenca de lesdo de drgéo-alvo, tais como Infarto
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Agudo do Miocardio, Acidente Vascular Cerebral, Ataque Isquémico
Transitorio, hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia e nefropatia. O
seguimento dos individuos com PA limitrofe de alto risco podera ser trimestral
apos orientacdes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel na UBS ou
comunidade e, se desejo da pessoa, encaminhamento para acdes de
educacdo em Saude coletiva (BRASIL, 2013, pg 41).

No caso das especialidades médicas, foi relatado pela auxiliar administrativa
gue o municipio encontra dificuldade no agendamento de consultas com neurologista,
por ser um processo regulado pela 162 Coordenadoria Regional de Saude (CRS):
“Mas assim, como é regulado, esse processo de neuro € bem complicado. A gente
manda para a 162, eles regulam os pacientes de maior risco, eles marcam, e o resto
fica na lista de espera aguardando” (AAMA). Apesar do depoimento de demanda
reprimida, ndo foi informado pelas entrevistadas o numero de pessoas que aguardam
por esse atendimento, apenas foi referido que “também é uma lista de espera grande”

(AAMA).

Segundo relato da auxiliar administrativa do municipio A, o sistema utilizado
para agendamento de exames, quando se refere a processos regulados pela 162 CRS,
é o Sistema Nacional de Regulacdo (SISReg)?. Constatou-se a utilizacdo desse
mesmo sistema no estudo de Almeida et al. (2010), o qual verificou que, além de
regular o acesso e a marcacdo de consultas e exames, a implantacdo do SISReg
possibilitou o0 monitoramento on-line das filas de espera para atencao especializada,
permitindo, assim, que as equipes de salde da familia acompanhem o percurso do

usuario.

Buscando suprir essa baixa oferta de procedimentos oferecidos pelo SUS, a
prefeitura firmou um convénio paralelo com o servico de referéncia regional, em que
custeia, com recursos proprios, o atendimento da populacao, para que 0 uUsuario nao
fique tanto tempo aguardando o atendimento. Em grande parte dos procedimentos
relacionados as doencas cardiovasculares, verificou-se que ha participacdo dos
usuarios no custeio do valor das consultas e procedimentos, ou, em alguns casos, 0
usuario financia o valor integral para ter acesso, o que vem de encontro ao que é

preconizado pelo SUS. Um dos principios do SUS é a universalidade, que caracteriza

2 O Sistema Nacional de Regulacdo € um sistema on-line, criado para o gerenciamento de todo
Complexo Regulatério vindo da rede basica a internagdo hospitalar, visando a humanizagéo dos
servi¢os, maior controle do fluxo e otimizag&o na utilizagdo dos recursos.
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a saude como um direito de cidadania, ao ser definido pela Constituicdo como um
direito de todos e um dever do Estado. Esse principio abrange a cobertura, acesso e
atendimento da populac&o nos servicos de saude, tendo o Estado o dever de prestar
esse atendimento a toda a populacéo brasileira. Ja a integralidade € o principio que
traz o direito da populacéo de receber atendimento de forma plena em fungéo das
suas necessidades, mediante a articulacdo de acdes nos trés niveis de assisténcia
(PONTES et al., 2009).

Os usuarios com DM realizam os procedimentos de baixa complexidade no
proprio municipio, mas a demanda de média e alta complexidade é encaminhada para
o servico de referéncia regional e para outras duas cidades da regido, quando se trata
de consultas oftalmoldgicas, ou para servi¢os de referéncia em Porto Alegre. Existem
15 cotas mensais para realizacdo de consultas de oftalmologia. Foi referida a
dificuldade de agendamento de consultas com endocrinologista, que sdo realizadas
em Porto Alegre, havendo entre 15 e 20 pessoas na fila de espera: “é bem complicado
para a gente conseguir pelo SUS, é bem complicado, demora uns dois ou trés anos,
€ o enddcrino.” (AAMA). Outra necessidade dos usuarios com DM é a realizacdo de
exames oftalmolégicos como fundoscopia, retinografia e fotocoagulagdo. Contudo,
segundo os dados fornecidos pelo municipio, nunca tiveram encaminhamentos para
realizacdo destes procedimentos, o que ndo esta de acordo com a Portaria 1.631
(BRASIL, 2015), que preconiza que pessoas com DM realizem esses exames, em
média, uma vez ao ano. Pode-se observar, dessa forma, que ndo vem sendo feito o
acompanhamento adequado dos usuarios com DM no municipio A, no que se refere

ao cuidado com a visao.

Como alternativa para acessar o0 servico mais rapidamente, é oferecido aos
usuarios, novamente, o convénio entre a prefeitura e o servico de referéncia regional:
“Na verdade a gente tem um convénio, que a maioria das pessoas que tem um pouco
de condigbes acaba pagando a consulta [...]” (AAMA). Ainda em se tratando de DM,
foi referido que o municipio possui convénio com médicos endocrinologistas em duas
outras cidades da regido, em que o usuario paga a consulta com recursos proéprios. O

valor da consulta é de R$ 116,00 em uma cidade e R$ 180,00 na outra. “E o que nés
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estamos fazendo, oferecendo né, porque a gente sabe que la pelo AGHOS? vai

demorar [...], que néo é via SUS, na verdade a pessoa acaba pagando a consulta
(GMA).

Com relacdo aos usuarios com neoplasias do municipio A, estes tém o
atendimento de atencdo basica realizado no municipio, porém, novamente, para
procedimentos de alta e média complexidade, a populagdo é encaminhada para o
servico de referéncia regional. A partir do momento em que o usuario € diagnosticado
com neoplasia e tem acesso a esse servico, todos 0s procedimentos necessarios sao

realizados naquele local, por meio do SUS.

Observa-se a dificuldade no diagnéstico e tratamento das doencas quando se
busca acesso em outros municipios, porém néo sao relatadas dificuldades de acesso
aos servicos dentro do municipio. Devido a baixa oferta de alguns servigos pelo SUS,
ocorrem irregularidades no oferecimento da atencdo a saude da populacao, pois, em
varias situacdes, € o usuario quem financia o seu atendimento para garantir o acesso

aos servicos de saude.

No municipio B, os usuarios portadores de doencas cardiovasculares também
realizam os procedimentos de baixa complexidade no proprio municipio e a demanda
de média e alta complexidade é encaminhada, em sua maioria, para 0 servico de
referéncia regional, localizado em outro municipio. H4 encaminhamentos para outras
duas cidades da regido, em se tratando da realizacdo de procedimentos vasculares,

tomografia e ecografia Dopler.

Da mesma forma que o municipio A, para a maioria dos procedimentos
relacionados as doencas cardiovasculares, ndo ha um limite de cotas para o municipio
B e, assim, para grande parte dos procedimentos ndo é possivel realizar a
comparacao entre o que € oferecido com o que € preconizado pela Portaria 1.631
(BRASIL, 2015). Existe limitagdo no numero de exames laboratoriais, j4 que o
municipio disponibiliza R$ 3.500,00 por més para atendimento da demanda. A Portaria
citada ndo traz especificagbes quanto a valores, mas, conforme os parametros

apresentados, estima-se que haveria a necessidade de realizacdo de

3 Sistema de Administragdo Geral dos Hospitais: Sistema utilizado pela Secretaria de Saude do Estado
do Rio Grande do Sul com o objetivo de modernizar e agilizar o processo de marcacéo de consultas e
exames especializados pelo SUS.
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aproximadamente 800 exames laboratoriais por més para 0s usuarios com doencas
cardiovasculares e DM. Os entrevistados nao relataram dificuldade ou a existéncia

de demanda reprimida nesse caso.

Diferentemente do que acontece no municipio A, 0 municipio B néo
disponibiliza de cotas para realizagdo de exames de Raio X, pois eles s&o custeados
pela populacdo, que precisa se deslocar até o servico de referéncia regional para
receber esse tipo de atendimento. O mesmo acontece com as ultrassonografias e

ventriculografias, exames que néo sao oferecidos pelo SUS.

Outra limitacdo de atendimentos existente no municipio B para as doencas
cardiovasculares refere-se a realizacao de tomografias, necessitando os pacientes se
deslocarem até o servico de referéncia regional ou até outra cidade da regido. Séo
disponibilizadas cinco tomografias por més para a populacéo. Foi relatado pela auxiliar
administrativa entrevistada que havia dificuldades para o agendamento de
tomografias quando havia s6 um servico de referéncia, mas ha pouco tempo, depois

de ter aberto mais um servico, em outra cidade da regido, ndo ha mais fila de espera.

No caso de cirurgias vasculares, o municipio disponibiliza de dez cotas por més
para encaminhamento dos usuarios a outros dois municipios da Regido. J& o nimero
de consultas cardiovasculares é ainda menor, sendo realizados quatro atendimentos
mensais, ou seja, 48 atendimentos anuais, nimero bem abaixo dos parametros
indicados pela Portaria, que é de aproximadamente 266 consultas anuais para 0s
usuarios portadores de doencas cardiovasculares do municipio. Segundo a auxiliar
administrativa, ha em torno de dez pessoas aguardando por uma consulta de
cardiologia clinica e quatro aguardando consultas de alta complexidade, “porque a
gente ndo consegue agendar todos de vez e a demanda esta aumentando cada dia
mais” (AAMB).

Dias (2010), ao avaliar o sistema de referéncia e contrarreferéncia no estado
de Séo Paulo, verificou que um dos grandes problemas encontrados atualmente sao
as grandes filas de espera, que inviabilizam, de certa forma, o principio do SUS da
acessibilidade, sendo esta 0 meio para que seja alcangada a cobertura universal da

populacdo. Conforme Medeiros (2013), a limitacdo do acesso leva a permeabilidade
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entre o servico publico e o privado e a ilegalidade da participagdo do usuario no

financiamento dos servicos.

O aumento de demanda referido pela profissional do municipio B tem como
uma das causas o que refere Noronha (2014), quando diz que o perfil demografico do
Brasil atualmente é caracterizado pelo aumento constante do nimero de idosos que,
em 2030, j4 tera ultrapassado o numero de jovens. Esse envelhecimento, associado
a queda de doencas transmissiveis agudas, provoca um acréscimo importante na

carga de doencas cronicas no perfil epidemiolégico brasileiro.

Sao disponibilizados oito exames de ressonancia anuais, o que nao é suficiente
para a demanda do municipio, pois existem em torno de 35 pessoas na fila de espera.
Como a Portaria 1.631 (BRASIL, 2015) ndo traz um parametro de oferta de
ressonancias, nao foi possivel a comparacdo com o que o municipio B oferece, ndo
sendo possivel afirmar se ha excesso de solicitagdes de ressonancia ou se a oferta

esta abaixo do necessario.

Os usuarios do municipio B com DM sao encaminhados principalmente para
servicos de saude em Porto Alegre, ou para o servico de referéncia em outra cidade
da regido, no caso de atendimentos oftalmolégicos. Para a maioria dos procedimentos
e exames realizados para esses usuarios, ndo ha limitacdo de cotas e, dessa forma,
nao é possivel fazer a comparagdo com os parametros de atendimento preconizados
pela Portaria 1.631 (BRASIL, 2015). Quando as pessoas sdo encaminhadas para o
servico de referéncia em outra cidade da regido ha limitacdo de dez consultas
oftalmolégicas, sendo que, em alguns meses, a oferta de consultas € menor. Contudo,
ndo ha essa limitacdo quando os usuérios sdo encaminhados para servi¢os de saude
em Porto Alegre. Para neurologista, sdo oferecidas duas consultas mensais, porém,
ha meses em que o municipio ndo recebe cota, ndo podendo oferecer atendimento

para a populacao.
Conforme Dias (2010, p. 131):

A demora no acesso ao especialista certamente ha de afetar o vinculo entre
usudrio e ESF, podendo ser interpretado como descompromisso dos
profissionais na resolucéo do problema deste usuario. Assim, o principio da
integralidade fica comprometido, visto que ndo esta garantido o acesso e
continuidade do atendimento para responder as necessidades de salde da
populacao.
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Os encaminhamentos dos usudérios com neoplasias do municipio B séo feitos
para o servigco de referéncia regional. Ndo ha numero de cotas para 0s exames e
procedimentos necessarios para essa enfermidade, a ndo ser para consultas, que sao
dez por més. Contudo, segundo os relatos, ndo ha demanda reprimida, havendo sido
encaminhados, no ano de 2015, 50 pacientes para consultas de oncologia. Os exames
necessarios sdo realizados pelo servico de referéncia a partir do diagndstico de
neoplasia, ja os exames anatomopatologicos sédo realizados no municipio, nao
havendo limitacbes ou demanda reprimida. O servico de referéncia regional em
oncologia constitui-se em um UNACON* e, como tal, tem como uma de suas
atribuicbes realizar o diagndstico para neoplasia. No entanto, repassa a

responsabilidade para o municipio.

Neste municipio, assim como no A, devido a oferta insuficiente de consultas e
procedimentos pelo SUS, ha convénio com servicos de outras cidades para
atendimento da populagéo. O paciente participa com o municipio no financiamento do
atendimento, principalmente nas doencas cardiovasculares. Por vezes, paga o valor
integral do atendimento para nao ficar na fila de espera. A gestora do municipio, ao
se posicionar com relacdo aos exames de ressonancia, argumenta que “A fila de
espera é enorme e o valor é caro. O municipio ndo tem como arcar com o valor total
né, ai acaba os pacientes muitas vezes pagando pelo servico” (GMB). E sobre os
convénios existentes:

A gente tem um contrato 14 com o servigo de referéncia regional, um contrato
nao, é que eles deixam um desconto para o paciente, mas isso é com eles 14,

[...] mas a principio seria visto como particular entdo, ou 0 municipio paga
tudo ou ndo paga nada (GMB).

Almeida et al. (2010), ao analisar o desenvolvimento de instrumentos de
coordenacao nos varios niveis de atencdo nas cidades de Aracaju (Sergipe), Belo
Horizonte (Minas Gerais), Florian6polis (Santa Catarina) e Vitoria (Espirito Santo),
verificou, nos quatro casos, a compra de consultas e exames da rede privada,
particularmente nas especialidades com maior fila de espera, para suprir a deficiéncia

na oferta de atencéo especializada, dificultada pelos valores pagos pela tabela SUS,

4Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia: Unidades hospitalares que possuem
condicgdes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacao de
assisténcia especializada de alta complexidade para o diagnostico definitivo e tratamento dos canceres
mais prevalentes.
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considerados insuficientes pelos prestadores de servico. Também foi recorrente,
neste estudo, a avaliagdo de que h& a insuficiéncia de financiamento para meédia

complexidade promovidas pelo MS e Estado.

Observa-se ilegalidade nas condutas dos dois municipios aqui investigados,
que ndo observam os principios da universalidade e integralidade presentes na Lei
8.080 (BRASIL, 1990). A justificativa mencionada pela gestdo municipal € a falta de
financiamento pelo Estado e Unido, principalmente relacionado a média

complexidade.

Diante desse contexto, verifica-se que a desigualdade social esta associada a
mortalidade precoce por doencas cardiovasculares (ISHITANI et al., 2006), sendo esta
a principal causa de mortalidade na regido. Conforme constatacfes deste estudo,
pode-se sugerir que uma das causas desse quadro se deve a falta de acesso aos
servicos de saude. Bassanesi, Azambuja e Achutti (2008), ao investigarem a relacéo
entre mortalidade precoce por doencas cardiovasculares e condicbes
socioeconémicas em Porto Alegre/RS, verificaram que quase a metade da
mortalidade por doencas cardiovasculares antes dos 65 anos pode ser atribuida a

pobreza.

As dificuldades que o municipio encontra para agendar os atendimentos estdo
associadas a situacdo econdmica do pais, pois, segundo a gestora, alguns recursos
financeiros que eram encaminhados aos servi¢cos deixaram de ser repassados: ...]
0s hospitais pararam de receber um recurso que eles tinham, um reforco, que era o
PIES®, que era um recurso que vinha para reforcar, e isso ndo esta mais vindo, entéo

assim, cortaram praticamente tudo” (GMB).

Conforme Carvalho e Medeiros (2011), o financiamento do SUS precisa ser
reavaliado, pois 0s municipios vém recebendo menos recursos de transferéncia
federal, tendo cada vez menos poder de acdo e mais responsabilidades. Foi
observada a diminuicdo da participacdo da Unido e elevacdo da participacdo dos

estados e municipios no financiamento da saude.

5 Politica de Incentivo Estadual a Qualificagdo da Atencao Béasica em Salde (PIES): instituida no RS
em 2011, amplia o volume de recursos repassados aos municipios e torna a utilizagéo de critérios de
distribuicdo mais compativeis com o principio da equidade, através de um conjunto de medidas
articuladas com as politicas federais nesta area.
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N&o sdo relatadas, pela gestéo, dificuldades de acesso aos servi¢os de saude
oferecidos no municipio, sendo que todos os pacientes sao acolhidos pela
enfermagem que avalia a necessidade de encaminhamento para consulta médica. O
atendimento € conforme livre demanda ndo havendo agendamentos para datas
posteriores. No entanto, quando se trata de encaminhamentos para outros municipios,
na média e alta complexidade, comecgam a aparecer as dificuldades principalmente
em relacdo ao diagnostico das patologias. As consultas sdo agendadas com menor
dificuldade, mas ha a necessidade de espera para a realizacdo dos exames

diagnésticos.

Ainda, foi constatado nos dois municipios que os usuarios encaminhados para
0s servicos de referéncia retornam sem apresentacao de contrarreferéncia, a ndo ser
nos casos em que estes ndo sao atendidos no local para o qual foram encaminhados
ou quando necessario o0 agendamento de transporte para um préximo atendimento.
Segundo Dias (2010), o sistema de referéncia e contrarreferéncia consiste no
encaminhamento de usuarios de acordo com o nivel de complexidade requerido para
resolucdo dos problemas de saude. O bom funcionamento desse sistema contribui
para uma maior resolubilidade, sendo que os casos s6 devem ser referenciados apos
um estudo prévio realizado a entrada do sistema, o que facilitaria a intervencao e
reduziria o tempo de permanéncia na estrutura de referéncia e, apds o atendimento
especializado, o paciente deve ser contrarreferenciado a estrutura de entrada que o
encaminhou, munido de relatério que descreve a sua condicdo clinica com
recomendacdes para o seguimento do cuidado. Mediante essa concepcao, ressalta-
se que nos municipios estudados ndo ocorre o correto funcionamento desse sistema,
havendo a perda de comunicacdo na rede de atencdo, e como consequéncia, a
dificuldade do Servico de Atencao Basica em dar continuidade ao cuidado e manter o

vinculo com 0s seus usuarios.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Verificou-se que, ao se tratar da RAS das pessoas com as principais DCNT, o
atendimento da atencdo basica nos dois contextos estudados € realizado nos
municipios e a demanda de média e alta complexidade é atendida em outras cidades,
sendo que pouco extrapola os limites da regido. Com relacao ao fluxo de atendimento,
verificou-se que a primeira consulta para os usuarios é agendada pelos municipios e

as subsequentes pelo servico de referéncia para onde o individuo foi encaminhado.

Ao se tratar dos parametros de atendimentos trazidos pelo MS através da
Portaria 1.631 (BRASIL, 2015), nao foi possivel realizar a comparacdo com grande
parte dos atendimentos de que os dois municipios disponibilizam, pois para estes, nao
ha definicAo de cotas ou valores. Pode-se verificar uma oferta insuficiente de
atendimentos de média e alta complexidade, nos dois municipios, ao se tratar dos
usuarios com DM e doencas cardiovasculares. Devido a essa oferta insuficiente de
servicos, foi constatada, nos dois municipios, a existéncia de convénio com outros
municipios da regido, buscando proporcionar atendimento a populacdo que, muitas
vezes, participa no custeio do valor das consultas e procedimentos, ou, em alguns
casos, 0 usuario financia o valor integral para ter acesso aos servigos. A partir dos
convénios em que o usuario participa com o municipio no custeio do atendimento,
pode-se considerar, como consequéncia, uma selecdo em que aqueles com melhores
condicbes financeiras conseguem acesso aos servicos de saude, estando a
populacao de baixa renda restrita aos servicos de atencao primaria, oferecidos pelos
municipios. Dessa forma, os municipios ndo estao seguindo os principios de equidade

e acesso igualitario, preconizados pelo SUS.
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No que se refere ao acesso aos servi¢gos de saude, verificou-se que dentro dos
municipios ndo h& dificuldade, mas sim quando se trata de encaminhamentos para
outras cidades, principalmente ao servi¢co de referéncia regional ao que toca a média
e alta complexidade, ndo havendo garantia de acesso a esses niveis, 0 que acarreta

importantes lacunas na assisténcia e falta de garantia da continuidade do cuidado.

As condic¢des cronicas, pelas caracteristicas que apresentam, necessitam de
ampla estrutura de servigcos de assisténcia para o seu enfrentamento. Dessa forma,
na Regido 29/RS, € necessario disponibilizar um maior nimero de atendimentos de
média e alta complexidade, no que se refere as principais doencas crbnicas
existentes, que foram o foco deste estudo, em especial as doencas cardiovasculares
e DM. Dessa feita, cabe ao MS, por sua vez, estabelecer mecanismos de garantia de

acesso aos servicos de média e alta complexidade.

Encontrou-se como limitagbes para o desenvolvimento do estudo a né&o
definicAho do numero de atendimentos para grande parte das consultas e
procedimentos. Diante disso, ndo foi possivel realizar a comparacdo com a maioria
dos parametros de atendimentos estabelecidos pelo MS na Portaria 1.631(BRASIL,
2015). Houve, também, grande dificuldade no fornecimento dos dados pelos
municipios, pois verificou-se que estes ndao mantém registros completos das

informacdes sobre os usuarios.

Acredita-se ser importante outros estudos, semelhantes a esse, fazendo uso
do disposto na Portaria 1.631(BRASIL, 2015), nos demais municipios da regido
verificando a adequacdo dos atendimentos com o que é preconizado para as
principais DCNT. Além disso, pode-se utilizar esse instrumento para as demais
patologias, que aqui ndo foram abordadas, nos dois municipios e nos demais da
regido. Futuros estudos centrados em avaliacbes da cobertura da média e alta
complexidade, integracéo das RAS e constituicdes dos fluxos de atendimento também

podem trazer novas contribui¢des.
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APENDICE A - Entrevista semiestruturada

DADOS DE IDENTIFICA(}AO
. Nome:

. Cddigo de identificacao:

. Municipio:

. Idade:

. Escolaridade:

. Funcao/Cargo:

. Profissao:

0o N o o0~ WDN P

. Tempo de trabalho neste municipio:

QUESTOES NORTEADORAS

1. Quais sao os servicos de saude que o municipio oferece?

2. Que tipo de atendimento profissional esta disponivel para os usuarios com DCNT
(no caso de DM, neoplasias e doencas cardiovasculares)?

3. Quais sdo os servicos de saude que 0 municipio acessa em outras cidades (para
cada doenca)?

4. Qual o tempo de espera em cada situagao?

5. Existe dificuldade de acesso aos servicos no municipio e fora dele, para essas
pessoas? Em quais situagcbes?

6. Existe demanda reprimida? Qual? Em quais situacdes?



APENDICE B - Instrumento para coleta de dados

DADOS QUANTO AS DOENGAS CARDIOVASCULARES, NEOPLASIAS E DIABETES

Realizado no
Municipio? Qual
o Local de

Realizag&o?

Tem cota? Se sim,
qual o nUmero de

cotas?

Se n&o tiver cotas, é
feito a vontade? O
municipio ou o usuario

financia?

Cateterismo

cardiaco

Cintilografia

miocardica

Consultas com

Endocrinologista

Consultas com

Neurologista

Consultas com

Oftalmologista

Consultas
especializadas
para doencas

cardiovasculares

Ecocardiografia
de estresse

Ecocardiografia

transesofagica

Ecocardiografia

transtoréaxica

Ecografia Dopler

Eletrocardiograma

Exames
laboratoriais (nos
trés casos,
Doencas
Cardiovasculares
Diabetes e

Neoplasias)

Fotocoagulacéo

Fundoscopia

Holter

49



Numero de
cirurgias

Cardiovasculares

Numero de
cirurgias para

Diabetes

Raio X

Retinografia

Teste de esforco

Teste ergométrico

Tomografias

Ultrassom de

artérias carotidas

Ultrassom de

artérias vertebrais

Ultrassonografia

Ventriculografia

PARA NEOPLASIAS

Consultas

especializadas

Ultrassonografias

Endoscopias

Colonoscopias
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