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RESUMO

COSTA, Cesar Francisco Silva da. O acesso ao ambulatério do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Rio Grande na rede de atencdo a satude da microrregido litoral
lagunar do Rio Grande do Sul: estudo de caso com gestores, profissionais e controle
social. 2016. 318 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Programa de PoOs-graduacdo em
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande/RS, Brasil, 2016.

Esta pesquisa teve como objetivo geral caracterizar o acesso ao ambulatorio do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Rio Grande. A tese que se buscou sustentar baseia-
se em que “O acesso ao ambulatério do Hospital Universitario, da Universidade Federal do
Rio Grande, na rede de aten¢do a saude da microrregido litoral lagunar do Rio Grande do Sul,
ocorre para além da pactuagdo intergestores”. Trata-se de um Estudo de Casos Multiplos
Integrados, realizado nos municipios de Rio Grande/RS, S&o José do Norte/RS, Santa Vitéria
do Palmar/RS e Chui/RS, sendo a Unidade Integrada 1, cada um dos quatro municipios que
compdem a microrregido, e a Unidade Integrada 2, o ambulatorio do Hospital Universitario,
da Universidade Federal do Rio Grande. Os aspectos éticos foram respeitados em sua
totalidade e os dados foram coletados em documentos referentes a rede de atencdo a salde na
regido, documentos juridicos; e-mails e por meio de entrevistas com gestores, funcionarios do
servico de regulacdo em saude, profissionais de saude e presidentes dos conselhos municipais
de saude dos municipios envolvidos no estudo. As entrevistas foram realizadas utilizando um
roteiro elaborado inspirado na proposta da Organizacdo Pan-Americana de Salde para
avaliacdo das redes de atencdo a saude e em uma adaptacdo baseada no questionario proposto
por Eugénio Vilaca Mendes para avaliagdo do seu grau de integracdo. A anélise foi realizada
sob este mesmo roteiro e as falas foram analisadas a partir de Anélise Textual Discursiva. As
categorias decorrentes deste processo foram processadas por meio do método dedutivo,
levando-se em consideracdo as Politicas Publicas que estabelecem as diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Satde no ambito do Sistema Unico de Salde e o conceito
de Rede de Atencdo a Salude, com os elementos que a constituem: a populagdo, a estrutura
operacional e o modelo de atencdo a salide. Como resultado encontrou-se que nenhum dos
municipios estudados apresentou capacidade 6tima para operar a rede de atengdo a saude, 0
que indica que na microrregido ainda ndo tem uma rede integrada de atencdo a salde. No
processo de analise textual discursiva, duas categorias foram produzidas das entrevistas e dos
documentos utilizados como fonte de evidéncia. Categoria 1 - O acesso tensionado e a
regulacio da demanda de consultas especializadas no sistema de referéncia e
contrarreferéncia; Categoria 2 - O acesso aos servicos de salde com a utilizacdo de acdes
judiciais para obter o direito de assisténcia. Concluiu-se que 0 acesso ocorre também pela
acdo direta dos gestores, dos profissionais de salde e do controle social, seja por
tensionamentos na rede de atencdo a saude, seja por judicializagdo, dando sustentacdo a Tese
“O acesso ao ambulatdrio do Hospital Universitario da Universidade Federal do Rio Grande,
na rede de atencdo a saude da microrregido litoral lagunar do Rio Grande do Sul, ocorre para
além da pactuagdo intergestores”.

Descritores: Acesso aos Servicos de Salide. Sistema Unico de Salide. Gestdo em Sadde.
Assisténcia a Saude. Referéncia e Consulta. Enfermagem em Saide Comunitaria. Direito a
Saude.



ABSTRACT

COSTA, Cesar Francisco Silva da. The access to the outpatient clinic of the University
Hospital of the Federal University of Rio Grande in the health care network of the
lagoon coastal microregion of Rio Grande do Sul: a case study with managers,
professionals and social control. 2016. 318 f. Thesis (Doctorate in Nursing) — Graduate
Program in Nursing, Federal University of Rio Grande, Rio Grande/RS, Brazil, 2016.

This study aimed to characterize the access to the outpatient clinic of the University Hospital
of the Federal University of Rio Grande. The thesis was supported by the fact that "The
access to the outpatient clinic of the University Hospital of the Federal University of Rio
Grande, in the health care network of the lagoon coastal microregion of Rio Grande do Sul,
occurs beyond the inter-manager agreement”. This is an Integrated Multiple Case Study,
carried out in the cities of Rio Grande/RS, S&o Jose do Norte/RS, Santa Vitoria do Palmar/RS
and Chui/RS, being the Integrated Unit 1, each one of the four municipalities that compose
the microregion, and the Integrated Unit 2, the outpatient clinic of the University Hospital of
Federal University of Rio Grande.The ethical aspects were respected in its totality and the
data were collected in documents concerning the health care network in the region, legal
documents; e-mails and through interviews with managers, health regulators, health
professionals and presidents from the municipal health councils of the cities included in the
study. The interviews were carried out using an elaborate script inspired on the proposal of
the Pan American Health Organization for evaluation of the health care networks and in an
adaptation based on the questionnaire proposed by Eugénio Vilaca Mendes to evaluate its
degree of integration. The analysis was performed under this same script and the speeches
were analyzed from Discursive Textual Analysis. The categories resulting from this process
were processed using the deductive method, taking into account the Public Policies that
establish the guidelines for the organization of the Network of Health Care within the scope of
the Unified Health System and the concept of Health Care Network, with the constituting
elements: the population, the operational structure and the health care model. As a result, none
of the municipalities studied had an optimal capacity to operate the health care network,
which indicates that the microregion still does not have an integrated health care network. In
the process of discursive textual analysis, two categories were produced from interviews and
documents, used as sources of evidence. Category 1 - Stressed access and regulation of the
demand for specialized consultations in the referral and counter-referral system; Category 2 —
The access to health services with the use of legal actions to obtain the right to assistance. It
was concluded that access also occurs through the direct action of managers, health
professionals and social control, either by tensioning in the health care network, or by
judicialization, giving support to the thesis " The access to the outpatient clinic of the
University Hospital of the Federal University of Rio Grande, in the health care network of the
lagoon coastal microregion of Rio Grande do Sul, occurs beyond the inter-manager
agreement”.

Keywords: Health Services Accessibility. Unified Health System. Health Management.
Delivery of Health Care. Referral and Consultation. Community Health Nursing. Right to
Health.



RESUMEN

COSTA, Cesar Francisco Silva da. El acceso a la clinica del Hospital Universitario de la
Universidad Federal de Rio Grande, en la red de atencién de salud de la micro regién de
la zona costera de la laguna del Rio Grande do Sul: estudio de caso de los directivos,
profesionales y el control social. 2016. 318 f. Tesis (Doctorado en Enfermeria) - Programa
de Postgrado en Enfermeria de la Universidad Federal de Rio Grande, Rio Grande / RS,
Brasil, en 2016.

Este estudio tuvo como objetivo caracterizar el acceso a la clinica del Hospital Universitario
de la Universidad Federal de Rio Grande. La tesis de que buscé el apoyo se basa en que
"acceso a la Clinica del Hospital Universitario Universidad Federal do Rio Grande, en la red
de atencion de la salud de la micro region de la zona costera de la laguna del Rio Grande do
Sul, esta mas alla del pacto inter-administradores”. Se trata de un estudio de casos multiples
integrados celebradas en los municipios de Rio Grande/RS, Sao José do Norte/RS, Santa
Vitoria do Palmar/RS y Chui/RS, con la Unidad Integrada 1, cada uno de los cuatro
municipios que conforman la micro-region, y la Unidad integrada 2, la clinica del hospital
Universitario de la Universidad Federal de Rio Grande. Los aspectos éticos fueron respetados
plenamente y se recogieron los datos en los documentos relativos a la red de atencion de salud
en la regién, documentos legales; correos electronicos y mediante entrevistas con los gerentes,
el personal de la regulacién de los servicios de salud, profesionales de la salud y presidentes
de los ayuntamientos de la salud de los municipios que participan en el estudio. Las
entrevistas se llevaron a cabo usando un guién preparado inspirado en la propuesta de la
Organizacion Panamericana de la Salud para evaluar las redes de atencion de la salud y en
una adaptacion basada en el cuestionario propuesto por Eugenio Vilaga Mendes para evaluar
su grado de integracién. El analisis se realizd con el mismo guion y los discursos fueron
analizados por texto de analisis del discurso. Las categorias de este proceso se procesaron
mediante el método deductivo, teniendo en cuenta las politicas publicas que establecen
directrices para la organizacion de la Red de Salud de atencion dentro del Sistema Unico de
Salud y el concepto de atencion Red de Salud con los elementos que lo constituyen: las
personas, la estructura operativa y el modelo de atencion de salud. Como resultado se
encontrd que ninguna de las ciudades estudiadas mostré una gran capacidad para operar la red
de atencion de salud, lo que indica que el micro-regién no cuenta con una red de servicios
médicos integrados. En el proceso de analisis textual discursiva, dos categorias fueron
producidas a partir de entrevistas y documentos utilizados como fuente de evidencias.
Categoria 1 - El acceso tensado y la regulacion de la demanda de consultas especializadas en
el sistema de referencia y contra referencia; Categoria 2 — El acceso a servicios de salud con
el uso de demandas judiciales para conseguir el apoyo de la ley. Resulta que el acceso se
produce también por la accion directa de los gestores, profesionales de salud y del control
social, sea por las tensiones en la red de atencion de salud, sea por la legalizacion, que apoyan
la tesis "El acceso a la Clinica del Hospital Universitario Universidad Federal do Rio Grande,
en la red de atencion de la salud de la micro region de la zona costera de la laguna del Rio
Grande do Sul, estd mas alla del pacto inter-administradores".

Palabras clave: Accesibilidad a los Servicios de Salud. Sistema Unico de Salud. Gestién en
Salud. Prestacion de Atencion de Salud. Remision y Consulta. Enfermeria en Salud
Comunitaria. Derecho a la Salud.
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1 INTRODUCAO

Em minha trajetdria profissional, tive o olhar voltado para a participacdo nas acoes de
intervencdo no cotidiano, quando tive a oportunidade de exercer o cargo de Secretario de
Saude em um municipio de médio porte, que ndo possuia, em sua estrutura, servicos de salde
em todos os niveis de atencdo. Associava-se a isto o fato de que o deslocamento da populagéo
do interior para a sede era dificultado pelas condi¢cbes das estradas, bem como o
referenciamento e o transporte a0 municipio mais proximo era realizado por meio de lancha
ambulancia.

Paralelamente a esta experiéncia, desenvolvi atividades assistenciais como enfermeiro
em um hospital universitario, em outro municipio, na década de noventa. Foi possivel
perceber que, embora neste municipio, as acdes de salde estivessem estruturadas pelo poder
publico para sanar as demandas, utilizando como porta de entrada as unidades bésicas de
salde, a populacdo ainda recorria aos servicos de pronto atendimento do hospital como
primeira opcdo. Para além disto, neste mesmo local, observava-se que o fluxo de usuarios
provenientes de outros municipios ocorria tanto através do referenciamento com autorizacéo
de internagéo hospitalar, quanto por meio de procura espontanea.

Nesta mesma época, dois estudos (JULIANI; CIAMPONE, 1999; CARVALHO;
CAMPOS, 2000) mostraram a enfermagem como catalisadora da referéncia e
contrarreferéncia, e o enfermeiro como o profissional que também agencia o sistema. Em
1999, uma investigacdo apresentou o enfermeiro, na condicdo de gerente das Unidades
Bésicas, educador da equipe de enfermagem e profissional que viabilizava encaminhamentos
de usuérios. (JULIANI; CIAMPONE, 1999). Neste rumo, Carvalho e Campos (2000)
apontaram ser a enfermagem fundamental para o bom funcionamento das equipes de
referéncia e o enfermeiro detentor das atividades de planejamento das referidas equipes.

Neste contexto, vale destacar que a participacdo do enfermeiro na elaboragdo e na
operacionalizacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia dos usuarios nos diferentes
niveis de atencdo a saude, estd previsto no Decreto N° 94.406/87, da Presidéncia da
Republica, que regulamenta a Lei N° 7.498/86, que dispde sobre o exercicio profissional da
enfermagem. (BRASIL, 1987). Portanto, desde anteriormente a implantagdo do SUS, o
enfermeiro como integrante da equipe de salde, j& tinha como atribuicdo o encaminhamento
de usuarios nos servigos de salde.

Todos estes eventos desencadearam um estudo, sob minha orientacdo, sobre sistema

de referéncia, o qual identificou que o fluxo de usuarios ao Hospital Universitario da
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Universidade Federal do Rio Grande (HU/FURG), era proveniente dos municipios de Rio
Grande, Séo José do Norte e Santa Vitoria do Palmar, entre outros da regido sul do Estado.
Foi observado, também, que entre os usuarios que foram internados, 73,1% ndo receberam
nenhum tipo de referenciamento ao hospital, portanto, a porta de entrada no sistema foi o
servico de pronto atendimento. (LEMOES; COSTA; MENDOZA-SASSI, 2009).

Essa realidade, encontrada na investigagéo, vai de encontro a uma visdo de articulacéo
entre servicos de salde, onde Cecilio (2004) indica que uma forma para que essa ocorra da-se
pelo sistema de referéncia e contrarreferéncia. Para o autor, o primeiro acontece quando um
servico de menor complexidade encaminha e remete usuarios a um servico de maior
complexidade, acompanhando-o. Ja o segundo, a contrarreferéncia, ocorre quando o usuério é
encaminhado ao servi¢o de procedéncia para continuar o seu acompanhamento, (CECILIO,
2004) garantindo o principio da integralidade, conforme preconiza a Lei 8.080/90, Lei
Organica da Saude (LOS). (BRASIL, 2007a).

Cabe salientar que “maior complexidade” conforme paragrafo anterior, deve ser
entendido, segundo Mendes (2011), como sendo de maior densidade tecnoldgica, pois a
atencdo primaria ndo é menos complexa em relacdo aos cuidados de media e alta
complexidade, pois € nela que devem ser resolvidos mais de 85% dos problemas de salde.

A Lei 8.080/90 definiu as diretrizes de descentralizacdo politico-administrativa e da
participacdo da comunidade, e ocasionou mudangas substanciais nas funcGes dos Estados e da
Unido. Com isto, houve um redirecionando das atividades de coordenacdo e orientacdo do
Sistema Unico de SaGde (SUS), passando os municipios a absorverem as atividades
executivas, tendo assumido as politicas oficiais de regulamentacdo e operacionalizacdo das
medidas de descentralizacdo. (BRASIL, 2007a). H4, neste sentido, a necessidade de observar
gue um desafio para um atendimento integral esta na estrutura e na forma de trabalho dos
distintos estabelecimentos e organizacdes do setor satude. (CAMPQS, 2003).

Na legislacdo que regula o SUS, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude, de
2002 (NOAS/2002), trata da elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) como
instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia. O PDR est
fundamentado na conformacdo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a satde, por
meio da organizacdo dos territdrios estaduais em regiGes/microrregides e maodulos
assistenciais, da conformacdo de redes hierarquizadas de servicos e do estabelecimento de
mecanismos de fluxos de referéncia e contrarreferéncia intermunicipais. (BRASIL, 2002).

Para dispor sobre a organizacdo do SUS, em 2011, foi editado, pela Presidéncia da

Republica o Decreto 7.508, que versa sobre o planejamento da salde, a assisténcia a saude e a
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articulacdo interfederativa. O mesmo considera Regido de Saude o espaco geografico
continuo, constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais, e de redes de comunicacao e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucdo de acles e servicos de saude. Quanto a hierarquizacdo, assevera que O acesso
universal, igualitario e ordenado as aces e servicos de salde inicia-se pelas portas de entrada
do SUS e completa-se na rede regionalizada, de acordo com a complexidade do servigo.
(BRASIL, 2011a).

Fazem parte do PDR da Saude as demandas ambulatoriais e, nesse particular, para
efeito do estudo a ser proposto, as que sdo direcionadas ou encaminhadas ao HU/FURG. E
importante salientar que o municipio do Rio Grande, desde 2007, iniciou a organizacdo do
fluxo de usuarios das Unidades Basicas de Saude para o nivel ambulatorial ou especialidades,
com a utilizacdo obrigatéria do boletim de referéncia e contrarreferéncia para o
encaminhamento. (RIO GRANDE, 2007).

Com base na minha vivéncia e pratica profissional como enfermeiro inserido no
sistema de salde com atuacao na area hospitalar, na atencdo bésica a saude e na condicdo de
docente no Curso de Graduagcdo em Enfermagem e na Residéncia Multiprofissional em Salde
da Familia, me é possivel perceber a complexidade envolvida neste processo, onde o fluxo e o
acesso aos servicos podem ocorrer de maneira ndo formal, isto €, o sistema de referéncia e
contrarreferéncia rompe o fluxo formal e estabelece um novo fluxo na mesma rede de
atencdo, seja por influéncia de gestores, ou pela relacdo entre profissionais, ou por meio do
controle social.

Neste momento, trago para reflexdo, as demandas regionais em saude oriundas de
municipios vizinhos a cidade do Rio Grande/RS e que séo direcionadas ou encaminhadas ao
Ambulatério do Hospital Universitario, da Universidade Federal do Rio Grande FURG.
Assim, a realizacdo de uma pesquisa através de um estudo de caso justifica-se pela intencéo
de identificar de que maneira ocorre a procura espontanea e as referéncias de usuarios do SUS
“acesso ao servico”, dentro de determinadas caracteristicas, ao Hospital Universitario da
FURG.

Os resultados da pesquisa contribuirdo no planejamento e administracdo do sistema
locorregional de saude e do hospital em questdo, havendo a possibilidade, inclusive, do
mapeamento regional sob a 6tica de uma regionalizacdo idealizada, conforme o conhecimento
da distribuicdo das necessidades de saude da populagdo, que venha a subsidiar futuros Planos

Diretores de Investimento (PDIs).
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Levando-se em consideragdo que na tematica “rede de aten¢do a satide” ndo estdo
contemplados somente os aspectos da complexidade tecnoldgica, mas também os atores que
integram essa rede, foi realizada a presente investigacdo, que utilizou uma abordagem
qualitativa, do tipo exploratdrio e descritivo, tendo como referencial as Politicas Publicas que
estabelecem as diretrizes para a organizacdo da Rede de Aten¢do a Salde no ambito do SUS;
0 conceito de Rede de Atengdo a Saude com os elementos que a constituem: a populacéo, a
estrutura operacional e 0 modelo de atencdo a saude. (MENDES, 2011).

Assim, a realizacdo de um Estudo de Casos Mudltiplos Integrados, que paute as
realidades das condicbes de acesso aos servicos de saude da rede regionalizada e
hierarquizada de satde na microrregido litoral lagunar do Rio Grande do Sul, justificou-se
pela necessidade de identificar as formas de acesso de usuarios do SUS, ao ambulatério do
HU/FURG, identificando, nesta regido, a inter-relacdo entre gestdo, os profissionais de saude
envolvidos e os usuarios, no sistema de referéncia e contrarreferéncia desta rede de atencéo a
saude.

Esta intencdo baseou-se também na vocacdo da FURG como sendo uma universidade
voltada para os ecossistemas costeiros e oceanicos. As diretrizes que orientam as acgoes
pedagogicas da Instituicdo estdo pautadas, entre outras, na formagdo comprometida com as
questBes socioambientais e 0 desenvolvimento humano, cientifico e tecnolégico; na formacao
de profissionais, que participem ativamente na sociedade; na proposi¢do de politicas publicas
voltadas as comunidades que vivem em situacdo de vulnerabilidade, (FURG, 2011) o que
tangencia a pesquisa que serd realizada quanto ao seu objeto, locais de pesquisa, sujeitos e
objetivos.

Diante do exposto, o objetivo geral do estudo foi “Caracterizar 0 acesso ao
Ambulatério do HU/FURG na rede de atencdo a saude da microrregido litoral lagunar do
Rio Grande do Sul.

E os objetivos especificos foram:

1) Analisar a inter-relacdo entre a gestdo, os profissionais de saude e o controle social
no sistema de referéncia e contrarreferéncia na rede de atencdo a satde da microrregido litoral
lagunar do Rio Grande do Sul/RS;

2) Analisar, no entendimento dos gestores, como ocorre 0 acesso ao ambulatorio do
HU/FURG;

3) Analisar, no entendimento dos profissionais de salde, como ocorre 0 acesso ao
ambulatério do HU/FURG,;
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4) Analisar o0 acesso ao ambulatério do HU/FURG a partir da ética do controle social.

A questdo norteadora que pautou esta investigacdo foi: Como se processa 0 acesso ao
Ambulatorio do HU/FURG na rede de atencdo a saude da Microrregido Litoral Lagunar do
Rio Grande do Sul?

E a Tese do estudo: O acesso ao Ambulatério do HU/FURG, na rede de atencéo a
salde da Microrregido Litoral Lagunar do Rio Grande do Sul, ocorre para além da

pactuacdo intergestores.
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2 APRESENTACAO DO ESTUDO

O estudo realizado serd exposto apresentando inicialmente o Arcabouco Tedrico
(Capitulo 3) onde € abordado o conceito de Rede de Atencdo a Saude com os elementos que
a constituem: a populacdo, a estrutura operacional e 0 modelo de atencdo a satde, segundo
Eugénio Vilaca Mendes. (MENDES, 2011).

A seguir é apresentada a Revisdo bibliografica (Capitulo 4) abordando os temas:
Atencdo Priméria a Saude; Rede de Atencdo a Saude; o Acesso aos Servigos de Saude; o
Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia; Regionalizacdo da Saude; a Regulacdo em Salde;
e a Participacao Popular.

Na Caracterizacdo do Caso (Capitulo 5), é apresentado o “caso” com sua Unidade
Integrada de Andlise 1, com os quatro municipios que integram a microrregido litoral lagunar
do Rio Grande do Sul, Rio Grande/RS, S&o José do Norte/RS, Santa Vitéria do Palmar/RS e
Chui/RS; e a Unidade Integrada de Andlise 2, 0 Ambulatério do HU/FURG.

A Metodologia (Capitulo 6) explicita o tipo de estudo desenvolvido, que se apresenta
como descritivo/exploratorio, com uma abordagem qualitativa, realizado por meio de um
Estudo de Casos Multiplos Integrados, em que o corpus foi analisado a partir do conjunto de
documentos, conforme a Anélise Textual Discursiva. (MORAES; GALIAZZI, 2011).

Para a caracterizacdo da rede de atencdo a satde foi confeccionado um roteiro para
entrevista, em parte, inspirado na proposta da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
(OPAS, 2010) para avaliacdo das RASs e também no questionario proposto por Mendes
(2011, p. 427-37) para avaliacdo do grau de integracdo das RASS.

O Questionério foi construido a partir das concepcOes tedrica e operacional, medido
nas dimensdes da populacdo, da APS, dos pontos de atencdo secundaria e terciaria, dos
sistemas de apoio, dos sistemas logisticos, do sistema de governanca e do modelo de atencdo
a saude.

Na sequéncia demonstra-se o produto da Tese na forma de Relatério (Capitulo 8) do
Estudo de Casos Multiplos Integrados e trés Artigos cientificos (Capitulo 9) oriundos da
Tese.

O Capitulo 8, Relatorio do Estudo de Casos Multiplos Integrados é apresentado em
quatro Subcapitulos.

O Subcapitulo 8.1, denominado Estudo de Caso-Piloto, apresenta o Estudo de Caso-
Piloto em trés Secdes.

A Secéo 8.1.1 - Estudo de Caso-Piloto Turugu/RS.
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A Secdo 8.1.2 - Estudo de Caso-Piloto. Servico de Regulagdo da Terceira
Coordenadoria Regional de Salde.

A Secdo 8.1.3 - Contribuicdes do Estudo de Caso-Piloto.

O Subcapitulo 8.2, denominado Fonte de Evidéncias 1, apresenta as entrevistas com
os participantes dos municipios da microrregido litoral lagunar bem como as entrevistas
realizadas com os participantes do Hospital Universitario. Este Subcapitulo esta dividido em
cinco Secdes.

A Secdo 8.2.1 - O municipio do Chui/RS. (Unidade Integrada de Analise 1 - Caso 1).
A Secdo 8.2.2 - O municipio de Santa Vitoria do Palmar/RS. (Unidade Integrada de Analise 1
- Caso 2). A Secdo 8.2.3 - O municipio de Sado José do Norte/RS. (Unidade Integrada de
Analise 1 - Caso 3). A Sec¢do 8.2.4 - O municipio do Rio Grande/RS. (Unidade Integrada de
Analise 1 - Caso 4). A Secdo 8.2.5 - O Ambulatorio do Hospital Universitario (Unidade
Integrada de Andlise 2).

O Subcapitulo 8.3, denominado Fonte de Evidéncias 2, apresenta os documentos
utilizados como Evidéncias documentais no Estudo de Casos Multiplos Integrados.

O Subcapitulo 8.4, denominado “Configuracdo da rede de atencdo a salde nos
municipios da microrregido litoral lagunar do Rio Grande do Sul”. Esse Subcapitulo apresenta
e discute os escores atribuidos na configuracdo das RASs nos municipios estudados, apds a
realizacdo das entrevistas com a utilizacdo do instrumento adaptado para este estudo e
segundo critérios previamente anunciado na metodologia.

Apresenta igualmente, a classificacdo de cada um dos municipios e esta apresentacao
esta acompanhada de um quadro demonstrativo (Quadro 10) com as Questes Avaliativas e 0s
escores.

O Capitulo 9, denominado Artigos Cientificos, é dividido em trés Subcapitulos e
apresenta os artigos cientificos que foram construidos na forma de recorte do Relatério do
Estudo de Casos Mdltiplos Integrados (primeiro artigo), ou oriundos do processo de analise
textual discursiva em que foram produzidas duas categorias das entrevistas realizadas com os
participantes do Estudo de Casos Mudltiplos Integrados e dos documentos utilizados como
fonte de evidéncia (segundo e terceiro artigos). O Capitulo 8 €é apresentado em trés
Subcapitulos.

No Subcapitulo 9.1 é apresentado o artigo cientifico intitulado “A rede de atengdo a
satde em uma microrregido no extremo sul”, sendo este um recorte do Capitulo 7, Relatério

do Estudo de Casos Multiplos Integrados.
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Neste artigo é apresentada a rede de atencdo a salde dos dois municipios, entre 0s
quatro estudados, que obtiveram 0s menores escores nos Componentes de Avaliacdo. Sao
eles: Chui/RS, Unidade Integrada de Andlise 1 - Caso 1 e Santa Vitoria do Palmar/RS
Unidade Integrada de Analise 1 - Caso 2.

No Subcapitulo 9.2 é apresentado o artigo cientifico intitulado: “O tensionamento do
acesso na rede de atengdo a saude”, sendo este oriundo do processo de analise textual
discursiva em que foi produzida a categoria “O acesso tensionado ¢ a regulacdo da demanda
de consultas especializadas no sistema referéncia e contrarreferéncia”.

O artigo cientifico evidencia a existéncia de tensionamentos por diversos atores
envolvidos na rede: as exercidas pelos usuarios; as exercidas aos e pelos profissionais de
salide; as exercidas por e entre 0s gestores; e as exercidas pelo controle social. Sendo possivel
identificar a existéncia de tensionamentos como forma de acesso ao servi¢o do ambulatoério do
HU/FURG.

No Subcapitulo 9.3 é apresentado o artigo cientifico intitulado: “Judicializagdo do
acesso na rede de aten¢do a saude: estudo de caso”, sendo este oriundo do processo de anélise
textual discursiva em que foi produzida a categoria “O acesso aos servigos de satide com a
utilizacdo de ag0es judiciais para obter o direito de assisténcia”.

O artigo cientifico evidencia a existéncia de casos de judicializagdo como forma de
acesso ao ambulatorio do Hospital Universitario de referéncia e que se faz necessario uma
efetiva discussdo da rede de atencéo a salde da microrregiao.

A apresentacdo do estudo de Caso é finalizada com o Capitulo 10, Considerag6es do
Estudo de Casos Maultiplos Integrados, onde sdo evidenciadas as fragilidades na
configuracdo das redes de atencdo a saude, as limitacGes de sua operacionalidade e acesso,
bem como a necessidade da formacéo e qualificacdo profissional para atuar na RAS estudada.

Entre as caracteristicas das RASs estudadas, verificou-se a existéncia de
tensionamentos quanto ao acesso aos servicos de salde, seja por parte da gestdo, dos
profissionais de saude, dos usuarios ou do controle social.

O Estudo de Caso demonstrou também a existéncia de judicializacdo como forma de
acessar o servigco de ambulatorio do HU/FURG, onde foi possivel perceber que a inversdo do
fluxo ndo atende nem mesmo os principios e diretrizes do SUS quanto a equidade, criando
outro fluxo ndo baseado na necessidade imediata do usuario, mas sim em deliberacGes nao

pactuadas.
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Estas caracteristicas confirmam a Tese “O acesso ao Ambulatério do HU/FURG, na
rede de atencao a saude da Microrregido Litoral Lagunar do Rio Grande do Sul, ocorre para

alem da pactuagdo intergestores”.
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3 ARCABOUCO TEORICO: OS ELEMENTOS DA REDE DE ATENCAO A
SAUDE

O conceito de rede tem sido desenvolvido em varios campos. Para Castells (2000), as
redes sdo formas de organizagdo social, do estado ou da sociedade e baseiam-se na
cooperacdo entre unidades dotadas de autonomia. Diferentes conceitos coincidem em
elementos comuns das redes tais como as relagdes relativamente estaveis, autonomia,
inexisténcia de hierarquia, cooperacdo, confianca, interdependéncia e intercdmbio constante
de recursos. (CASTELLS, 2000).

Segundo Righi (2010, p. 64-5):

O conceito de redes de salde ou, de forma mais abrangente, de redes de
producdo de salde, procura dar conta desta coproducdo tensa entre a rede
assistencial (com suas normas préprias — necessarias) e o territério. Contudo,
0 territorio ndo é apenas espaco de demanda ou depositario de necessidades
e recursos para a rede assistencial. O territorio também se produz na medida
em que a localizag&o de pontos da rede assistencial alteram o espaco vivido.

Para Mendes (2011), redes de atencdo a saude sdo organizacdes poliarquicas de um
conjunto de servicos de salde articulados, com missdo Unica, objetivos comuns, agdo
cooperativa e interdependente, que ofertam uma atencdo continua e integral, coordenada pela
atencdo primaria a saude e prestada com qualidade, no tempo, no lugar e com custo certo.
Destaca-se que essas redes ndo sdo simplesmente um arranjo polidrquico entre diferentes
atores dotados de certa autonomia, mas um sistema que busca, deliberadamente, no plano de
sua institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrdes estaveis de inter-relacoes.

Buscando reunir as prioridades da gestdo e estabelecer metas para acdes e
investimentos, o Ministério da Saude (MS) lancou, em 2007, o Plano Mais Saude — Direito de
Todos 2008-2011. Esse plano estabelece, entre suas prioridades, a integracdo e organizagdo
dos servicos de saude. Define a salde como parte essencial de um processo amplo de
desenvolvimento e ressalta a construcdo de uma visdo regionalizada do pais como um dos
requisitos essenciais a consolida¢do do SUS para avangar na organizagdo do sistema de salde
como rede. (BRASIL, 2010a).

Nessa mesma direcdo, o Ministério da Saude (BRASIL, 2010b, p. 4), em Portaria
Ministerial N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, define Rede de Atencdo a Saude (RAS)
como “arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas técnico, logistico e de gestdo, buscam

garantir a integralidade do cuidado”. O documento visa a estruturacdo da RAS como
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estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regifes de Saude,
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS e assegurar ao usuario o0 conjunto
de ac0es e servicos com efetividade e eficiéncia.

Uma vez que a gestdo faz parte desse processo e que estdo incluidas ai as trés esferas
de governo, em se tratando de gestdo de redes, torna-se valido considerar as afirmacfes de
Fleury e Ouverney (2007), ao nos dizerem que as politicas deixam de ser responsabilidade de
um ministério e cada vez mais decorrem de acordos estabelecidos entre multiplos atores
envolvidos nos processos, englobando Orgdos estatais descentralizados, organizacdes da
sociedade civil e instituicbes de mercado.

Para estes autores, o SUS, com uma estrutura policéntrica, suscita uma abordagem de
gestdo em rede, sendo necessario difundir os conhecimentos atualizados sobre gestao de redes
politicas pelo fato desta requerer habilidades distintas daquelas de gestdo hierarquica, o que
implica desenvolver mecanismos proprios de coordenacdo das interdependéncias entre 0s
atores envolvidos. (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Com esta mesma Otica, Mendes (2011) afirma haver, no SUS, a conformacdo de uma
rede horizontal de pontos de atencdo a salde de distintas densidades tecnoldgicas e seus
sistemas de apoio, onde todos os pontos de atencdo a salde sdo igualmente importantes.
Assim, as redes polidrquicas ou redes em malha, em que cada né liga-se a varios outros,
permitem percorrer caminhos variados entre esses nos, de forma que os diversos ramos estdo
interconectados.

Os sistemas de atencdo a saude movem-se numa relacdo dialética entre fatores
contextuais que sdo externos ao sistema de atencdo a salde, tais como o envelhecimento da
populacdo, transicdo epidemioldgica e avancos cientificos e tecnolégicos, e os fatores internos
qgue estdo sob a governabilidade setorial, portanto associados a cultura e estrutura
organizacional, recursos, sistemas de incentivos e estilo de lideranca e de gestdo. Os fatores
externos ao sistema de atencdo a saide mudam em ritmo mais rapido que os fatores internos,
fazendo com que os sistemas de atencdo a saude ndo tenham a capacidade de adaptarem-se,
em tempo, as mudangas contextuais, especialmente demogréficas e epidemioldgicas.
(MENDES, 2011).

Neste panorama reside a crise universal dos sistemas de atencdo a saude, os quais
foram concebidos e desenvolvidos voltados para as condigdes e eventos agudos
desconsiderando a epidemia contemporanea das condigdes crénicas. Por consequéncia, temos
uma situacdo de saude que exige agdes para as demandas atuais, sendo respondida por um

sistema de ateng&o a satde desenvolvido no seculo passado. (MENDES, 2011).
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Segundo Mendes (2011), os sistemas de atencdo a saude podem apresentar-se,
socialmente, num continuo que vai desde a fragmentacdo até a integracdo. Os sistemas
fragmentados tém tendéncia a se voltar para as condic¢des e aos eventos agudos, enquanto 0s
sistemas integrados tendem a atuar sobre as condi¢des agudas e cronicas.

Os sistemas fragmentados de atengdo a satde, hegemonicos, organizam-se por meio
de um conjunto de pontos de atencdo a saude, isolados e sem comunicacdo, ndo sendo
possivel, portanto, a prestacdo de uma atencdo continua a populacdo. Neste sistema,
geralmente, ndo existe a responsabilidade por uma populacdo adscrita. Ndo ha também, um
fluxo de comunicacdo entre a atencdo primaria e a atengcdo secundaria a salde e, esses dois
niveis, por sua vez, ndo se articulam com a atencg&o terciaria & saude, nem com 0s sistemas de
apoio, nem com os sistemas logisticos. (MENDES, 2011).

Neste sistema fragmentado em que existe uma estrutura hierarquica, definida por
niveis de complexidade crescentes, esta o sistema publico brasileiro de atencéo a satde, que
organiza-se segundo suas normativas, em atencdo bésica, atengdo de media e de alta
complexidades. Ele estd fundamentado num conceito de complexidade equivocado, ao
estabelecer que a atencdo primaria a salide € menos complexa do que a atencdo nos niveis
secundério e terciario. (MENDES, 2011).

Por outro lado, os sistemas integrados de atencdo a salde, as Redes de Atencdo a
Saude (RASS), sdo aqueles organizados por meio de um conjunto coordenado de pontos de
atencdo a saude para prestar uma assisténcia continua e integral a uma populacdo definida.
(MENDES, 2011).

As RASs podem ser organizadas em arranjos produtivos, combinando a concentragao
de uns servicos com a dispersdo de outros. Os servi¢os de menor densidade tecnolégica como
0s de Atencdo Primaria a Saude (APS) devem ser dispersos, e 0s servigos de maior densidade
tecnoldgica precisam ser concentrados. (WHO, 2000).

Na organizacdo das RASS, os servigos de salde estruturam-se numa rede de pontos de
atencdo a salde, composta por equipamentos de diferentes densidades tecnoldgicas que
devem ser distribuidos espacialmente. Deve ser feita de forma efetiva, eficiente e com
qualidade, estruturando-se com base nos seguintes fundamentos: a) de economia de escala, de
disponibilidade de recursos, de qualidade e acesso; b) de integracdo horizontal e vertical; c) de
processos de substituicdo; d) de territorios sanitarios; e) e de niveis de atencdo. (MENDES,
2011).

A logica fundamental da organizacédo racional das RASs ¢é determinada pela economia

de escala, qualidade e acesso (fundamento “a”) aos diferentes pontos de atengdo a satde. Os
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servigos que se beneficiam menos de economias de escala devem ser ofertados de forma
dispersa, havendo para 0s mesmos, recursos suficientes e a distancia é fator fundamental para
a acessibilidade. Enquanto que os servicos que se beneficiam mais de economias de escala
devem ser concentrados, pois para estes 0s recursos sdo mais escassos € a distancia tem menor
impacto sobre o acesso. (MENDES, 2002).

Nesta mesma logica, para o desenvolvimento das RASs, o grau de escassez dos
recursos apresenta-se como um fator importante. Recursos humanos ou fisicos, quando muito
escassos, devem ser concentrados; enquanto recursoS menos escassos devem ser
desconcentrados (MENDES, 2011). Sendo a qualidade um dos objetivos fundamentais dos
sistemas de atencdo a saude, os servicos de saude tém qualidade quando a oferta atende os
usuarios em tempo oportuno de forma humanizada e equitativa. (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2001).

As RASs devem configurar-se em desenhos institucionais de forma a combinar
elementos de concentracdo e de dispersdo dos diferentes pontos de atencdo a salde e dos
sistemas de apoio. Soma-se a isso a necessidade desses fatores estarem em equilibrio com o
critério do acesso aos servicos. Entendido o acesso, segundo Donabedian (1973), como a
capacidade de um sistema de atencdo a salde responder as necessidades de salde de uma
populacdo. O autor faz distingdo entre dois tipos de acessibilidade: a sécio-organizacional, da
qual fazem parte as caracteristicas da oferta de servicos; e a geogréfica, relacionada ao
espaco, podendo ser medida pela distancia e tempo de locomocéo, custos de transporte entre
outros.

Quanto a integracdo horizontal e vertical (fundamento “b”), tratam-se de conceitos
oriundos da teoria econOmica, associados a concepgdes da cadeia produtiva. No
desenvolvimento das redes de atencdo a salde, os dois conceitos sdo perfeitamente aplicados.

Na construcdo de RASS, a integracdo horizontal da-se entre unidades produtivas iguais
com o objetivo de adensamento dessa cadeia, obtencéo de ganhos de escala, maior eficiéncia
e competitividade. A integracdo vertical entre unidades produtivas diferentes ocorre para
configurar uma cadeia produtiva com maior agregacéo de valor. (MENDES, 2011).

A integracédo horizontal, que objetiva promover o adensamento da cadeia produtiva da
saude, faz-se por dois modos principais: fusdo ou alianca estratégica. A fusdo da-se quando
duas unidades produtivas fundem-se numa so, diminuindo custos. A alianca estratégica faz-se
quando, mantendo-se as duas unidades produtivas, os servi¢os especializam-se, cada um em
uma carteira de servicos complementares ndo concorrentes, eliminando a competicao entre si.
(MENDES, 2011).
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A integragdo vertical nas redes de atengdo a salde faz-se através de uma completa
integracdo. No SUS, ela pode ocorrer por meio da articulagdo de servicos federais, estaduais,
municipais e privados, lucrativos e ndo lucrativos, por meio de gestdo Unica, baseada numa
comunicacdo fluida entre as unidades dessa rede. Desse modo, sdo colocados sob a mesma
gestdo todos os pontos de atengdo a saude, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos de
uma rede em todos os niveis de atencdo a saude, com comunicacdo através de sistemas
logisticos potentes. (MENDES, 2011).

Os processos de substitui¢ao (fundamento “c”) sao importantes para que se possa
prestar a atengdo certa, no lugar certo, com o custo certo e no tempo certo. E nesse processo
que as unidades de salde e as equipes podem se organizar para produzirem melhores
resultados sanitarios e econémicos dentro de uma RASs. (MENDES, 2011).

Nas RASs, a substituicdo pode ocorrer nas dimensdes da localizacdo, das
competéncias clinicas, da tecnologia e da clinica. A substituicdo ocorre na dimensdo da
localizacdo, quando é mudado o lugar em que a atencdo € prestada (ex. do hospital para o
domicilio). A substituicdo tecnoldgica, quando é mudada a tecnologia ofertada (ex. utilizacéo
de terapia medicamentosa ao invés de cirurgia). A substituicdo de competéncias clinicas muda
0 mix de habilidades, como na substituicdo de funcGes de médicos para enfermeiros ou outros
profissionais. A substituicdo clinica ocorre quando € feita a transi¢do do cuidado profissional
para o autocuidado apoiado. (HAM et al, 2007).

Na questdo do territério, as RASs podem estar, ou nao, articuladas com territorios
sanitarios (fundamento “d”). As redes das organizacdes privadas, em geral, prescindem de
territorios sanitarios. O mesmo ocorre nos sistemas publicos de salde, quando baseados no
principio da competicdo gerenciada. No entanto, é exatamente ao contrario, quando 0s
sistemas puablicos de atencdo a salde estdo estruturados pelo principio da cooperacao
gerenciada, sendo este o caso do SUS, em que ha que se instituirem os territorios sanitarios.
(MENDES, 2011).

Fleury e Ouverney (2007, p. 125) quanto ao processo de territorializacdo da saude,
referem que:

A territorializagdo da salde consiste na delimitagdo das unidades
fundamentais de referenciamento a partir das quais serdo estruturadas as
funcdes relativas ao conjunto da aten¢do a satde envolvendo a organizacao e
gestdo do sistema, a alocacdo de recursos e a articulacdo das bases de
provisdo de servigcos por meio de fluxos de referéncia intermunicipais.
Assim, a territorializacdo, como processo de delineamento da configuracdo
espacial da interacdo de atores, organizagdes e recursos, consiste no
movimento que fixa as linhas e vinculos de estruturagdo do campo relacional
subjacente a dindmica da realidade sanitaria do SUS no nivel local.
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Os territorios sanitarios, segundo Mendes (2011, p. 177), “sdo territérios recortados
pelos fluxos e contrafluxos da populacdo de responsabilidade de uma RAS, em suas
demandas pelos servigos de saude”. Sdo espacos de responsabilizacdo da RAS por sua
populacédo e subpopulacdes e de localizacdo mais adequada para os diferentes servigos de
saude.

Os niveis de atengdo a saude (fundamento “e”) estruturam-Se por arranjos produtivos
conformados segundo as densidades tecnologicas singulares, variando do nivel de menor
densidade, ao de densidade tecnoldgica intermediaria, até o de maior densidade tecnoldgica.
Ou seja, esta variacdo transita pela atencdo priméria, secundéria e terciéria a satde. Deve-se
levar em consideracdo, ao se construirem as RASs, a combinagdo dos territorios sanitarios
com 0s niveis de atencdo a salde, pois 0s niveis de atencdo a saude sdo fundamentais para o
uso racional dos recursos e para estabelecer o foco gerencial dos entes de governanca das
RASs. (MENDES, 2011).

A normatizacdo do SUS apresenta o sistema como hierdrquico, piramidal, com
formatagdo segundo as “complexidades” em cada nivel: atencdo bésica, média complexidade
e alta complexidade. Cabe salientar que a atencdo primaria ndo € menos complexa em relacdo
aos cuidados de média e alta complexidade, pois € nela que devem ser resolvidos mais de
85% dos problemas de satde. E que os niveis de atencdo secundario e terciario apresentam
maior densidade tecnoldgicas, mas ndo de maior complexidade Assim, essa concepcao
hierarquica precisa ser substituida pela concepc¢do de redes poliarquicas de atencdo a saude,
em que sdo rompidas as relagdes verticalizadas e conformadas as redes policéntricas
horizontais. (MENDES, 2011).

Para Mendes (2011), as redes de atencdo a saude constituem-se em trés elementos: a
populacdo, na qual a atencdo a saude esta baseada, como uma caracteristica essencial dessas
redes; a estrutura operacional, constituida pelos nos das redes e pelas ligacbes materiais e
imateriais que comunicam esses diferentes nos; e o0 modelo de atengdo a saide, sendo esse o
sistema logico que organiza o funcionamento dessas redes, articulando, de forma singular, as

relagdes entre a populacéo e suas subpopulacoes.
3.1 APOPULACAO
O primeiro constituinte da Rede de Atencdo a Saude, a populacdo, é visto como

essencial e a razdo de ser das RASs e, por esse motivo, discute-se a atengdo a saude baseada

nesse elemento. A RAS, em um sistema publico como o SUS, exige a construgdo social de
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territorios/populacdo, uma vez que essa populacdo é de responsabilidade das RASs, vive em
territdrios sanitérios singulares e organiza-se socialmente em familias, sendo cadastrada e
registrada em subpopulacgdes por riscos sociossanitarios. (MENDES, 2011).

Por ser de responsabilidade de uma RAS, a populacdo deve ser totalmente conhecida e
registrada em sistemas de informacdo. (MENDES, 2011), sendo inclusive, por isso,
considerada em alguns sistemas de atencdo a satde, como membros da equipe, especialmente
na Atencdo Primaria a Saude. (PORTER, 2007). Assim, em uma atencdo colaborativa e
centrada na pessoa e na familia, reposiciona-se 0s usuarios nas relacdes com os profissionais
de satde, no momento em que deixam de ser pacientes tornando-se os principais produtores
sociais de sua saude. (HOLMAN; LORIG, 2000).

Na concepcdo de RASs, cabe a Atencdo Primaria a Salde a responsabilidade de
articular-se, intimamente, com a populacdo, sendo este fator de elevada importancia no
processo de conhecimento e relacionamento da equipe de salde com a populacéo,
introduzindo a participagdo ativa do sujeito no processo de conhecimento e
autoconhecimento. (MENDES, 2011).

A existéncia de redes é fruto de outros fatores relacionados com a maior complexidade
dos processos administrativos em um meio ambiente cuja dindmica impossibilita qualquer
ator isolado de controlar os processos de mudangas, 0 que, neste caso, apresenta-se via
participacdo popular ou, sobremaneira, via sujeito cidaddo. Em se tratando das Redes de
Atengdo a Saude, a “populagdo” contribui com sua cultura, suas crencgas e valores, de forma
qgue todos se vejam nela representados e, da mesma forma, acabam incorporando
caracteristicas do todo a rede. (MENDES, 2011).

3.2 AESTRUTURA OPERACIONAL

O segundo elemento que constitui a rede é a estrutura operacional constituida pelos
nos da rede e pelas ligacbes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes nos.
(MENDES, 2011).

Em uma rede, o espaco dos fluxos constitui-se por lugares de intercAmbio no qual se
coordenam os fluxos e os contrafluxos do sistema, numa perfeita interacdo de todos os
elementos integrados, sendo os centros de comunicagdo. Existem, também, outros lugares
com funcdes estratégicas construindo atividades em torno da funcdo-chave da rede e que sdo
0s nos da rede. (CASTELLS, 2000).
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As redes de atencdo a salde podem apresentar-se utilizando a opcao de rede tematica,
tais como: a rede de atencdo a mulher e a crianca; as redes de atencdo as doencas
cardiovasculares; as redes de atencdo as doencas respiratorias; entre outras. No entanto, a rede
tematica de atencdo a salde ndo deve ser vista como um programa vertical em que sua
direcdo, supervisdo e execucdo sao realizadas exclusivamente por especialidades. Ou, mesmo
como 0s programas horizontais que se estruturam para resolver varios problemas de saude
comuns, com Visdo e objetivos unicos e utilizando tecnologias e recursos compartilhados.
(MENDES, 2011).

Para Mendes (2011), o mais favoravel é combinar objetivos comuns de determinadas
condicBes de salde com uma estrutura transversal aos sistemas de apoio, 0s sistemas
logisticos, o sistema de governanca e principalmente com a atencdo primaria a salde, o que se
configuraria em uma organizacao diagonal dos sistemas de atencao a saude.

Nesta perspectiva, a estrutura operacional das redes de atencdo a saude, segundo
Mendes (2011), conta com cinco componentes. S&o eles:

1) o0 centro de comunicacdo das redes de atencdo a saude;

2) 0s pontos de atencdo secundaria e terciaria a satde;

3) 0s sistemas de apoio;

4) os sistemas logisticos e,

5) 0 sistema de governanca das redes.

3.2.1 O centro de comunicacdo das redes de aten¢do a salde

Este centro apresenta-se como sendo 0 nd intercambiador, no qual se coordenam 0s
fluxos e os contrafluxos do sistema, sendo constituido pela Atencdo Primaria a Salde ou
equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF). A Atencdo Primaria a Saude (APS) é o centro
comunicador e coordenador do cuidado, exerce o papel mais importante dentro de uma RAS,
pois representa o centro coordenador que integra o sistema. Partindo do centro, ela faz a
ligagdo entre os diferentes niveis e pontos de atencdo e integra ao processo 0S sistemas
logisticos e de apoio, garantindo a integralidade da atencdo aos usuarios do sistema.
(MENDES, 2011).

Para Starfield (2004), uma APS de qualidade, como parte integrante das RASS,
orienta-se por eixos estruturantes denominados atributos. Entre os atributos essenciais temos:
a atencdo ao primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenacgdo. Entre os

atributos derivados: a orientacdo familiar e comunitaria, e a competéncia cultural.
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3.2.2 Os pontos de atencdo secundaria e terciaria

Destacam-se 0s papéis a serem desempenhados pelos ambulatorios e hospitais nas
redes. Os pontos de atencdo a saude distribuem-se de acordo com o processo de
territorializagdo, sendo os pontos de atencdo secundaria nas microrregides sanitérias, e os de
atencdo tercidria nas macrorregifes sanitarias. Existindo, assim, uma articulagdo com os
niveis de atencdo a saude, estando os pontos de atencdo secundaria compondo o nivel de
atencao secundaria, “média complexidade”; e os de atencdo terciaria, integrando o nivel de
atenc¢do terciaria “alta complexidade.” (MENDES, 2011).

Os pontos de atencdo secundaria ambulatorial nas RASs séo as unidades ambulatoriais
que cumprem funcdo distinta das unidades ambulatoriais que ndo integram uma rede de
atencdo a saude Nestas ultimas, os diferentes pontos de atencdo secundaria e terciaria atuam
de forma isolada, sem comunicacdo ordenada com os demais componentes das redes, bem
como sem coordenacdo da atencdo primaria a saude. (MENDES, 2011).

Mendes (2011) ressalta haver diferencas importantes entre o modelo do centro de
especialidades médicas (CEMSs), representado por policlinicas e unidades prestadoras de
cuidados especializados (centro de ultrassonografia, centro de mamografia); e os pontos de
atencdo secundéaria de uma rede. Uma diferenca fundamental entre os dois modelos esta na
forma de planejar, pois os CEMs operam com o sistema convencional da programagéo
pactuada e integrada (PPI), planejando a oferta a partir de parametros populacionais ou séries
historicas. Enquanto no modelo de ponto de atencdo secundaria de uma rede, o planejamento
faz-se a partir das necessidades de saude da populagéo.

Os CEMs sdo partes de um sistema fragmentado de atencdo a salde, em que
geralmente ndo existe um fluxo de comunicacdo entre os diferentes pontos e niveis de
atencdo, o que dificulta o conhecimento da histéria pregressa do usuario. Embora ele tenha
sido referenciado ao servico, dele pouco € conhecido, portanto a histéria do caso que o
usuario apresenta, bem como exames complementares sdo solicitados e refeitos a cada
atendimento. Além disso, esse tipo de sistema tem uma demanda aberta e direta, completando,
em pouco tempo, a agenda conforme capacidade de ofertar o servigo. (MENDES, 2011).

Os pontos de atencdo secundaria de uma rede diferem desse modelo descrito,
justamente por fazer parte de um sistema integrado as RASs, principalmente através de um
sistema logistico, tais como o cartdo de identificacdo, o prontuario clinico eletrénico, o
sistema de acesso regulado a atencdo e o sistema de transporte em saude, garantindo a

integracdo, a atencdo a salde efetiva, eficiente e de qualidade. Diferem também por serem um
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sistema fechado, sem possibilidade de acesso direto de usuarios, exceto nos casos de urgéncia
e emergéncia. (MENDES, 2011).

Portanto, conforme descrito anteriormente, os CEMs séo acessados por uma central de
regulacdo acionada pelos gestores, enquanto que nos pontos de atencao secundaria a sadde de
uma rede, o acesso regulado é realizado pelas equipes da atencdo priméaria a saude que, por
sua vez, acessam diretamente a central de regulagdo. (MENDES, 2011).

Quanto aos hospitais na rede de atencdo a saude, os mesmos desempenham fungdes
diferenciadas a dos hospitais nos sistemas fragmentados de atencdo a saude. Esta diferenca
reside justamente em que as redes de atencdo secundaria sdo polidrquicas, enquanto no
sistema centrado no hospital, hospitalocentrismo, este apresenta-se fragmentado. Portanto, os
hospitais devem estar integrados com organizaces que contém pontos de atencdo de
diferentes redes tematicas de atencdo a salude e, em sua avaliacdo, deve constar o item que
prevé a sua articulacdo com outros pontos de atencdo a salde e com 0s sistemas de apoio.
(MENDES, 2011).

Na visdo integrada das redes de atencdo a salde, a qualidade hospitalar ndo deve ser
somente com relacdo ao seu funcionamento isolado, mas por sua inser¢do nas redes, dando
sua contribuicdo para gerar valor as pessoas usuarias dos sistemas de atencdo a saude. E
ainda, a forma de gestdo hospitalar, tendo como perspectiva sua insercdo nas redes de atencao
a saude, exige recursos humanos e material financeiro e, sobretudo, investimento na
introducdo de tecnologias de gestdo da clinica, com a incorporacdo de diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias. (MENDES, 2011).

3.2.3 O sistema de apoio das redes de atencdo a saude

E sistema de apoio da RAS é constituido pelo sistema de apoio diagndstico e
terapéutico, o da assisténcia farmacéutica e o da informacdo em saude. Esse componente tem
a funcéo de apoiar os demais e, dependendo das interconexdes em alguns casos, representa o
todo na rede. (MENDES, 2011).

O sistema de apoio diagndstico e terapéutico envolve os servigos de diagnostico por
imagem, 0s servicos de medicina nuclear diagndstica e terapéutica, a eletrofisiologia
diagnostica e terapéutica, as endoscopias, a hemodinamica e a patologia clinica. Este sistema
deve ser integrado nas redes de atencdo a salde como componente transversal de todas as
redes tematicas. (MENDES, 2011).
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O sistema de assisténcia farmacéutica envolve um grupo de atividades relacionadas
com os medicamentos, destinadas a apoiar as acGes de salde demandadas por uma
comunidade, atividades estas de intervencgdes logisticas relativas a selecdo, a programacao, a
aquisicdo, ao armazenamento e a distribuicdo dos medicamentos, bem como acOes
assistenciais da farmacia clinica e de vigilancia como o formuléario terapéutico, a dispensacéo,
a adesdo ao tratamento, a conciliagdo de medicamentos e a farmacovigilancia. (MENDES,
2011).

A importancia dos medicamentos na atencao a salde pode ser observada sob o ponto
de vista econdémico, sob o ponto de vista sanitario, bem como com base no problema da
desigualdade no acesso.

Os sistemas de informacao em salde sdo considerados como ferramentas importantes
para o diagnostico de situacfes de saude com vistas a producdo de intervencdes sobre as
necessidades da populacdo. Segundo Mendes (2011, p. 131), os sistemas de informacdo em
salide compreendem:

os determinantes sociais da salde e os ambientes contextuais e legais nos
quais os sistemas de atengdo a salde operam; 0s insumos dos sistemas de
atencdo a salde e os processos relacionados a eles, incluindo a politica e a
organizagdo, a infraestrutura sanitaria, 0s recursos humanos e 0s recursos
financeiros; a performance dos sistemas de atencdo a saude; os resultados
produzidos em termos de mortalidade, morbidade, carga de doencas, bem-
estar e estado de salde; e a equidade em salde.

No SUS, operam seis sistemas de informac&o de base nacional principais: o Sistema
de InformacBes de Mortalidade (SIM), o Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), o Sistema de Informagbes de Agravos de Notificacdo (SINAN), o Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA SUS), o Sistema de Informacdes Hospitalares do
SUS (SIH SUS) e o Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB). Existem também
outros sistemas importantes tais como: o Cadastro de Estabelecimentos de Saude (CNES), a
Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/custo (APAC) e o
Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS). (MENDES, 2011).

O Sistema de InformacGes de Mortalidade (SIM) é um importante elemento para o
sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, pois dispfe de informacdes sobre as
caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, causas basicas e associadas de dbitos, que sdo
relevantes e muito utilizadas no diagnostico de situacdo de salde da populagdo. Seu
instrumento padronizado de coleta de dados é a Declaracdo de Obito (DO), cujas informagcdes
possibilitam o delineamento do perfil de morbidade e uma &rea, no que diz respeito as

doencas mais letais e as doencas crénicas. As informacdes do SIM permitem a construcéo e o
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monitoramento de importantes descritores da mortalidade como a mortalidade por causas, por
sexo, local de ocorréncia e residéncia, e as taxas de mortalidades infantil e materna.
(BRASIL, 2004a).

O Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos (SINASC) possibilita construir
inimeros indicadores voltados para a avaliacdo de riscos a salde do segmento materno-
infantil. Este sistema tem como instrumento padronizado para coleta de dados, a Declaragcdo
de Nascido Vivo (DN), que deve ser preenchida nos hospitais, instituicdes de salde que
realizam partos, e nos Cartorios de Registro Civil, quando o nascimento ocorre no domicilio.
O numero de nascidos vivos constitui-se em relevante informacdo para o campo da salde
publica, pois se trata de um denominador que possibilita a constituicdo de indicadores
voltados para a avaliacdo de riscos de salde do segmento materno-infantil como a
mortalidade infantil, a mortalidade materna, os nascidos vivos com baixo peso, 0s nascidos
vivos com prematuridade, os nascidos vivos segundo idade das maes, nimero de consultas
pré-natais realizadas para cada nascido vivo, valores do indice Apgar etc. (BRASIL, 2004a).

O Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN), na utilizacdo de suas
informacBes permite realizar diagnostico e monitoramento de eventos ocorridos numa
populacdo, fornecendo subsidios para determinagdes causais dos agravos notificaveis, bem
como para a elaboracdo do perfil da situacdo de saude de uma determinada regifo. E
alimentado pelas notificagdes e investigacdes de casos e agravos que constam de uma relagao
nacional de doencas de notificacdo compulséria. Estd baseado em dois formularios
padronizados: a ficha individual de notificacdo e a ficha individual de investigacdo. (BRASIL,
2013d).

O Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA SUS) oferece, aos gestores,
instrumentos para operacionalizacdo das fun¢des de cadastramento, controle orgcamentario,
controle e calculo da producdo, e para a geracdo de informacgdes necessarias ao pagamento
dos procedimentos ambulatoriais. O documento gerador do sistema é o Boletim de Producéo
Ambulatorial (BPA), preenchido pelas unidades ambulatoriais do SUS. Propicia informagdes
para 0 gerenciamento de capacidade instalada e produzida, bem como dos recursos
financeiros orcados e repassados aos prestadores de servigcos, e permite estudos
epidemioldgicos relacionados a morbidade ambulatorial. E importante para o estudo da oferta
de servicos, permite a caracterizacdo da rede, num quadro geral de disponibilidade de recursos
tecnoldgicos e humanos, por municipio, regido sanitaria, estado ou pais. (BRASIL, 2012b).

O Sistema de Informagfes Hospitalares do SUS (SIH SUS) relne informacdes de

internamentos hospitalares realizados no pais, constituindo-se em importante fonte de dados
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para o conhecimento da situacdo de salde e para a gestdo de servigos. Seu instrumento de
coleta de dados é a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), formulario que contém os
dados de atendimento, com o diagnostico de internacdo; e da alta, informaces relativas as
caracteristicas de pessoa (idade e sexo), tempo e lugar (procedéncia do paciente) das
internacdes, entre outros, que permitem a sua utilizacdo para fins epidemioldgicos. Este
sistema foi desenvolvido com a finalidade de propiciar a elaboragéo de alguns indicadores de
avaliacdo de desempenho, além do acompanhamento dos nameros absolutos, relacionados a
frequéncia de AlHs que pode ser utilizado para a avaliacdo de cobertura da rede hospitalar, e
até para a priorizacao de acOes de carater preventivo. (BRASIL, 2007b).

Estrutura-se com base na capitacdo dos dados das autorizagbes de internacgdes
hospitalares (AlHs). Fornece informacdes sobre os recursos financeiros destinados para cada
hospital que integra o SUS, as principais causas de interna¢6es no Brasil, a relacdo dos
procedimentos realizados em cada hospital, municipio e estado, a quantidade de leitos
existentes para cada especialidade, o tempo médio de permanéncia da pessoa usudria e a taxa
de ocupacdo do hospital. (BRASIL, 2007b).

O Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB) estrutura-se a partir de um
processo de territorializacdo que envolve microareas de acdo de Agentes Comunitarios de
Saude e areas de abrangéncia de equipes da ESF. O sistema pressupde a identificacdo do
modelo de aten¢do a saude, praticado em cada local. O SIAB esta dirigido a coletar, agregar e
processar informacdes sobre a populacdo adscrita a APS. Seus instrumentos de coleta de
dados sdo: o cadastramento das familias; o acompanhamento das gestantes; o
acompanhamento dos portadores de hipertensdo; o acompanhamento dos portadores de
diabetes; o acompanhamento dos portadores de tuberculose; o acompanhamento dos
portadores de hanseniase; 0 acompanhamento das criancgas; e o registro das atividades, dos
procedimentos e das notificacdes. Sdo instrumentos de consolidacdo dos dados: os relatérios
consolidados anuais das familias cadastradas; o relatério de situacdo de salde e o
acompanhamento das familias; e os relatérios de producdo e os marcadores para avaliacao.
(BRASIL, 2003a).

Trata-se de um sistema de informacdo territorializado, que coleta dados que
possibilitam a construcao de indicadores populacionais. O banco de dados do SIAB permite o
acesso a indicadores socio-demograficos dos individuos e de saneamento basico dos
domicilios, bem como o acompanhamento de criangas menores de 2 anos e gestantes. Permite

a espacializagdo das necessidades e respostas sociais, constituindo-se em importante
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ferramenta para o planejamento e avaliacdo de agdes de vigilancia da satde. (BRASIL,
2003a).

Em 2013, o Ministério da Saude, por meio da Portaria N° 1.412, de 10 de julho de
2013, mais recentemente complementada pela Portaria N° 1.653, de 2 de outubro de 2015,
institui o Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB). A
operacionalizacdo do SISAB sera feita por meio da estratégia do Departamento de Atencao
Basica (DAB/SAS/MS) denominada e-SUS Atencdo Basica (e-SUS AB). (BRASIL, 2013a;
2015a).

O e-SUS Atencdo Basica (e-SUS AB) é uma estratégia para reestruturar as
informagdes da atencdo priméria a saude (APS), modernizando sua plataforma tecnolégica
com o objetivo de informatizar as unidades basicas de saude, oferecer ferramentas para
ampliar o cuidado e melhorar o acompanhamento da gestéo.

Com a implementacdo desta estratégia, a intengdo € a de reestruturar o atual Sistema
de InformacGes da Atencdo Bésica (SIAB), substituido gradativamente por um novo sistema,
0 SISAB - Sistema de Informacdo em Saude da Atencdo Basica e, a partir deste, outros
sistemas com dados originados na atencdo primaria serdo alimentados automaticamente.
(CONASS, 2013).

3.2.4 Os sistemas logisticos das redes de atencao a satde

Sdo solucBes tecnolodgicas, ancoradas nas tecnologias de informacdo, que visam
garantir uma organizacdo racional dos fluxos e contrafluxos de informagdes, produtos e
pessoas nas RASs, permitindo um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia ao longo
dos pontos de atencdo a salde e dos sistemas de apoio. Os sistemas logisticos, nas RASS,
estdo ligados ao conceito de integracdo vertical, em que os fatores motivadores dessa
integracdo vertical sdo a superacdo da fragmentacdo dos sistemas de atencdo a salde, a
obtencdo de menores custos de transacdo no sistema e o aumento da produtividade pela
utilizacdo 6tima dos recursos comuns. (MENDES, 2011).

Segundo Mendes (2011), os principais sistemas logisticos das RASs sao:

a) 0 cartdo de identificacdo das pessoas usuarias;

b) 0 prontuario clinico;

c) os sistemas de acesso regulado a atencéo a salde;

d) 0s sistemas de transporte em saulde.
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O cartdo de identificacdo das pessoas usuarias é o instrumento que permite alocar um
nimero de identidade Gnico a cada pessoa que utiliza o sistema de atencdo & salde. E
fundamental que o cartdo permita a identificacdo inequivoca de seu portador em quaisquer
pontos de atencdo a saude ou sistemas de apoio das RASs, em todo o territério de abrangéncia
dessas redes e, até mesmo, em locais fora dessa abrangéncia, suportados pelas possibilidades
da portabilidade de direitos sanitarios interregionais que sao garantidos em alguns sistemas de
atencdo a saude, dentre eles, o SUS. (MENDES, 2011).

No SUS, o cartdo de identificacdo das pessoas usuarias € o Cartdo Nacional de Saude
ou Cartdo SUS que possibilita a vinculagdo dos procedimentos executados no @mbito do SUS
a pessoa usudria, ao profissional que os realizou e, também, a unidade de saude onde foram
realizados. (BRASIL, 2008a).

Os prontuarios clinicos sdo ferramentas gerenciais e de educagdo dos profissionais e
das pessoas usudrias. Apresenta-se como um elemento fundamental na gestdo da atencdo a
salde, pois alimentam os sistemas de informacdo em salde, os bancos de dados e de
conhecimentos, a pesquisa cientifica, a teleassisténcia, o sistema de gestdo da clinica e o
sistema de gestdo financeira. (MENDES, 2011).

Os prontuérios clinicos podem se apresentar em versGes de papel e eletrbnica. O
prontuario clinico em papel apresenta algumas desvantagens como: ndo é acessivel a
distancia; s6 pode estar em um Unico lugar a cada tempo; de pesquisa lenta; é sempre
acumulativo; os sistemas administrativos como faturamento e agendamento requerem esforco
manual de integracdo; surgimento de varios prontuarios em varios pontos de atencdo a saude
para a mesma pessoa usuéria; entre outros. (UNIFESP, 2000).

A tendéncia é de os prontuérios clinicos serem informatizados, pois a tecnologia de
informacdo viabiliza a implantacdo da gestdo da clinica nas organizac6es de saude e reduz os
custos. Essa ferramenta permite o desenvolvimento gerencial e clinico dos sistemas de
atencdo a saude. (ALBUQUERQUE; MENDES, 2009).

O prontuéario eletrénico é um conjunto de dados de salde, armazenados em meio
eletronico e agregados pelo identificador univoco da pessoa usuaria. Idealmente esse conjunto
de dados deveria representar o registro dos eventos relacionados a salde da pessoa, do
nascimento até a morte. (UNIFESP, 2000).

Os sistemas de acesso regulado a atencdo a salde constituem-se de estruturas
operacionais que servem para mediacdo entre a oferta e demanda por servicos de saude, de
forma a racionalizar o acesso de acordo com graus de riscos e normas definidas em protocolos

de atencdo a saude obedecendo fluxos assistenciais. O sistema de acesso regulado organiza o
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acesso de forma equitativa, com foco no usuario; implementa uma rede informatizada de
suporte ao processo de regulacdo do acesso; e monitora e avalia suas atividades atraves da
geracdo de relatorios. (MENDES, 2011).

Nas redes de atencdo a saude de base territorial, os sistemas de acesso regulados a
atencdo a salde devem estar organizados em modulos integrados por territorios locais,
microrregionais, macrorregionais, estaduais e, em algumas redes, interestaduais. Nesta
configuracdo, a regulacéo do acesso é realizada inicialmente, em conformidade com os fluxos
de atencdo previamente definidos, por solicitacdo de um gestor ou de servico demandante a
uma central de regulacdo que agenda o servico num prestador para o atendimento ao usuario.
(MENDES, 2011).

Os sistemas de transportes em saude objetivam estruturar os fluxos e contrafluxos de
pessoas e de produtos nas RASs. Devem transportar pessoas usuarias em busca de atengdo a
salde, e garantir o movimento adequado de material biol6gico, dos residuos dos servigos de
salde e das equipes de saude. Sdo, portanto, solucdes logisticas transversais a todas as RASS,
imprescindiveis para 0 acesso aos pontos de atencdo a saude e aos sistemas de apoio
diagnostico e terapéutico. Estruturam-se em diferentes subsistemas: o subsistema de
transporte em saude de pessoas, 0 subsistema de transporte em satde de material biolégico e o
subsistema de transporte em saude de residuos dos servigos de satude. (MENDES, 2011).

A questdo do transporte em saude de pessoas € central no acesso aos Servicos
prestados nas RASs, sendo considerada uma das principais barreiras ao acesso das pessoas
usudrias aos servicos. Esta significacdo € maior nos sistemas organizados com base territorial
como o SUS, em que as redes se constroem com concentracdo relativa dos servigos de
atencdo secundaria e terciaria em polos micro e macrorregionais, impondo deslocamentos, a
populacdo. Este fato confere relevada importancia ao subsistema de transporte em salde de
pessoas, sendo uma condicdo para o funcionamento eficiente e com equidade das RASs.
(MENDES, 2011).

3.2.5 O sistema de governanca das redes de atencédo a saude

A governanca € um sistema transversal a todas as redes tematicas de atencao a saude.
Segundo Mendes (2011, p. 158), o sistema de governanga das redes de aten¢do a saude “cuida
de governar as relacGes entre a APS, os pontos de atengdo secundéria e terciaria, 0s sistemas
de apoio e os sistemas logisticos, de modo a articula-los em funcdo da missao, da viséo e dos

objetivos comuns das redes”.
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Segundo Mendes (2011), a governanca das RASs fundamenta-se em trés dimensdes: o
desenho institucional; o sistema gerencial, que atua por instrumentos gerenciais como
territorializacdo, planejamento estratégico, contratualizacdo, sistema de monitoramento e
avaliacdo, e sistema de acreditacdo; e a terceira dimensdo seria o sistema financeiro.

A primeira dimenséo, o desenho institucional, pode ter a forma da integracdo vertical
de diferentes organizagdes, conformando um Unico ente gestor, até uma estrutura virtual
instituida por aliancas estratégicas entre diferentes organizacGes associadas para gerir as
RASs. No caso do SUS, a governanca é considerada como a governanca multi-institucional,
pois é constituida por diferentes entes institucionais, que articula, como gestores, RASs
compostas por organizac¢@es publicas federais, estaduais e municipais e, como prestadores de
servigos, organizac6es publicas, privadas lucrativas e ndo lucrativas. (MENDES, 2011).

Mendes (2011) destaca a importancia da cultura organizacional como fator que influi
na governanca das RASs. Seja porque a implantagdo de objetivos e estratégias das RASs
requer que seus membros aceitem e compartilhem visdo, missdo e objetivos comuns, seja
porque a cultura de cada organizacdo componente dessas redes deva estar alinhada com a
missdo e com o0s objetivos da RAS. Nesta dimensdo, valores, atitudes de cooperacao,
interdependéncia, trabalho em equipe e orientacdo para resultados séo fundamentais.

Neste sentido, em busca da qualificacdo do processo de regionalizacdo, da garantia e
do aprimoramento dos principios do SUS, faz-se necessario que 0s gestores de saude da
regido instituam um espaco permanente de pactuacdo e cogestdo solidaria e cooperativa,
através de um Colegiado de Gestdo Regional. Este Colegiado constitui-se num espaco de
deciséo, onde sdo identificadas e definidas as prioridades, e feitas as pactuagdes em busca das
solucBes para a organizacdao de uma rede regional de atencéo a salde, integrada e resolutiva.
O funcionamento do colegiado deve ser acordado na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB),
podendo receber a denominacdo de CIB Macrorregional ou Microrregional, dependendo da
regido sanitéria de abrangéncia. (MENDES, 2011).

O colegiado gestor, formado pelos gestores municipais de salde do conjunto de
municipios e por representantes do gestor estadual, deverd chegar a decisdes sempre por
consenso, sendo estas deliberativas até o limite dos recursos alocados no territorio sanitario,
pressupondo o0 envolvimento e comprometimento do conjunto de gestores com 0s
compromissos pactuados. Os CIBs Macrorregionais sdo instituidos nas macrorregides
sanitérias para a governanca das acOes de atengdo terciaria a satde (alta complexidade); e o0s
CIBs Microrregionais, instituidos nas microrregides sanitarias para a governanga das acdes de
APS e de atencéo secundaria (média complexidade). (MENDES, 2011).
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Assim, o desenho institucional permite combinar a dimensao territorial e a distribuicéo
espacial 6tima dos recursos de aten¢do a saude, estruturados por niveis de atengdo, sendo o
foco gerencial do sistema de governanca das RASs delimitado pelos niveis de atencdo a
salde. (MENDES, 2011).

Quanto a segunda dimensdo, o sistema gerencial das redes de atencdo a salde,
segundo Mendes (2011, p. 176), sistemas gerenciais eficazes na governanga atuam por
importantes e fundamentais instrumentos gerenciais como “o processo de territorializacao, o
planejamento estratégico, o sistema de contratualizacdo, o sistema de monitoramento e
avaliagdo e o sistema de acreditacao”.

O processo de territorializacdo define os diferentes espacos de vida das populacdes,
dando a base territorial para a constituicdo das RASs, em que o territério sanitario, mais do
que um territério geografico, é um territorio sécio-politico-econdmico e cultural. Esses
espacos concretizam-se nos Planos Diretores de Regionalizagdo (PDRs). (MENDES, 2011).

Nesta direcdo, o autor apresenta duas concepgfes de territorios sanitarios: uma de
forma naturalizada como um espaco fisico que estd dado e pronto, em cuja concepcdo
prevalecem os critérios geofisicos na construcdo de um territorio-solo; a outra, derivada da
geografia politica e coerente com o conceito de espago/populacéo, visualiza o territério como
“um processo em permanente construcdo, produto de uma dinamica social nunca acabada,
onde se relacionam sujeitos sociais situados na arena sanitaria.” (MENDES, 2011, p. 177).

Os territorios sanitarios sdo recortados de forma a aumentar a interdependéncia entre
0s atores participantes e propiciar a responsabilizacdo de uma autoridade sanitaria em relaco
a uma populacgdo definida. Constituem, por meio do PDR, um instrumento de ampliagdo da
racionalidade sistémica, incrementacdo da eficiéncia de escala e aprofundamento da
interdependéncia entre os atores sociais. (MENDES, 2011).

O autor salienta a importdncia da diferenciacdo entre territorios politico-
administrativos e territorios sanitarios. Territorios politico-administrativos sdo territorios de
desconcentracdo dos entes publicos (Ministério e Secretarias de Saude) que se definem a
partir de uma logica eminentemente politica. J& 0s territdrios sanitarios sdo territdrios
recortados pelos fluxos e contrafluxos da populacdo de responsabilidade de uma RAS, em
suas demandas pelos servigos de salde, sendo ao mesmo tempo, espacos de responsabilizacdo
da RAS por sua populacédo e subpopulacgdes e de localizagcdo 6tima de diferentes servicos de
salde. (MENDES, 2011).

Nas RASs do SUS, os territorios sanitarios fundamentais s&o: o territorio microarea,

sob responsabilidade do agente comunitario de saude; o territorio area de abrangéncia,
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responsabilidade de uma Unidade de APS ou de uma equipe da ESF; o territério municipal,
responsabilidade de uma Secretaria Municipal de Saude; o territério microrregido sanitéria,
responsabilidade de um Colegiado Microrregional; o territério macrorregido sanitaria,
responsabilidade de um Colegiado Macrorregional de Saude; o territdrio estadual,
responsabilidade de uma Secretaria Estadual de Salde; e o territério nacional, espaco de
responsabilidade do MS. Podendo ainda, em circunstancias especiais, existir regides de salde
interestaduais ou internacionais. (MENDES, 2011).

O planejamento estratégico, instrumento gerencial fundamental para a governanca, é
importante na institucionalizacdo das RASs que tém, como caracteristicas intrinsecas, a
convergéncia dos diferentes atores para objetivos comuns. Nestes casos, o planejamento
permite aprofundar as interdependéncias entre os atores envolvidos e imprimir maior
racionalidade sistémica pela ordenacdo dos fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e
informacdes. Devendo o processo de planejamento no SUS ser desenvolvido de forma
articulada, entre as trés esferas federativas de gestdo, representando, com essa forma de
atuacdo, o sistema de planejamento baseado nas responsabilidades de cada esfera de gestéo,
contemplando as peculiaridades, as necessidades e as realidades de saude locorregionais.
(MENDES, 2011).

O Plano Diretor de Investimentos (PDI) como instrumento gerencial deve expressar 0S
recursos de investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de
planejamento. No ambito regional, deve contemplar as necessidades, visando alcancar a
suficiéncia na APS e na atencdo secundaria (média complexidade); na macrorregido
contemplar a atencdo terciaria (alta complexidade). Deve ser desenvolvido de forma
articulada com o processo da territorializacdo e do planejamento estratégico e contemplar as
necessidades da area da vigilancia em saude. (BRASIL, 2006a).

O PDI parte da elaboracdo da carteira de servicos para um perfil de oferta ideal das
RASs, especificando os servicos a serem ofertados pela APS em todos os municipios; os
servicos a serem ofertados pela atencdo secundaria a saude (média complexidade) nos
municipios-polo das microrregides sanitarias; e 0s servicos de atencdo terciaria a saude (alta
complexidade) a serem ofertados nos municipios-polo macrorregionais. (MENDES, 2011).

Para a elaboracdo do PDI, € necessario o diagnostico englobando os servicos de APS,
por municipios; os servigos de atencdo secundaria a satde, por microrregides; e 0s servicos de
atencdo terciaria a satde, por macrorregides. Ou seja, identificar a oferta dos servicos que

existem nas RASs. O objetivo do PDI possibilita a adequada operacdo da RASs, superando os
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déficits de atencdo a saude, determinados por insuficiente capacidade instalada de oferta.
(MENDES, 2011).

Neste sentido, o sistema de planejamento estratégico exigird, para sua operacao,
contratos que oferecam solidez juridica aos colegiados regionais e que gerem direitos e
obrigagdes entre os gestores das RASs e os prestadores de servicos de salde envolvidos.
Leva-se, portanto, em consideragdo, a complexidade do sistema de atengdo a salde, integrado
por diferentes atores sociais com diferentes objetivos, interesses e representaces. Ha,
portanto, a necessidade de negociacdo e estabelecimento de acordos formais que permitam
obter resultados que ndo seriam possiveis na auséncia de cooperacdo. (MENDES, 2011).

Segundo Mendes (2011, p. 187-8), os objetivos entre as partes de um contrato seria
“um didlogo permanente entre o contratante e o prestador de servicos; uma retificacdo dos
problemas no momento em que surgem; uma troca de saberes e habilidades; uma partilha de
riscos, lucros e perdas; relacbes mais estaveis e mais longas; e a construcdo do sentido de
responsabilizagdo”.

Entre as tipologias de contratos no sistema de atencao a salde sdo categorizados como
contratos internos, aqueles em que 0s entes contratante e contratado sdo uma mesma
instituicdo estatal. Nesses contratos se est diante de um contrato moral e ndo de um contrato
legal. Os contratos externos sdo aqueles realizados entre uma instituicdo estatal que contrata
prestadores externos, que podem ser outras instituices publicas, estatais ou nao estatais, bem
como com institui¢bes privadas filantropicas ou institui¢cGes privadas lucrativas. Neste tipo de
contrato configura-se uma terceirizacdo dos servicos, portanto, possui forca legal. (MENDES,
2011).

Na normativa do SUS, o processo de contratualizacdo dos prestadores de servigos tem
como objetivo transformar os contratos em um processo baseado na defini¢do de metas quanti
e qualitativas estabelecidas em funcdo das necessidades de saude da populacédo e do perfil de
oferta dos prestadores. Contrato este, em que séo especificadas obrigacdes e responsabilidades
entre os envolvidos e estabelecidos critérios para 0 monitoramento e a avaliagdo do
desempenho dos prestadores. Entre as obrigagdes dos contratados estd a atribuicdo de
alimentar regularmente os seguintes sistemas de informagdo: o cadastro nacional de
estabelecimentos de satude (CNES), o sistema de informacg6es hospitalares (SIH SUS) e o
sistema de informagdes ambulatoriais (SIA SUS). (CONASS, 2007).

Quanto ao sistema de monitoramento e avaliagdo como instrumento gerencial, o
objetivo central do monitoramento nas organizacfes poliarquicas é criar complementaridades

entre os atores, articulando as bases de suporte decisorio para desenvolver atividades
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sinérgicas, e deslocando o eixo do controle dos processos para o controle dos objetivos e das
metas, construidos coletivamente, e explicitados no planejamento estratégico. (FLEURY;
OUVERNEY, 2007).

O processo de monitoramento e avaliacdo implica o julgamento de valor sobre uma
intervencdo para racionalizar o processo decisorio. Uma intervencdo € constituida pelos
recursos humanos, fisicos, financeiros e simbdlicos estruturados para produzir bens ou
servigcos que possam modificar a situacdo-problema. O monitoramento faz-se em diferentes
situacOes: a apreciacdo da estrutura, a apreciacdo dos processos, a apreciacdo da dimensao
técnica dos servigos, a apreciacdo das relacBes interpessoais e a apreciacdo da dimensao
organizacional. o) monitoramento  normalmente  ndo  produz  evidéncias.
(CONTANDRIOPOULOS, 1997).

A avaliacdo, diferentemente do monitoramento, consiste em fazer um julgamento ex-
post de intervencdes usando o método cientifico. Busca analisar a pertinéncia, os fundamentos
tedricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de intervences, e estabelecer as inter-
relacGes entre as intervencBes e 0s contextos em que se localizam, para propiciar decisdes
mais racionais. (CONTANDRIOPOULOS, 1997).

Para Mendes (2011, p. 198), a avaliacdo dos servicos de saude € uma:

(...) intervencdo episddica sobre os servicos de saude de modo a analisar
explicagOes alternativas ou a utilizar maltiplas linhas de evidéncias; ela
estabelece relagdes entre os componentes e analisa os resultados esperados e
ndo esperados dos servicos de saude; ela faz-se com utilizacdo de técnicas de
pesquisa avaliativa; ela é uma atividade organizacional especializada
conduzida por avaliadores; ela pode ser feita interna e externamente; e ela
produz evidéncias.

Quanto ao sistema de acreditagdo como instrumento gerencial, segundo Mendes
(2011), acreditacdo é um sistema de verificacdo periddico, voluntario e reservado, para
reconhecimento da existéncia de padrdes previamente definidos na estrutura, nos processos e
nos resultados, com vistas a estimular o desenvolvimento de uma cultura de melhoria
continua da qualidade da atencéo a saude e da protecdo da saude da populagéo.

Para a acreditacdo das RASs, faz-se necessario uma atitude acreditatoria em todos os
componentes da rede e de suas relagdes, de forma a tornar imperativa a sistemicidade e a
continuidade da atengdo a salde. A acreditacdo dos servigos de saude € regulada, pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), através da Resolucdo RDC n° 93, de 26
de maio de 2006. (ANVISA, 2006).

Por fim, a terceira dimensdo que fundamenta a governanca nas RASs, o sistema de

financiamento das redes de atencdo a saude, é parte intrinseca a governanca das RASs. O



40

sistema de financiamento nos sistemas de aten¢do a salde, ao desempenhar o papel extrativo,
0 papel acumulativo e o papel alocativo, segundo Mendes (2011, p. 203):

consiste na mobilizacdo de recursos financeiros de fontes primarias
(individuos, familias e empresas) ou de fontes secundérias (governo federal,
estaduais e municipais e fontes externas), sua acumulacdo em fundos reais
ou virtuais (poupanca familiar, orcamento publico, fundos publicos etc.) e
sua distribuicdo por meio de uma variedade de arranjos institucionais para
produzir servicos de salde.

O sistema de financiamento da atencdo a salde deve ser feito de forma equitativa,
incentivando os prestadores a prover servicos eficientes e qualificados, induzindo os servigos
a produzir melhores niveis de saude, gerando maior valor para as pessoas e do dinheiro
empregado. Por conterem 0s incentivos econdmicos que norteiam as acOes de gestores e de
prestadores de servicos para alcancar seus objetivos de eficiéncia, qualidade e coordenacgédo da
atencdo, o sistema financeiro € um dos elementos mais potentes com que conta o ente de
governanca das RASs. (MENDES, 2011).

3.3 OS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

O terceiro elemento constitutivo das RASs, que trata dos modelos de atencdo as
condicbes agudas e as cronicas de salde, diz respeito a0 modelo de atencdo a sadde. E um
sistema logico que organiza o funcionamento das RASs, articulando, de forma singular, as
relacBes entre a populacdo e suas subpopulacbes estratificadas por riscos, os focos das
intervencdes do sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervencdes sanitarias.
Esse sistema é definido em funcdo da visdo prevalecente da salde, das situacbes demografica
e epidemioldgica e dos determinantes sociais da salde, vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade. (MENDES, 2011).

Os modelos de atencdo as condigcdes agudas prestam-se, também, a organizacdo das
respostas dos sistemas de atencdo a salde aos eventos agudos, decorrentes de agudizacdes das
condic@es cronicas. O objetivo de um modelo de atencdo as condic¢Bes agudas é identificar, no
menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade do caso em situacdo de
urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencdo adequado para a situacdo, considerando-
se, como variavel critica, o tempo de atencéo requerido pelo risco classificado. Para tanto faz-
se necessario adotar um modelo de triagem de risco nas redes de atencdo as urgéncias e as
emergéncias. (MENDES, 2011).
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H& um aumento constante na demanda por servicos de urgéncia e uma consequente
pressao, sobre as estruturas e os profissionais de salde. Sendo a urgéncia, a principal causa de
insatisfacdo da populacdo que utiliza o sistema de atencdo a salde. A solugdo tem sido a
construcdo de alternativas de racionalizacdo da oferta ou estratégias regulatorias, as quais se
apresentam com variacoes, tendo em comum uma triagem de riscos. (MENDES, 2011).

Os modelos de atencdo a salde voltados para as condi¢Ges cronicas sdo construidos a
partir do modelo de atencdo cronica, ou como na traducdo literal de Chronic Care Model
(CCM), do qual derivam varias adaptacOes, aplicadas em diferentes partes do mundo.
(MENDES, 2011). O modelo da atencdo cronica foi proposto como resposta a grandes
desafios colocados pela emergéncia das condigdes cronicas nos Estados Unidos.

Para Wagner (2002), os problemas das condi¢fes cronicas ndo podem ser resolvidos,
exclusivamente, em consultas médicas presenciais, estruturadas na légica da atencdo as
condigdes e aos eventos agudos. Deveria participar uma equipe multidisciplinar com
atendimentos programados e monitoramento dos usuarios. Esses atendimentos sdo
estruturados com base em diretrizes clinicas construidas por evidéncias, em informacdes
clinicas relevantes e em acdes organizadas para oferecer a atencdo adequada, podendo ser
individual ou em grupos e incluem atencdo as agudizacBes das condigdes cronicas; agdes
preventivas, educacionais e de autocuidado apoiado em um sistema de monitoramento
realizado pela equipe de salde, inclusive a distancia por meio de telefone ou internet.

A proposta original do CCM foi adaptada em varios paises e situacdes, gerando uma
série de modelos derivados em paises em desenvolvimento e em paises desenvolvidos. A
avaliacdo de diferentes modelos de atengdo as condi¢des crbnicas mostra que eles derivam
quase todos do CCM. O principal ponto de similaridade entre eles estd em que se movem das
intervencdes sobre as condi¢bes e eventos agudos para 0 manejo integral da atencdo as
condicdes cronicas. (MENDES, 2011).
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo, abordaremos os temas: Atencdo Primaria a Salde; Rede de Atencdo a
Salde; o Acesso aos Servicos de Saude; o Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia;
Regionalizacdo da Salude; a Regulacdo em Salde; e a Participagéo Popular.

A Atencdo Primaria a Saude é apresentada, conforme o conceito da OMS, tal como o
primeiro contato do usuario com o servico de salde que lhe prestara a assisténcia necessaria.

No tocante a RAS, como sendo um sistema que busca, deliberadamente, no plano de
sua institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrfes estaveis de inter-relagcbes. O tema
referéncia e contrarreferéncia estd no sentido de sua importancia para a concretizacdo do
principio da integralidade, e 0 acesso aos servicos de salde apresenta-se por sua variacao ao
longo do tempo, a medida que as sociedades evoluem e novas necessidades surgem.

A Regulacdo em Salde vem como um processo técnico, cientifico e politico de
intervencdo no sistema de salde e de coordenacdo da integracdo dos sistemas municipais, a
fim de adequar a oferta e a demanda.

A participacdo popular como um privilégio democratico e constitucional, em nosso
pais, possibilita a expressiva participacdo do povo na formulacdo e no controle da politica
publica de salide. E sob esta Gtica que os Conselhos Municipais de Saude encontram-se
incluidos como sujeitos neste estudo de caso.

4.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O conceito de Atencdo Primaéria, consagrado na Conferéncia Internacional sobre
Atencdo Primaria a Saude (APS), realizada pela Organizacdo Mundial de Saude, em 1978, em
Alma-Ata, em sua definicdo de Atencdo Primaria a Salde apresentou-se com as perspectivas
de que a APS seria o nivel fundamental de um sistema de atencdo a saude. Foi definida em
sua declaracéo final produzida pela Conferéncia como:

a atencdo essencial a salde, baseada em métodos préticos, cientificamente
evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias tornadas acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis e a um custo que
as comunidades e 0s paises possam suportar, independentemente de seu
estagio de desenvolvimento, num espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Ela forma parte integral do sistema de atencdo a salde do
gual representa sua funcdo central e o principal foco de desenvolvimento
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econdmico e social da comunidade. Constitui o primeiro contato de
individuos, familias e comunidades com o sistema de atencdo a salde,
trazendo os servicos de salde o mais proximo possivel aos lugares de vida e
trabalho das pessoas e significa o primeiro elemento de um processo
continuo de atencdo. (WHO, 1978, p. 3 e 4).

Nesta direcdo, estudos confirmam a importancia da Atencdo Priméaria a Saude. Estudo
realizado por Starfield (1991), encontrou em seus resultados que as caracteristicas da APS
estavam associadas com as caracteristicas politicas e que os paises com baixo escore para a
atencdo primaria a saude obtinham resultados sanitarios mais pobres, especialmente em
relacdo aos indicadores da saude infantil.

Outro estudo apontou que os paises da Organizacdo para a Cooperacdo € 0
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) com uma APS mais forte foram capazes de reduzir os
anos potenciais de vida perdidos em relacdo aos paises que apresentaram uma APS mais
fragil. (MACINKO; STARFIELD; SHI, 2003). No contexto nacional, um estudo realizado em
dois municipios brasileiros mostra que 0s usuarios que tiveram experiéncias mais solidas de
APS referiram melhores estados de satde. (MACINKO et al, 2004).

Quanto a Estratégia Saude da Familia, um estudo mostrou que o fator mais importante
para a reducdo da mortalidade infantil no Brasil era a escolaridade das mulheres, seguido da
ampliacdo da oferta da ESF, em que o aumento do nimero de equipes de ESF contribuiu,
significativamente, para a diminuigdo da mortalidade infantil. (MACINKO; GUANAIS;
SOUZA, 2006).

Diante dessas e de outras evidéncias apresentadas em estudos, a Organizacdo Mundial
da Salde, em Relatério sobre a Saide Mundial de 2008, prop6s, no titulo do documento, uma
nova consigna: “Aten¢ao primaria a saude, agora mais que nunca”. Assim, as reformas com
vistas a cobertura universal asseguram que 0s sistemas de atencdo a salde possam estabelecer
a equidade em saude, a justica social e o fim da exclusdo social, proporcionando, sobretudo o
acesso universal através da APS. (WHO, 2008).

4.2 O ACESSO E O SISTEMA DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

O acesso aos servicos de saude é considerado uma ferramenta de gestdo voltada a
organizacdo e a diminuicdo da demanda reprimida, com o objetivo de agilizar a realizacéo de
atendimentos de média e alta complexidade, garantindo efetividade no atendimento em todos

0s niveis de assisténcia. Este deve ser efetivo, em que todos os niveis de assisténcia



44

necessitam ter funcbes definidas, com utilizacdo de formularios de procedimentos e
encaminhamentos. Essa necessidade parte do principio de que quando o usudrio retornar ao
servico de origem possibilita que a equipe possa ter conhecimento do que foi realizado nos
demais niveis de atencéo, com o devido registro em prontuario. (WITT, 1992).

O conceito de acesso pode variar ao longo do tempo, a medida que as sociedades
evoluem e novas necessidades surgem. (SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Com 0 acesso aos
servigos de saude o usuario experimenta e compreende 0 uso oportuno dos mesmos e a
utiliza-los no devido momento. (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Ampliar o acesso deve ser entendido como “a capacidade dos servigos de acolher as
necessidades de salde e, a0 mesmo tempo promover a reorganizacdo das praticas, tornando-as
resolutivas e integrais (...).” (AKERMAN et al, 2006, p. 119).

A Atencdo Basica (AB), por estar situada proxima as populacGes e desenvolver
medidas de atencdo priméria a satde, amplia o0 acesso dos usuarios ao sistema. (HENRIQUE;
CALVO, 2008). Segundo o MS, o papel estratégico da AB é o de consolidar, enquanto porta
de entrada preferencial e eixo orientador para estruturacdo dos sistemas locais de salde, o
acesso ao sistema. (BRASIL, 2007a).

Nesta diregdo, embora com abordagens distintas, estudos realizados por Mendes
(2004), Feuerwerker (2005) e Escorel e colaboradores (2007) contemplaram avaliagfes
semelhantes ao considerar que a resolutividade da AB depende, em grau consideravel, do
acesso a exames e servicos especializados.

No entanto, no Brasil, a priorizacdo da AB, ndo vem sendo acompanhada de
investimento na organizacdo dos demais niveis de atencdo do sistema, nem na articulacdo
entre eles para garantir a continuidade do cuidado, visando a integralidade da atengdo. O
acesso a atencao especializada é um desafio, na medida em que envolve questdes complexas,
relacionadas a qualidade dos servicos, a precarizacdo dos salarios, desorganizacdo do sistema,
a falta de integragéo e a articulagio em varios niveis, e ao subfinanciamento. (TEMPORAO,
2007). Este fato ja havia sido apontado por Santos e Gerschman (2004), ao analisarem a
segmentacgdo da oferta de servigos de satde no Brasil; eles afirmavam que o SUS parecia estar
abrindo méo da prestacéo direta de servigos de maior complexidade.

Outros limites relacionados ao acesso a saude sao as restricdes quanto ao horario de
funcionamento e quanto ao nimero de vagas para consulta, a demora na obtengdo do
atendimento e as filas de madrugada. (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009). E ainda a
existéncia de barreiras no acesso a saude, justamente pelo nimero inadequado de profissionais

para atender a demanda, o que dificulta a organizacédo dos servigos. (SOUZA et al, 2008).
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Os usuarios ndo reclamam do material ou do grau de relacionamento oferecido pelos
servigos, mas da demora em serem atendidos, seja para as consultas ou para os exames. Nao
consideram que o atendimento seja ruim, mas que faltam profissionais para a assisténcia.
Portanto, a percepcdo geral é de que o problema ndo esta na falta de medicamentos, de
equipamentos ou na qualidade dos profissionais. O principal problema do sistema publico de
salde, segundo a populacdo, é a demora e a dificuldade em ser atendido. (BARROS, 2013),
Ou seja, 0 acesso.

Uma avaliacdo do processo de implementacdo do Programa Saude da Familia (PSF),
atual Estratégia Saude da Familia (ESF), em municipios brasileiros realizada pelo MS entre
2001 e 2002, concluiu que “o apoio diagnostico e¢ a referéncia para atencdo especializada
ainda foram insuficientes para garantir a resolubilidade e a continuidade da atencdo as
populacdes assistidas pelo Programa Saude da Familia.” (BRASIL, 2004b, p. 24).

Portanto, as dificuldades de acesso dos usuérios a rede de atencdo a salde ocorrem
tanto em Unidade Convencionais de Salde quanto em Unidades com Estratégia Salde da
Familia. Estas dificuldades demonstram que, apesar de tratar-se de modelos de atencéo
supostamente diferenciados, nenhum dos dois modelos consegue acolher seus usuarios,
havendo restricdo de acesso e uma significativa parcela da populagdo sem atendimento.
(NONNENMACHER; WEILLER; OLIVEIRA, 2011).

O acesso aos servicos de saude tem sido objeto de analise na literatura internacional,
demonstrando a existéncia de filas de espera para marcacdo de consulta e atendimento, o que
se configura como barreiras aos usuarios. Para tanto, o sistema procura equilibrar a oferta em
relacdo a demanda, adequando as praticas desenvolvidas na Atencdo Priméria a Saude (APS),
além de planos de contingéncia para circunstancias incomuns. (KNIGHT et al, 2005;
KOPACH et al, 2007).

Na Atencdo Primaria a Saude (APS), o acesso pode ser relacionado com as diversas
possibilidades de adentrar aos servicos de salde, estando estas implicadas quanto a
localizagdo da unidade de salde, a disponibilidade de horarios e aos dias de atendimento, com
a possibilidade de atendimento a consultas ndo agendadas e a percepcao da populagdo quanto
a adequacéo do acesso ao servigo. (STARFIELD, 2004).

Para Starfield (2004), se consideramos a possibilidade do atendimento a satde ser
dividido em fases, 0 acesso aos servicos seria a primeira na qual algumas questfes estariam
envolvidas, tais como: disponibilidade do servigo, distancia, quais préaticas estdo sendo
ofertadas, quais s&o os recursos disponiveis, qual a capacitacdo técnica dos profissionais e de

que forma tém se responsabilizado pelos problemas da populacéo.
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Os limites ao acesso estdo associados a fatores socioecondmicos, as barreiras
geogréficas e aos avancos relacionados a ampliagdo da oferta de servigos na RB. Portanto,
dizem respeito a sua relacdo com as condicGes de vida da populagdo, nutricdo, habitacéo,
poder aquisitivo e educacdo, englobando a acessibilidade aos servigos. Tais fatores
extrapolam a dimensdo geogréfica, abrangendo a econémica, a cultural e o aspecto funcional
pela oferta de servigos adequados as necessidades da popula¢do. (UNGLERT, 1990).

Neste sentido, faz-se necessario uma compreensdo multidimensional no campo social
e politico, sempre presentes nas formulacdes e execucdo de politicas de salde, tais como: a
disponibilidade de servigos, a acessibilidade e a organizagdo do servico; o acolhimento; as
necessidades e aceitacdo da populacdo, buscando sempre a resolubilidade em todos os niveis
de complexidade do sistema. (THIEDE; McINTYRE, 2008).

Portanto, as dimensBes de analise sdo multiplas e de carater social, econémico e
cultural, sendo a andlise da categoria do acesso, alicercada no principio da equidade, na
universalizagdo da atengéo, regionalizagéo, hierarquizagéo e participagéo popular. (ABREU
DE JESUS; ASSIS, 2010).

Ao reconhecer a existéncia de diferentes abordagens sobre acesso, Thiede e Mcintyre
(2008) sugerem que este represente o “grau de ajuste” entre os servicos de saude e a
comunidade, considerando o acesso como a liberdade de usar servicos de salde, sendo
representado por trés dimensdes: disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade.

Mclintyre e Mooney (2007) associam a noc¢do de acesso a saude a liberdade para o uso
dos servicos. Utilizam atributos que definem o individuo conforme o seu nivel educacional,
sua bagagem cultural e crengas, sua condicao social e econdémica, entre outros, bem como a
relacdo do individuo com o sistema de saude, o que fara com que esse seja mais ou menos
“livre” para utilizar o sistema com melhores ou piores condi¢des de acesso a saude.

Segundo Thiede e Mclntyre (2008), a disponibilidade € caracterizada por todos os
fatores de um servico especifico ao alcance do usuério. A acessibilidade esta relacionada aos
custos diretos e indiretos dos cuidados em relacdo a capacidade econdémica do usuario; e, a
aceitabilidade do servico abrange o subjetivo, o social e o cultural. Como é o grau em que um
servico é culturalmente seguro, por isso, assegura informagdo como essencial para que um
potencial acesso transforme-se em uso de servigos.

Donabedian (1973) utiliza o termo acessibilidade em vez de acesso e argumenta que 0
termo “acessibilidade” abrange uma gama maior de significados, pois esta mais relacionado a
oferta de servigos de um modo que responda as necessidades da populagdo, do que a

disponibilidade dos recursos em um determinado tempo e espaco. Enumera dois aspectos
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importantes: o socio-organizacional e geografico. Os atributos s6cio-organizacionais incluem
a condigcdo social, cultural, educacional ou econémica do individuo, que termina por
influenciar significativamente o acesso a saude. Ja a acessibilidade geografica, refere-se ao
tempo e espaco; como a distancia fisica entre o usuario e 0s servicos.

Nesta direcdo, varios enfoques foram abordados por diversos autores: o politico, 0
geogréfico, o funcional ou técnico, o cultural ou simbdlico, e o econdmico. (REIS et al, 1990;
ADAMI, 1993; ACURCIO; GUIMARAES, 1996; UNGLERT, 1999; RAMOS; LIMA, 2003;
FERREIRA, 2004).

O enfoque politico considera as relagdes que se estabelecem entre as politicas de saude
e a conformacdo histérica do modelo de atencdo a salde, considerando a possibilidade de
desenvolver a consciéncia sanitaria e a organizacao social.

O enfoque geografico refere-se ao nivel de distancia a ser percorrida e os obstaculos a
serem transpostos; ao tempo de locomocao e aos meios de transporte utilizados pelos usuarios
para chegarem as unidades de saude e o tempo de permanéncia fora do trabalho.

O enfoque funcional ou técnico considera os tipos de servi¢os que séo oferecidos, seu
horéario de funcionamento, sua qualidade e a disponibilizacdo de um servico de referéncia.

O enfoque cultural ou simbdlico analisa insercdo do servigo de saude nos habitos e
costumes da populacdo e refere-se, também, as representacdes sociais acerca do processo
salde/doenca.

O enfoque econémico aborda a relacdo entre oferta e demanda e considera que a
totalidade dos servicos de satde ndo esta disponivel a todos os cidaddos, bem como o custo
com o transporte coletivo utilizado pelo usuério do servico de salde e o tempo de espera
despendido na ida e volta do servico.

Neste contexto, as diferentes abordagens de analise sobre acesso aos servi¢os de salde
demonstram o nivel de pluralidade e complexidade do tema, sendo que “acesso” ¢ um
conceito complexo; muitas vezes é empregado de forma imprecisa e pouco clara na sua
relagdo com o uso de servicos de saude. (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Quanto ao Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia (R/CR), é justamente por este
sistema que se d& a articulacdo entre servicos de salde. O Sistema de Referéncia e
Contrarreferéncia € o modo de organizagdo dos servi¢os configurados em redes sustentadas
por critérios, fluxos e mecanismos de pactuacdo de funcionamento, para assegurar a atencao
integral aos usuarios. Na compreensao de rede, é reafirmada a perspectiva de um desenho
I6gico, prevendo a hierarquizacéo dos niveis de complexidade, viabilizando encaminhamentos

resolutivos e assegurando vinculos em suas diferentes dimensdes. Ou seja: intra-equipes de
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salde, inter-equipes/servicos, entre trabalhadores e gestores, e entre usuarios e
servigos/equipes. (BRASIL, 2011b).

A referéncia acontece quando um servigco de menor complexidade encaminha e remete
usuarios a um servico de maior complexidade, acompanha-o e marca seu atendimento. A
contrarreferéncia acontece quando a situacdo €é resolvida e 0o mesmo é encaminhado
novamente ao servico de procedéncia para continuar o seu acompanhamento. Esta articulacéo
deve garantir a continuidade de acBes preventivas e curativas, tanto individuais quanto
coletivas. (CECILIO, 2004).

Embora de extrema importancia, 0s conceitos de referéncia e contrarreferéncia em
salde ainda estdo pouco desenvolvidos, tanto em relacdo aos seus possiveis sentidos tedricos
guanto no que se refere a sua efetivacdo. A referéncia e contrarreferéncia sdo fundamentais
para a concretizacdo do principio da integralidade, mas, as experiéncias na viabilizacdo deste
modelo técnico-assistencial ainda sdo muito isoladas e frageis. (FRATINI; SAUPE;
MASSAROLI, 2008).

Mesmo identificado que, para favorecer o acesso a servi¢cos de maior complexidade,
hd a necessidade do estabelecimento do sistema de R/CR (WITT, 1992), estudo para a
avaliacdo da implantagcdo da R/CR de consultas especializadas no sistema em um municipio
brasileiro demonstrou a preocupagdo dos profissionais com a falta da R/CR de maneira
efetiva, sobretudo para favorecer o acesso dos usuarios aos servicos de saude. (RODRIGES,
2009).

Diante de tantas abordagens e a necessidade de avancos na tematica, as questfes sobre
0 acesso aos servicos de saude foram tema de publicacdo internacional que apresenta um
panorama dos sistemas de salde dos 12 paises que integram o Conselho de Salde Sul-
Americano da Unido de Nac¢des Sul-Americanas (UNASUL). (GIOVANELLA et al, 2012).

Entre estes 12 paises participantes, seis consideram a saude direito universal garantido
constitucionalmente. Com variados enfoques, alguns desses paises referem-se ao direito a
salude de modo geral, outros acrescentam preocupacdo expressa do direito a saude tambem
como garantia de acesso aos servicos de saude. (GIOVANELLA et al, 2012).

Ainda sobre a relevancia do tema, em nivel nacional, a publicacdo do Observatorio
Nacional de Politicas de Saude (ONPS), de julho de 2012, apresenta a insercdo do termo
salide nos programas de governo em 26 capitais brasileiras. (ONPS, 2012).

O boletim do ONPS ¢é elaborado por professores e estudantes de graduacdo e poés-
graduacdo da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Escola Nacional de Saude
Publica (ENSP), Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) e Universidade
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Estadual de Campinas (UNICAMP), para acompanhamento mensal da agenda da saide nos
poderes executivo, legislativo e judiciario. A sistematizacdo de decisdes, proposicOes e
jurisprudéncias emanadas de cada um dos poderes instituidos da Unido permite detectar
simultaneamente as vocacOes tematicas e as confluéncias politicas em relacdo as regras
juridico-legais para o sistema de satde. (ONPS, 2012).

Nesta mesma direcdo, o0 ONPS, em uma andlise dos programas de salde dos
candidatos a prefeito das capitais, em agosto de 2012, identificou que a proposta mais
frequente € a ampliacdo do acesso aos servicos e acOes de salde na rede municipal em geral,
especialmente na Atencdo Basica, por meio da Estratégia Saude da Familia. Apresenta ainda
uma analise dos projetos de lei sobre saude, pelos senadores e deputados, no periodo de 01 de
janeiro a 31 de julho de 2012. Dentre estes projetos foram selecionados aqueles indexados
com a palavra chave “saude”. Destes foram registrados 68 projetos, 49 projetos de lei na
Céamara de Deputados e 19 projetos no Senado Federal. O tema acesso foi objeto de seis
destes projetos. (ONPS, 2012).

Recentemente, durante os dias 11 e 12 de abril de 2014, em Quito, Equador, foi
realizada a V CUMBRE IBEROAMERICANA DE MEDICINA FAMILIAR, com o tema
“Cobertura Universal, Medicina Familiar y Participacion Social”. ESte evento, organizado
pelo Ministério de Saude Publica do Equador, Organizacdo Mundial de Médicos de Familia
(WONCA), Confederagdo Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF), Sociedade
Equatoriana de Medicina Familiar (SEMF), Municipio do Distrito Metropolitano de Quito
(DMQ) e Organizacdo Panamericana de Saude/Organizacdo Mundial de Satde (OPS/OMS),
teve como objetivo contribuir para o fortalecimento das politicas de saide no campo da
Atencdo Priméria e Medicina Familiar no continente Ibero-americano.

Entre as defini¢des apresentadas no documento intitulado “Carta de Quito”, encontra-
se contemplada a Cobertura Universal assim expressa tal como no idioma em que fora escrito:

Es la garantia del ejercicio del derecho a la salud para todos y todas,
brindada por un sistema integral e integrado de base estatal con
financiamiento puablico, que posibilita el acceso a los servicios, de manera
equitativa, igualitaria, oportuna, integral y de calidad, basado en los
principios de solidaridad y participacion social, teniendo el Primer Nivel de
Atencion como eje del cuidado, con Médicos y Meédicas de Familia y
Comunidad en los equipos de salud, asegurando el primer contacto y el
seguimiento continuo, centrado en la persona en su contexto familiar y
comunitario, de conformidad con las necesidades de salud que presentan en
el curso de sus vidas. (ECUADOR, 2014).

Em nivel mundial, o informe sobre a governanca global para a saude, elaborado pela

Comissdo The Lancet/Oslo University e publicado pela Revista Lancet, em 2014, assinala que
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a distribuicdo dos riscos em salde continua sendo desigual e que o atual sistema de
governanca global falha na protecdo a salde da populacédo, afetando desastrosamente 0s mais
pobres, vulneraveis e marginalizados. (BUSS, 2014).

Segundo Paulo Buss (2014), coordenador do Centro de RelacGes Internacionais da
FIOCRUZ, o informe da Comisséo faz referéncia aos atores globais tais como empresas
transnacionais, governos de paises poderosos e agéncias das NacgBes Unidas, que
frequentemente ignoram os efeitos negativos de suas iniciativas sobre a satde das populacGes
e 0s préprios sistemas de saude, pois na maioria das vezes estas acdes estdo por interesses
exclusivamente de mercado.

A Comissao atribui a cinco disfungdes do sistema de governanca global os efeitos
adversos dos determinantes politicos globais da salde. Sdo eles: o déficit democratico,
mecanismos fracos de responsabilizacdo, imobilidade institucional, espago politico
inadequado para a saude e instituicdes inexistentes ou ainda embrionarias. (BUSS, 2014).

Para fazer frente a estas disfungdes, a Comisséo propde trés iniciativas principais:

(1) Criacéo de uma plataforma de governanga para a salde que integre multiplas
partes, incluindo a sociedade civil global, as Na¢des Unidas, empresarios e ONGs,
para funcionar como férum para a discussao de politicas e formulagdo de agendas, e
avaliagdo das mesmas quanto a seu impacto sobre a salde e a equidade em saude,
além de propor solucbes adequadas e superacdo de barreiras a sua implementacéo;
(2) Criag&o de um painel de monitoramento cientifico independente da influéncia de
processos de governanga global sobre a equidade em sa(de, por meio da
obrigatoriedade de andlises de impacto sobre os niveis de equidade em salde nas
organizages internacionais; (3) Utilizacdo de instrumentos de direitos humanos
para a saude, como os Relatores Especiais, assim como de sancfes mais firmes
contra um amplo espectro de violagcGes cometidas por agentes ndo estatais, por meio
do sistema juridico internacional. (BUSS, 2014, p. 681).

Quanto a producBes cientificas, também € possivel identificar nos Gltimos anos,
publicacGes em revistas cientificas sul-americanas, na tematica Rede de Atencdo a Salde,
mais especificamente quanto ao aspecto do Acesso aos Servicos de Saude.

Em consulta realizada em 2013, na base de dados do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (LILACS), entre os cenarios e abordagens dos
estudos relacionados ao tema e publicados entre os anos de 2008 e 2012, encontraram-se 14
diferentes questdes.

As quatro questdes de maior incidéncia foram: conhecimento sobre 0 acesso aos
servigos de saude com sete publicacdes, acesso ao tratamento das pessoas com tuberculose
com seis publicagbes, a via judicial para garantir 0 acesso a medicamentos com trés

publicacdes, acesso focado no controle do cancer de colo do Utero com trés publicacgdes.
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Entre as publicagdes relacionadas ao conhecimento sobre o acesso aos servigos de
satde foram identificados os seguintes estudos: anélise de artigos originais publicados entre
1994 e 2009, sobre o0 acesso aos servicos de saude; (VARGAS-LORENZO et al, 2010) estudo
constatando que as principais necessidades da populacdo estdo inseridas nas atribuicdes da
Unidade Saude da Familia; (SCHWARTZ et al, 2010) estudo concluindo que 0s sujeitos
reconhecem 0 acesso a diversos servicos do SUS; (PONTES et al, 2010) estudo sobre o
itinerario terapéutico; (FERREIRA; SANTO, 2012) estudo sobre populagdes deslocadas na
Colémbia, em decorréncia de conflitos armados (MOGOLLON-PEREZ; VAZQUEZ, 2008),
(MORENO et al, 2009); estudo identificando as diferencas no acesso aos servicos da salde
entre as populacdes usuéria do regime contributivo ou subsidiado na Colémbia. (DIAZ-
GRAJALES; ZAPATA-BERMUDEZ; ARISTIZABAL-GRISALES, 2011).

Outras dez questdes também foram identificadas, todas referentes ao acesso em
diversas dimensdes: a atencdo basica e detec¢do da hanseniase; aos servigos oncoldgicos; aos
servigos de assisténcia ocular; aos servi¢cos de emergéncia; aos servicos para portadores de
hipertensdo arterial e ou diabetes; ao servi¢o de reproducdo humana assistida; ao diagnéstico
para criancas com tumores do sistema nervoso central; a salude bucal; a mamografia; aos
servigos por portadores de osteossarcoma.

E possivel perceber que houve varios enfoques nas publicacBes sobre acesso aos
servicos de saude. Tal constatacdo vai ao encontro do panorama dos sistemas de salude no
nivel internacional, sobretudo com relacdo a crescente preocupacao do direito a saude também
como garantia de acesso aos servicos de saude a todos os segmentos, evidenciado inclusive
pela questdo da via judicial para garantir o acesso aos medicamentos. (GIOVANELLA et al,
2012).

Publicacbes sobre o Acesso aos Servicos de Saude sdo de extrema relevancia, pois
ampliar o acesso aos servicos trata-se de um desafio ao sistema de salde que € muito
dependente da atencdo basica. Ha necessidade de relembrar que o Brasil, ap6s 22 anos de
SUS, tem 50% de abrangéncia da atencdo basica para a populacdo, referindo como ideal o
minimo de 80%. O acesso nos servigos de emergéncia é feito sem a existéncia de vinculo e
em muitos locais a qualidade deixa a desejar. (CAMPQOS, 2013).

Foi possivel perceber que a questdo do acesso aos servicos de salde encontra-se
contemplada em publicacdes cientificas de periddicos sul-americanos, estando em
consonancia ao sugerido pelo Conselho de Satde Sul-Americano da Unido de NacGes Sul-

Americanas.
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Nas publicactes selecionadas identificaram-se 14 diferentes temas relevantes na
abordagem quanto ao acesso aos servigos de salde, o0 que evidencia a diversidade de aspectos
a serem considerados quanto a esta prioridade. Aspectos estes que estdo acima de barreiras
geograficas, mas, sobretudo quanto as dificuldades ou limitacGes individuais e necessidades

especiais do segmento populacional ao qual o servigo de salde se propde a prestar assisténcia.

4.3 A REGIONALIZACAO, A TERRITORIALIZACAO E A REDE DE ATENCAO A
SAUDE

Diferenciadas quanto aos objetivos e a sua composicdo, as articulacdes de rede séo
muito semelhantes quanto ao seu desenho organizacional, sobretudo quando abordadas a
partir dos mesmos problemas e desafios gerenciais e operacionais. (WWF-BRASIL, 2003).

Referente aos aspectos gerenciais e operacionais, fazendo uma tipologia desses casos
de rede no Brasil, quanto as caracteristicas de propdsito e fator de aglutinacéo, as redes podem
ser divididas, para efeito didatico, em duas grandes categorias: redes tematicas e redes
territoriais.

As redes teméticas:

(...) ttm num determinado tema, questdo, problema ou politica, o elemento
que justifica a sua organizacdo e em torno do qual gravitam os atores
participantes. E o tipo mais comum de rede no campo da sociedade civil (e
também no ambito da producdo cientifica). Muitas vezes os temas com que
tais redes trabalham sdo amplos e comportam uma multiplicidade de
abordagens: por exemplo, defesa da infancia e da adolescéncia, meio
ambiente, satde etc. (WWF-BRASIL, 2003, p. 52).

As redes territoriais:

(...) ttm num determinado territério o ponto comum de aglutinacdo dos
parceiros. Sua base geografica pode ser um Estado, um conjunto de
municipios, uma cidade, um bairro, um bioma ou, por exemplo, um rio, uma
floresta, uma éarea de protecdo ambiental. Sua organizacdo e sua agdo
articulam-se em funcéo do territério escolhido e, por conta disso, de modo
geral, arregimentam o conjunto de atores sociais que habitam ou trabalham
no territério ou em seu entorno. Aqui, numa acepgao mais precisa, 0
territorio tem caracteristicas estritamente locais ou pontuais. (WWF-
BRASIL, 20033, p. 53).

Embora uma rede nacional possa estar também relacionada a uma dimensao territorial,
para seu funcionamento ela devera ter um eixo tematico orientador. Nas redes territoriais o
local é o elemento de convergéncia da participagdo. Neste sentido, um grande conjunto de
redes combina as duas caracteristicas, aborda uma determinada tematica e tem a sua acéo

circunscrita a um espaco geografico especifico. (WWF-BRASIL, 2003).
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Quanto ao escopo da acgdo, as redes também podem ser classificadas em dois tipos
gerais: redes de troca de informacéo e redes operativas. As redes de troca de informacao:

(...) sdo comuns no ambito da producdo cientifica e, hoje, com a
disseminagdo da Internet, praticamente existem em todos os campos da
atividade humana. Tais redes consistem em espacos de veiculacdo de
noticias e intercambio de conhecimento, de modo geral, por meio de
tecnologias de comunicagdo e informacdo. Embora exergam uma série de
procedimentos de carater colaborativo e desenhem-se organizacionalmente
de forma horizontal, essas redes restringem-se ao trabalho de troca de
informacdo. (WWF-BRASIL, 2003, p. 53).

As redes operativas:

Sdo elas, necessariamente, redes de troca de informagdo, mas essa funcgao é
apenas mais uma entre tantas atividades que realiza. Esse tipo de rede
também desenvolve pesquisas e estudos; estabelece e conduz processos de
interlocucdo e negociacdo politicas; realiza o0 acompanhamento de politicas
publicas; promove processos de formagdo e capacitacdo; faz campanhas
publicas de sensibilizacdo, esclarecimento e mobilizacdo; atua na defesa e
conquista de direitos sociais e causas coletivas; capta e distribui recursos;
presta servigos (...). (\WWF-BRASIL, 2003, p. 53).

Com esta distingdo é possivel definir a rede sobre a qual serd desenvolvido este
estudo. Sejam tematicas ou territoriais, ou mesmo temaéticas e territoriais, as redes que
abordadas sdo as redes operativas.

A incorporacao do conceito de territério no campo da salde coletiva é adotada para
pensar a dimensdo espacial na organizacdo dos servigos € nos processos salde-doenca na
realidade do sistema de saude brasileiro. O reconhecimento do territério € um caminho para a
promocdo da salde ao entender a complexidade e as necessidades do cotidiano. (MONKEN;
BARCELLOS, 2005).

Para Bech (2002), a definicdo de territério para a organizagdo da atencdo a saude se
sustenta em modelos elaborados a partir de politicas sanitarias ou estudos epidemiol6gicos,
onde a determinacdo de uma base territorial é feita com a avaliacdo dos recursos existentes e
das distancias, calculando a necessidade de tempo para localizar e prestar assisténcia ao
usuario.

As regides, os territdrios e microareas sdo essenciais para estabelecer as unidades de
rede de servicos de saude. Neste cenério, o local é o municipio, podendo ainda ser um
conjunto de municipios com sua organizacdo social formada por sua histéria de passado e de
presente (BECH, 2002). Nesta mesma direcdo, Misoczky (2002) ressalta a importancia de
compreender territorio partindo da territorialidade conhecendo os fluxos espaciais e



54

temporais, identificando as relacbes de poder e os interesses em disputa e, sobretudo
compreendendo o movimento e a politica.

Neste sentido, Bech (2002, p. 60-1), quanto a definicdo de unidades territoriais,
apresenta que:

A distribuicdo territorial é uma distribuicdo geografica, a partir da qual
podem estabelecer-se relagcbes com premissas etioldgicas, naturais ou sociais
da populacdo estudada. O espaco territorio é a natureza modificada pela acdo
humana e, assim, resulta de uma construcdo social. O espago-territorio
social, organizado, profundamente desigual, determina a ocorréncia dos
fendmenos e processo da salde-enfermidade e sua distribuicdo, assim como
a forma de prestacéo dos servicos.

Quanto as discussbes sobre territério, Monken e colaboradores (2008) referem que
estas incorporam o aspecto cultural, pois este carrega, de forma indissociavel, uma dimensao
simbolica, ou cultural em sentido estrito, e uma dimensdo material de natureza econémico—
politica. O territério é frequentemente utilizado como estratégia para coleta e organizacao de
dados sobre ambiente e salde, no entanto faz-se necessaria a clareza de que 0s processos
sociais e ambientais ndo se restringem a estes limites, véo além.

Na legislacdo que regula o SUS, o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) é o
instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia, sendo este
fundamentado na conformacéo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por
meio da organizacdo dos territérios, da conformacdo de redes hierarquizadas de servigos.
(BRASIL, 2002; 2009a).

Menicucci e colaboradores (2008), analisando a implementacdo de alguns
instrumentos de gestdo, entre 0s quais 0 PDR em regionais de salde, obtiveram resultados que
permitem afirmar que o desenho institucional proposto para a regionalizacdo é capaz de
resolver os dilemas da acdo coletiva, especialmente porque propiciam a coexisténcia de
autonomia, interdependéncia e relacbes horizontais (ndo hierarquizadas) entre 0os municipios,
havendo mediacao e coordenacdo desenvolvidas pelo Estado e Unido.

Com o Pacto pela Saude, a regionalizacdo ganha destaque em 2006 com a aprovacao e
regulamentacédo pelas portarias ministeriais n® 399 e 699. (BRASIL, 2006a; b). O Pacto pela
Saude visa contribuir para a regionalizacdo e o aperfeicoamento de redes de atencdo a saude.
(GADELHA et al, 2011).

O MS ressalta a saude e a territorializagéo, destacando a importancia da organizacéo
de redes regionalizadas de atencédo a saude. Define estas redes como estruturas integradas de
provisdo de acles e servicos de saude, institucionalizadas pela politica pablica em um

determinado espaco regional a partir do trabalho coletivamente planejado e do
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aprofundamento das relacOes de interdependéncia entre os atores envolvidos. (BRASIL,
2008b).

Conforme anteriormente apresentado no capitulo “Arcabougo Teodrico”, Rede de
Atencdo a Saude tém por objetivo “promover a integragdo sistémica, de a¢des ¢ servicos de
salde com provisdo de atengdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada,
bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia
clinica e sanitaria; e eficiéncia econdmica.” (BRASIL, 2010b, p. 4).

Na agenda atual de consolidacdo das redes de atencédo a saude, a partir de 2011, o tema
das RAS passou a ocupar o centro da politica de atencdo a saude do SUS, conforme a Portaria
GM 4.279, de 31 de dezembro de 2010, que formaliza o Documento de Referéncia “Diretrizes
para a Organizagdo das RAS no ambito do SUS.” (CONASEMS, 2013).

Na construcdo da RAS devem ser observados os conceitos de integracdo vertical e
horizontal. Portanto, tem como caracteristica “forma¢do de relagdes horizontais entre os
pontos de atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Priméaria a Saude (APS), pela
centralidade nas necessidades em salde de uma populacédo, pela responsabilizacdo na atencao
continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e
compromissos com os resultados sanitarios e econémicos.” (BRASIL, 2010b, p. 4).

Com base nessas diretrizes, a atual politica de atencdo a salde prople estruturar as
RAS em cada territorio definindo as regides de salde, a partir da pactuacdo em cada Estado
pelo conjunto dos municipios. Nestes territdrios progressivamente se vdo pactuando as
chamadas redes tematicas tais como: Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE); Rede Cegonha;
Rede de Atencdo Psicossocial; Rede de Cuidados as Pessoas com Deficiéncia; e Rede de
Atencao as Pessoas com Doencas Crénicas. (CONASEMS, 2013).

Segundo Silva (2011), os principais componentes das redes integradas e
regionalizadas de atencdo a salde sdo o0s espacos territoriais e suas respectivas populagdes
com necessidades e demandas por acbes e servicos de salde; os servicos de saude
devidamente caracterizados quanto a suas funcbes e objetivos; a logistica que orienta e
controla o acesso e o fluxo dos usuarios; e o sistema de governanca.

Embora as redes ndo precisem necessariamente de territorios definidos, isso representa
uma evidente vantagem. Essa condicdo favorece uma definicdo mais clara das
responsabilidades de cada servico situado no territério e uma melhor articulagéo intersetorial
para intervencdo em determinantes de saude através de integracdo com outras politicas
publicas. Tal configuracdo é considerada imprescindivel na cooperacdo entre os atores e

organizagOes de saude da regido para o atendimento das demandas e necessidades em saude
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da populagédo, oferecendo condic¢des para construgdo de vinculos e corresponsabilizacdo entre
profissionais e usuarios. (SILVA, 2008; MENDES, 2009; OPAS, 2010).

Quanto a relacdo entre o espaco territorial, a populacdo e os servicos de salde, é
necessario enfatizar a importancia da APS como coordenadora do cuidado e ordenadora do
acesso dos usuarios para os demais pontos de atencdo. (CONILL; FAUSTO, 2007; FRENK,
2009). Segundo Silva (2008), seu fortalecimento dependente de um conjunto de condicdes
entre as quais: a disponibilidade de medicos generalistas; acGes de saude abrangentes e
articuladas; gerenciamento do cuidado visando garantir sua continuidade, através da regulacéo
do acesso e integragdo com os demais niveis de atencdo; escopo assistencial amplo, e
integracdo matricial com os especialistas.

A logistica para orientar o acesso e o fluxo dos usuarios nas malhas das redes
pressupde meios de identificacdo individual das pessoas, melhor conhecimento das familias e
das condicBes clinicas dos usuérios e cadastramento dos profissionais e prestadores de
servico. Além disso, define as normas para regular o acesso e o fluxo dos usuérios, com
destaque para a utilizacdo de protocolos técnico-assistenciais. (SILVA, 2011).

As redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude oferecem condicao
estruturalmente mais adequada para efetivacdo da integralidade da atencdo e reduzem os
custos dos servicos com a racionalidade na utilizacdo dos recursos. Neste contexto, Mattos
(2006) destaca trés aspectos relevantes:

O primeiro é o da integralidade vertical, com a busca das necessidades dos usuarios
em sua integralidade e de forma holistica, captando o que pode beneficiar sua satde nos seus
contatos com os diferentes pontos do sistema. (MATTOS, 2006).

O segundo é o da integralidade horizontal, onde as necessidades dos usuarios
geralmente ndo sdo atendidas a partir de um primeiro ou Unico contato com o sistema de
salde, havendo necessidade de contatos sequenciais, com diferentes servi¢os e unidades, bem
como a monitorizacdo desse trajeto. O terceiro diz respeito a interacdo entre politicas publicas
e, portanto, a intersetorialidade, havendo, ai, a necessidade das redes de atengédo a salde ndo
estarem restritas ao setor saude, e sim incluindo politicas de outros setores relacionados as
determinantes do processo saude-doenca. (MATTOS, 2006).

De igual forma, um aspecto importante é a relacdo entre os niveis de atencdo da rede
assistencial, os quais ndo devem ter o formato piramidal, o qual situa os Servicos de Atencgéo
Primaria a Saude (APS) na base da piramide e os demais, em complexidade crescente, indo
até o topo. Os servicos de saude interagem entre si em diferentes fluxos, em uma relacéo

horizontalizada com elevado grau de interdependéncia. Neste sentido, um principio
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importante a ser adotado é o do sistema em redes usuério-centrado, no qual devem estar
instituidas linhas de cuidado levando em conta a singularidade de suas demandas e
necessidades. (SILVA, 2011).

Neste particular quanto as necessidades, € importante destacar a organizacao dos
servicos de salde e as tecnologias para enfrentar um quadro epidemiolégico como atualmente
se tem no Brasil, em que o répido envelhecimento da populacdo, com a reducdo da
mortalidade geral e da taxa de fertilidade das mulheres, se expressa no predominio das
doencas cronico-degenerativas como as principais causas de morbimortalidade. Nesta
configuragdo, os sistemas de salde, obrigatoriamente, devem organizar redes de cuidados
voltados para doencas cronicas, processos neuro-degenerativos, quadros depressivos, entre
outros. (TEMPORAO, 2014).

Para Tempordo (2014, p. 130), visando ao atendimento das demandas conforme o
quadro epidemioldgico atual do pais, “Redes integradas que coloquem a aten¢do primaria em
salde como eixo dessa estrutura em torno do qual se organizam praticas, estratégias e
tecnologias, terdo maior sucesso na busca da qualidade e da equidade em satde”.

Partindo das premissas anteriormente citadas, a logistica para orientar 0 acesso e 0
fluxo dos usuérios nas malhas das redes pressupde meios de identificacdo individual, melhor
conhecimento das familias, das condi¢fes clinicas dos usuérios e o cadastramento dos
profissionais e prestadores de servico. E imprescindivel, neste contexto, definir as formas de
acesso e o fluxo dos usuarios, com destaque para a utilizacdo de protocolos técnico-
assistenciais. (SILVA, 2011).

4.4 A REGULACAO NO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

O processo de regulacdo no Sistema de Saude brasileiro ordena e orienta os fluxos
assistenciais, com responsabilidades na relacdo entre a gestdo e os varios servicos de saude,
bem como a relagdo entre esses servicos. E definida como o processo de operacionalizagéo,
monitoramento e avaliacdo da solicitacdo de consultas, internacGes, procedimentos/exames,
observando também o cumprimento de protocolos estabelecidos. Estabelece um
redimensionamento da oferta, evita fluxos paralelos quando baseados em critérios nédo
cientificos ou ndo pactuados, bem como em relagdes pessoais. (VALARINS, 2010).

Quanto ao marco legal, na Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01
(NOAS/SUS/01/2002), a definigdo de regulagdo do acesso € apresentada como gestdo em

salde e deve estar voltada para a disponibilizacdo do recurso mais adequado as necessidades
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do usuario. Propde que estados e municipios organizem suas estruturas de controle, regulacdo
e avaliacdo para garantir o acesso dos usuérios aos servicos de saude, otimizando recursos e
reorganizando a assisténcia. (BRASIL, 2002).

O Pacto pela Saude, nas diretrizes do pacto de gestdo, apresenta a regulacdo do acesso
como sendo a oferta de meios e agles que garantam o direito constitucional de acesso
universal, integral e equénime, independentemente de pactuacdo prévia estabelecida na
Programacdo Pactuada e Integrada (PPl), bem como da disponibilidade de recursos
financeiros. (BRASIL, 2005).

O MS aprofunda este conceito e 0 apresenta como a compreensdo da concepg¢do que
institui ao poder publico o desenvolvimento de sua capacidade sistematica em responder as
demandas de satde em seus diferentes niveis e etapas do processo assistencial, enquanto um
instrumento ordenador, orientador e definidor da atencdo a salde, devendo ser realizado de
forma répida, qualificada e integrada (BRASIL, 2006b).

Considerando a necessidade de fortalecer o processo de regionalizacgao, hierarquizagao
e integracdo das acdes e servicos de saude, o0 MS instituiu a Politica Nacional de Regulagédo
do SUS, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das
trés esferas de gestdo, como instrumento que possibilite a plenitude das responsabilidades
sanitarias assumidas pelas esferas de governo. (BRASIL, 2008b).

Neste sentido, atualmente em vigor, a Portaria N° 1.559, de 1° de agosto de 2008, que
Institui a Politica Nacional de Regulac&o do Sistema Unico de Salde - SUS, estabelece que as
acOes de que trata a Politica Nacional de Regulacdo do SUS (BRASIL, 2008b, p.1) estdo
organizadas em trés dimensdes de atuagédo, necessariamente integradas entre si.

A primeira dimensdo, a Regulacdo de Sistemas de Salde,

(...) tem como objeto os sistemas municipais, estaduais e nacional de salde,
e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo a partir dos
principios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a Regulacdo da Atencao
a Salde e executando agdes de monitoramento, controle, avaliagdo, auditoria
e vigilancia desses sistemas.

A segunda dimensdo, a Regulacdo da Atencdo a Saude,

(...) exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saide, conforme pactuacéo
estabelecida no Termo de Compromisso de Gestdo do Pacto pela Salde; tem como
objetivo garantir a adequada prestacdo de servicos a populacdo e seu objeto € a
producdo das acdes diretas e finais de atencdo a salde, estando, portanto, dirigida
aos prestadores publicos e privados, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, definindo estratégias e macrodiretrizes para a Regulacdo do Acesso a
Assisténcia e Controle da Atencdo a Salde, também denominada de Regulacéo
Assistencial e controle da oferta de servigos executando agdes de monitoramento,
controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia da atencdo e da assisténcia a salde no
ambito do SUS.
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A terceira dimensdo, Regulagdo do Acesso a Assisténcia,

(...) também denominada regulacdo do acesso ou regulacdo assistencial, tem
como objetos a organizacgéo, o controle, o gerenciamento e a priorizacdo do
acesso e dos fluxos assistenciais no &mbito do SUS, e como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e
suas unidades operacionais e esta dimensdo abrange a regulacdo médica,
exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em
protocolos, classificacdo de risco e demais critérios de priorizacao.

A Politica Nacional de Regulacdo do MS tem por objetivo promover 0 acesso
equanime, universal e integral aos usuarios do SUS. A regulacdo do acesso as acdes de
atencdo a saude contribui para otimizar a utilizacdo dos servicos, em busca da qualidade da
acdo, da resposta adequada aos problemas clinicos e da satisfacdo do usuério. (BRASIL,
2008b).

Vale salientar que anteriormente a publicacdo da Portaria N° 1.559, ainda que se
baseassem na legislacdo da época, Santos e Merhy (2006) ja referiam que 0s municipios, ao
assumirem a gestdo do Sistema, assumem o planejamento das acGes de regulagdo, adequando
a oferta de servigos as necessidades identificadas, garantindo o acesso dos cidaddos aos
servigos, atuando igualmente sobre a oferta e sobre os prestadores de servicos, promovendo a
equidade do acesso, garantindo a integralidade da assisténcia e permitindo ajustar a oferta as
necessidades do usuario.

No entanto, segundo Nascimento et al (2009), verifica-se que a regulacdo em salde
ndo ocorre de forma eficaz ou contextualizada, levando ao ndo cumprimento das referéncias
pactuadas, ocasionando por consequéncia dificuldades de acesso da populacdo as acbes e
servicos. Segundo os autores, na regulacdo em saude € preciso entender 0 que € um processo
técnico, cientifico e politico de intervengdo no sistema de salde e de coordenacdo da
integracdo dos sistemas municipais, a fim de adequar a oferta e a demanda.

4.5 PARTICIPACAO POPULAR

Muito embora existam dificuldades de operacionalizacdo com relagdo aos processos
mais globais da sociedade, a maioria das declaragdes nacionais e internacionais da area da
salde e dos documentos da Promogdo da Saude incorpora a ideia de participacdo da
comunidade. Ela configura-se como um dos pressupostos centrais de programas e praticas de
salde publica. (PORTO; PIVETTA, 2009).
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A participagdo popular na gestdo da salde é prevista pela Constituicdo Federal
Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988), em seu artigo 198, que trata das diretrizes do SUS:
descentralizacao, integralidade e participacao da comunidade.

Essas diretrizes orientam a organizacdo e o funcionamento do sistema, com o intuito
de torna-lo mais adequado a atender as necessidades da populagdo brasileira.
(WENDHAUSEN; BARBOSA; BORBA, 2006). Assim, a Constituicdo ampliou a
responsabilizacdo do Estado em relacdo as acbes e servicos de salde por meio da
universalidade do direito do cidad&o e da integralidade da atencdo a satude. (BRASIL, 2009a).

A Constituicdo de 1988 determinou, no artigo 198, que a sociedade participasse da
gestdo do sistema de satde. (BRASIL, 1988).

As acles e servigos publicos de satde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

| - descentralizagéo, 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.

Dois anos apdés a promulgacdo da Constituicdo Brasileira, duas leis trouxeram
conteldos importantes sobre essa participacdo, ao abordarem aspectos relacionados ao
Conselho Nacional de Saude. Foram elas a Lei n° 8.080, de 1990, conhecida como Lei
Orgénica da Salde, e a Lei n° 8.142, do mesmo ano.

A Lei n°8.080/90 (BRASIL, 1990a), em seu artigo 12, determina que:

Serdo criadas comissoes intersetoriais de ambito nacional, subordinadas ao
Conselho Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios e 6rgaos
competentes e por entidades representativas da sociedade civil.

Paragrafo Unico. As comissdes intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas
e programas de interesse para a saude, cuja execugdo envolva &reas nao
compreendidas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

A Lei n°8.142/90 (BRASIL, 1990b), no segundo paragrafo, estabelece que:

O Conselho de Salde, em carater permanente e deliberativo, 6rgao colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de salde e usuarios, atua na formulacdo de estratégias e no
controle da execucdo da politica de saude na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisfes serdo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo.

A partir da legislacdo acima descrita, a atuacdo da sociedade no SUS ganhou uma
nova dimensdo. A participacdo social foi ampliada, democratizada e passou a ser qualificada
por “controle social” sobre a politica de satide. E exercida por meio dos Conselhos de Saude,

e participa do planejamento das politicas publicas, fiscaliza as a¢cdes do governo, verifica o
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cumprimento das leis relacionadas ao SUS e analisa as aplica¢Ges financeiras realizadas pelo
municipio ou pelo estado no gerenciamento da saude (BRASIL, 2014e). A participacéo
popular e o controle social em saude constituem-se, portanto, na garantia de que a populacéo
participara do processo de formulacéo e controle das politicas publicas de saude. (ARANTES
et al, 2007).

Neste sentido, os conselhos de salde e as conferéncias de salde constituem-se,
atualmente, nos principais espacos para o exercicio da participacdo e do controle social na
implantacdo e na implementacdo das politicas de saude nas trés esferas de governo. Atraveés
deles, a sociedade se organiza para garantir a sade como direito de todos e dever do Estado.
(BRASIL, 2014e).

As Conferéncias de Saude sdo realizadas no minimo a cada quatro anos, por meio de
uma Conferéncia Nacional, Conferéncias Estaduais e Municipais, propiciando oportunidades
de discussdo e analise da situacdo geral de salde da populacdo e estabelecendo orientacdes
para o funcionamento dos servicos de saide do SUS. (BRASIL, 1990b).

Os conselhos de saude sdo definidos como organismos colegiados de carater
deliberativo e permanente, compostos por representantes do governo, prestadores de servicos,
profissionais de saude e usuarios, sendo que a representacdo dos usuarios da-se de forma
paritaria em relacdo aos demais segmentos. Igualmente estdo presentes, em todas as esferas de
governo, os conselhos municipais, os conselhos estaduais e o Conselho Nacional de Saude.
(BRASIL, 1990b).

A importancia dos Conselhos de Saude na programacdo fisica e orcamentaria ja é
possivel de ser identificada desde a Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde de
1993 (NOB/93) publicada por Portaria Ministerial N° 545 de 20 de maio de 1993. A eles é
atribuida responsabilidade da aprovacdo dos critérios de programacdo dos quantitativos dos
servicos, entre prestadores publicos, filantropicos e privados, assegurado 0 acesso ao universo
de prestadores existentes. DecisOes estas que necessitam ser definidas com base em dados
epidemioldgicos, caracteristicas demograficas e capacidade instalada, configurando uma rede
regionalizada hierarquizada de servicos, pois trata-se inclusive, das prioridades da referéncia e
contrarreferéncia de usuarios no sistema de salude. (BRASIL, 1993).

As potencialidades do espago democratico dos Conselhos de Salude séo reconhecidas
por Gongalves e Puntel (2002, p. 168) como sendo:

espacos de conflito e integram os atores com diferentes projetos e interesses.
Mas sdo também possiveis espacos onde o0s sujeitos sociais podem, através
do controle social, exercer a cidadania, o poder participativo, e construirem
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sujeitos politicos com capacidade e poténcia para intervir positivamente na
implementacdo do SUS no nivel local.

Além dos conselhos municipais, existe outra opcao de participacdo direta da sociedade
na gestdo da saude local, que sdo, em alguns municipios, os chamados conselhos gestores
locais. Estes drgdos funcionam em hospitais, ambulatorios e unidades de salde, tendo
composicdo tripartite: funcionarios do SUS, usuérios e representantes da administragdo
municipal. (BRASIL, 2003b).

Neste contexto, é valido salientar que o direito a saude, reconhecido na Constituicdo
de 1988, exige profundas mudancas culturais com desafios para serem vencidos. Nesta
direcdo e com o objetivo de avancar na implantacdo dos principios constitucionais referentes a
salde no Brasil e definir as responsabilidades de gestdo de cada ente federado, foi e vem
sendo construido o Pacto pela Saude. (CEAP, 2009).

O Pacto pela Saude é um esforco das trés esferas de governo, conjuntamente com o
Conselho Nacional de Saude, no sentido de rediscutir a organizacdo e o funcionamento do
SUS. Esta pactuacdo contempla trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS, e
Pacto de Gestdo do SUS. (CEAP, 2009).

O Pacto pela Vida “tem como foco central estabelecer um conjunto de prioridades a
serem assumidas pelos gestores das trés esferas.” (CEAP, 2009, p. 11). Essas prioridades
buscam enfrentar os principais problemas de salde que assolam o pais, os estados, as regides
e 0s municipios, sendo o objetivo do Pacto eleger prioridades nacionais e incentivar que
estados e municipios elejam suas prioridades a partir de suas realidades loco-regionais.
(CEAP, 2009).

O Pacto em Defesa do SUS “objetiva discutir o sistema a partir dos seus principios
fundamentais. Repolarizar o debate em torno dos SUS, para reafirmar seu significado e sua
importancia para a cidadania brasileira, retomando seus principios declarados na Constitui¢éo
Federal” (CEAP, 2009, p. 12). Na defesa dos principios do SUS, trés frentes de acdo foram
definidas: a implantacdo de amplo processo de mobilizacédo social para divulgar a saide como
direito de todos e 0 SUS como politica publica de responder a esse direito; a mobilizagdo da
sociedade no sentido de assegurar mais recursos para a saude; e a ampliagdo do didlogo com a
sociedade. (CEAP, 2009).

No Pacto de Gestdo do SUS, “suas diretrizes dizem respeito a Regionalizacdo, ao
Financiamento, ao Planejamento, a Programacdo Pactuada e Integrada da Atengdo & Salde
(PPI), & Regulacdo da Atencdo a Salude e da Assisténcia, a Participacdo e Controle Social, a
Gestdo do Trabalho e a Educagdo na Saude.” (CEAP, 2009, p. 13). No Pacto de Gestdo do
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SUS é ressaltado o reconhecimento da participacdo da comunidade como aspecto importante
e estrutural na gestdo do SUS. Parte dai a necessidade de uma atuacdo atenta no sentido de
participar na construcdo de uma proposta de Atencdo Basica integrada ao Sistema para
atender as demandas de saude da populacédo. Participacdo esta que se acentua no processo de
regionalizacdo, cujo desenho precisa garantir os servigos a partir das necessidades e ndo da
oferta. (CEAP, 2009).

Igualmente de suma importancia para as questdes do acesso as acdes de salde e de
participacdo popular sdo as politicas publicas de governo. Neste sentido, referente ao processo
eleitoral para Presidéncia da Republica, que foi realizado em 2014, Scheffer e Bahia (2014),
com o objetivo de subsidiar a reflexdo sobre enunciados, exposi¢des sumarias, acoes
explicitadas, subtendidas e inagcdes (ndo acdes), que possam surgir das propostas dos
candidatos e de seus partidos, analisam as proposices para a salde contidas nos programas
de governo registrados no Tribunal Superior Eleitoral (TSE).

Nesta analise apresentada pelos autores, os programas de governo reafirmam
vagamente o compromisso com um SUS indefinido em termos de abrangéncia e garantias de
acesso e utilizacdo de servicos, e desvinculam o sistema de saude das acBes para melhorar as
condigdes de vida da populacdo (SCHEFFER; BAHIA, 2014).

Sem assumir compromisso com a reforma politica, a maioria dos programas dos
candidatos promete ampliar espacos de participacdao. “No entanto, as propostas sdo pouco
claras quanto a real insercdo ampla dos cidaddos nos processos decisorios, sugerindo apenas
conceitos ou gradacbes do que ja existe em termos de participacdo popular, consulta ou
controle social.” (SCHEFFER; BAHIA, 2014, p. 18)

Neste contexto, é valido salientar que o efetivo exercicio do controle social na pratica,
é uma necessidade para que este ndo ocorra apenas no ambito da legislacao que rege o SUS,
mas que ocupe de modo pleno esses diversos espacos de participacdo social. (ROLIM,;
CRUZ; SAMPAIO, 2013).

O controle social é uma importante estratégia de apoio para a descentraliza¢ao, no qual
os conselhos desempenham papel importante na consolidagéo do SUS. (MISOCZKY, 2001).
A participagdo social esta prevista em lei, no entanto trata-se de um processo em construcéo e
aceitacdo, processo este que depende de mobilizacdo da sociedade. Neste sentido, as
Conferéncias tém um importante papel na formacao da consciéncia da comunidade sobre os
seus direitos e a importancia do SUS. (RIBEIRO et al, 2014).
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5 O CASO: CARACTERIZACAO

Neste capitulo serd apresentado o “caso” para estudo com sua Unidade Integrada 1,
com 0s quatro municipios que integram a microrregido litoral lagunar do Rio Grande do Sul:
Rio Grande/RS, S&o José do Norte/RS, Santa Vitoria do Palmar/RS e Chui/RS; e a Unidade
Integrada 2, 0 Ambulatério do HU/FURG. E apresentada, portanto, a configuracio politico
administrativa em que as Unidades Integradas de Anélise se encontram.

Para obter informacGes que permitam identificar as condi¢des de saude de uma
populacéo, é necessario desenhar o seu perfil demografico, socioecondmico e epidemioldgico.
Para tanto, neste capitulo, sdo apresentados alguns dados sobre os quatro municipios que
compdem a Microrregido Litoral Lagunar do Rio Grande do Sul e uma breve contextualizacdo

no nivel regional e estadual quanto ao plano de regionalizacdo em vigor.

5.1 CONTEXTUALIZACAO NO NIVEL ESTADUAL E REGIONAL

Na assisténcia ambulatorial, referente as consultas e exames especializados, a principal
porta de entrada do SUS sdo as Unidades Bésicas de Salde e as Equipes de Saude da Familia,
que integram a Atencdo Béasica em Salde. Quando O USUArio procura €sses Servicos e a
avaliacdo médica dessas unidades indica a necessidade de realizacdo de consulta com um
especialista, a Secretaria Municipal de Salde é acionada para marcar a consulta junto a um
servico oferecido no préprio municipio ou em um municipio de referéncia para aquela
especialidade. O processo de marcacdo de consulta é chamado de regulagdo ambulatorial.
(R1I0 GRANDE DO SUL, 2014a).

Ao encontro destas demandas no sistema de salde, o governo do Estado do Rio
Grande do Sul definiu, em 2011, sete projetos prioritarios para a area da salde, entre 0s quais
0 Projeto Centro de Especialidades. O projeto, dentro do esforco para a regionalizacdo do
atendimento a saude, prevé a realizacdo de um diagnostico das regibes com vazios
assistenciais e a consequente implantacdo de Centros de Especialidades para suprir as
necessidades mapeadas. (RIO GRANDE DO SUL, 2014a).

A acdo justifica-se pelo fato de que, historicamente, a assisténcia a satude de média e
alta complexidades esta concentrada na capital e algumas cidades polo, como Caxias do Sul,
Erechim, ljui, Passo Fundo, Pelotas, Rio Grande, Santo Angelo, Santa Cruz, Santa Maria e
Santa Rosa. No entanto, nesses municipios, verifica-se dificuldade de acesso em determinadas

especialidades, no diagnostico e tratamento, sendo necessario, portanto, enfrentar os vazios
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assistenciais, estruturando nas regifes mais carentes de servicos, centros de especialidade de
média e alta complexidades, de natureza publica, conforme a necessidade e perfil
epidemioldgico da regido. (RIO GRANDE DO SUL, 2014a).

Neste sentido foi constituido, através da Portaria N° 87/2013, de 08 de marco de 2013,
da Secretaria Estadual da Salde do Rio Grande do Sul (SES/RS), o Grupo Executivo de
Redes de Atencdo a Saude - GERAS, como um dispositivo para implementar e acompanhar
de forma articulada e integrada as RAS — RS. (RIO GRANDE DO SUL, 2013).

O GERAS tem como atribuicoes:

| - Elaborar normas, pareceres, notas técnicas que apoiem a gestao articulada
e integrada das RAS - RS;

Il - Definir fluxos, padrdes que orientem os departamentos da SES na gestao
das RAS - RS;

111 - Buscar mecanismos de gestdo que agilizem processos;

IV - Promover a integracdo, entre os departamentos envolvidos, na
implementagdo e acompanhamento das RAS;

V - Estabelecer alinhamento conceitual do tema;

VI - Planejar, monitorar, acompanhar e avaliar a implementagdo das RAS;
VII - Promover, estimular e facilitar a geracéo e o fluxo das informagdes dos
produtos do GERAS (RIO GRANDE DO SUL, 2013, p. 1).

Atualmente, com o objetivo de modernizar e agilizar o processo de marcacdo de
consultas e exames especializados pelo SUS, o Governo do Estado colocou em
funcionamento, em novembro de 2011, a Central Estadual de Regulagdo Ambulatorial.
Através de um sistema totalmente informatizado, a Central assumiu, em um primeiro
momento, a regulacdo do acesso as consultas oferecidas pela Capital aos pacientes da Regido
Metropolitana e Interior. (RIO GRANDE DO SUL, 2014b).

Todo o processo de marcagdo de consultas comeca nas unidades de saide do SUS,
onde o médico avalia a necessidade de encaminhamento do paciente a uma avaliacdo
especializada. A solicitacdo é encaminhada a Secretaria Municipal de Saude (SMS), que
cadastra o pedido no sistema informatizado, e este indica a disponibilidade para a marcacéo.
(R1I0 GRANDE DO SUL, 2014b).

Apos a consolidacdo da regulacdo do acesso as consultas e exames oferecidos pela
Capital aos pacientes da regido metropolitana e interior, o sistema sera expandido para regular
0 acesso ao atendimento ambulatorial em outros municipios de referéncia. (RIO GRANDE
DO SUL, 2014b).

Para atender estas demandas do sistema de saude é necessaria uma estrutura

operacional que dé suporte técnico e gerencial. Neste aspecto, faz parte da estrutura



66

organizacional da Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio Grande do Sul (SES/RS), 0
Departamento de Coordenagéo das Regionais. (DCR) (RIO GRANDE DO SUL, 2014c).

O DCR tem por atribuicdo implementar e aprimorar os principios de Descentralizacdo
e Regionalizacdo em conjunto com demais Departamentos da Secretaria Estadual da Saude,
sendo o responsavel por coordenar o SUS no ambito Regional e fornecer suporte técnico e
gerencial aos municipios, através de acOes desenvolvidas pelo conjunto das 19
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS). (RIO GRANDE DO SUL, 2014c).

As CRS sao unidades descentralizadas da SES/RS, que reproduzem, em nivel regional,
toda a representatividade das &reas e setores da SES/RS e exercem as funcGes de apoio
administrativo, apoio logistico, apoio técnico, e governanca regional e articulacdo
interfederativa. No apoio administrativo, da suporte nos encaminhamentos ou aberturas de
processos de forma descentralizada, sendo esta uma funcéo estratégica de porta de entrada de
demandas regionais e ferramenta executora de demandas administrativas descentralizadas.
(R10 GRANDE DO SUL, 2014c).

Quanto ao apoio logistico, é funcdo do Departamento de Coordenacgédo das Regionais,
em conjunto com as CRS, coordenar a atuacdo dos servidores destas unidades, organizar o
deslocamento funcional de veiculos e administrar e realizar a manutencdo de suas sedes
Regionais. (RIO GRANDE DO SUL, 2014c).

No apoio técnico, por ser uma unidade descentralizada, a CRS atua como suporte
técnico aos municipios nas diversas areas e programas de salde, promovendo capacitacdo e
apoio institucional, tendo atuacdo fundamental na implantacdo e manutencdo de Redes
Regionais de Atencdo em Salde. (RIO GRANDE DO SUL, 2014c).

Em relacdo a governanca regional e articulacdo interfederativa, ao exercer o principio
de descentralizacdo, a CRS tem proximidade com os municipios e demais entidades locais,
estabelecendo assim a funcdo de articulacdo e contato descentralizado, promovendo pactos
entre os diversos atores do SUS na regido. (RIO GRANDE DO SUL, 2014c).

As dezenove (19) CRS coordenam trinta (30) Comissdes Intergestores Regionais, em
conjunto com 0s municipios de cada regido de saude, exercendo papel fundamental na
governanca da rede regional de servicos e acgBes de saude, no formato de gestdo
compartilhada, sendo este processo tutorado pelo conceito de Planejamento Regional
Ascendente. (RIO GRANDE DO SUL, 2014c). A Comisséo Intergestores Bipartite do Rio
Grande do Sul - CIB/RS, constitui-se em instancia colegiada de negociacdo e pactuacao, entre
0 gestor estadual e os gestores municipais, de aspectos operacionais e de regulamentagéo das
politicas de saude no ambito da gestdo do SUS no Estado. (RIO GRANDE DO SUL, 20144d).
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A 32 CRS, com sede no municipio de Pelotas/RS, é responsavel pela coordenacéo dos
seguintes municipios: Amaral Ferrador, Arroio do Padre, Arroio Grande, Cangucu, Capdo do
Ledo, Cerrito, Cristal, Herval, Jaguardo, Morro Redondo, Pedras Altas, Pedro Osorio, Pelotas,
Pinheiro Machado, Piratini, Santana da Boa Vista, Sdo Lourenco do Sul, Turugu
(COSEMSRS, 2014). Além destes, coordena os municipios de Rio Grande, Santa Vitdria do
Palmar, Chui e S8 José do Norte, que constituem uma microrregido de salde. (RIO
GRANDE DO SUL, 20144d).

O conceito de Microrregido de Saude, que serve de parametro para o trabalho
coordenado pelo grupo bipartite, é tido como “a menor unidade do Sistema Regional de Saude
do Rio Grande do Sul”. “As variaveis consideradas foram: a capacidade instalada, o fluxo de
usuarios, a producdo de servicos e a demanda estimada (perfil epidemiologico dos
municipios).” (RIO GRANDE DO SUL, 2002, p. 22).

Constam no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) da Saude do Rio Grande do Sul,
as microrregides de saude e seus respectivos modulos assistenciais, onde é apresentado, entre
outras, a microrregido Rio Grande, que tem como mddulo assistencial a sede localizada na
cidade do Rio Grande/RS e os municipios de abrangéncia Rio Grande/RS e Séo José do
Norte/RS. O PDR apresenta igualmente a microrregido Santa Vitoria do Palmar, com sede no
municipio de mesmo nome e com abrangéncia em Santa Vitoria do Palmar/RS e Chui/RS.
(RI0O GRANDE DO SUL, 2002).

Figura 01 - Apresenta os Municipios que comp8em a 32 Coordenadoria Regional de Saude do
Rio Grande do Sul. Estudo de Caso, 2016

#21 - PELOTAS / RIO GRANDE

Fonte: SES/RS, 2014e
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5.2 A MICRORREGIAO LITORAL LAGUNAR DO RIO GRANDE DO SUL

Microrregido é, de acordo com a Constituicdo Brasileira de 1988, um agrupamento de
municipios limitrofes. Sua finalidade é integrar a organizacdo, o planejamento e a execucao
de funcdes publicas de interesse comum, definidas por lei complementar estadual. As
microrregifes sdo definidas por apresentarem particularidades quanto a organizacdo do
espaco, tais como a estrutura de producdo, agropecuaria, industrial, extrativismo mineral ou
pesca. A organizacdo do espago microrregional é também identificada pela interacdo entre as
areas de producdo e locais de beneficiamento e pela distribuicdo de bens e servicos de
consumo frequente, considerada em sentido totalizante, envolvendo a produgéo propriamente
dita, distribuigdo, troca e consumo, incluindo atividades urbanas e rurais. (FEE, 2014a).

A Microrregido do Litoral Lagunar é uma das microrregides do Estado do Rio Grande
do Sul e os municipios que a integram sdo: Chui/RS, Santa Vitéria do Palmar/RS, Rio
Grande/RS e S&o José do Norte/RS. Sua populagdo foi estimada em 2013 pelo IBGE em
262.659 habitantes e possui uma area total de 9.379,158 kmz2. (FEE, 2014b).

Figura 02 - Apresenta os municipios que compdem a Microrregido Litoral Lagunar do Rio
Grande do Sul. Estudo de Caso, 2016

0 - Chiwi

0Z - Rio Grande L)
03 - Santa Witaria do Palmar c

04 - S8o0 Josea do Morte

Fonte: CITYBRAZIL, 2014

5.2.1 A cobertura da Atencdo Bésica a Saude na microrregido litoral lagunar do Rio Grande
do Sul

Os dados referentes ao numero de equipes de saude da familia passaram a ser
registrados oficialmente a partir de 1998 com a implantacdo do Sistema de Informacdo da
Atencdo Baésica (SIAB). A andlise da evolucdo da proporcdo da populacdo coberta pela
Estratégia Saude da Familia (ESF) no pais e em cada uma das suas regides geograficas no
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periodo de 1998 a 2004, demonstra um aumento progressivo da cobertura. Nacionalmente, a
proporcdo da populagdo coberta, que era de 6,55% em 1998, passou para 40% em 2004.
(BRASIL, 2006c).

Tomando-se como base os anos de 1998, 2002 e 2004, para comparagdo, verifica-se
que as proporcgdes de cobertura populacional pela ESF no periodo, na regido sul foi de 5,07%,
30,65% e 38,32%. No que se refere ao ritmo de evolucdo da cobertura, na regido sul, as
proporces de cobertura cresceram no periodo mais do que 700%, ou seja, acima do
crescimento médio nacional. (BRASIL, 2006c).

Em relacdo a adesdo dos municipios a ESF, observa-se um significativo avan¢o. Em
todas as cinco regides geograficas do pais, a adesdo dos municipios cresceu progressivamente
no periodo de 1998 a 2004. Em 1998, a regido sul tinha 125 municipios com ESF, em 2004
esses numeros subiram para 978. (BRASIL, 2006c).

No pais, a cobertura da ESF aumentou 600%, no periodo de 1998 a 2004. O aumento
foi progressivo, em 1998 apenas 6,55% da populagdo do pais estava coberta pelo programa,
em 2002 a cobertura foi de 32,05% e em 2004, 40% da populacdo brasileira estava coberta
(BRASIL, 2006c).

Segundo o Departamento de Atencdo Bésica (DAB), do Ministério da Saude, no final
de 2014, o Brasil apresentava uma proporcdo de cobertura populacional pela ESF estimada
em 62,37%. A Regido Sul com 63,79%. O estado do Rio Grande do Sul com 52,22%. O
municipio do Rio Grande/RS com 48,58%. O municipio de Sdo José do Norte/RS com
66,96%. O municipio de Santa Vitéria do Palmar/RS com 100%, e o municipio do Chui/RS
ndo tinha nenhuma equipe da ESF implantada. (BRASIL, 2015a).

Com estes dados é possivel tracar a trajetoria dos municipios da microrregido litoral
lagunar do Rio Grande do Sul quanto a implantacdo de equipes da ESF.

O municipio do Rio Grande/RS em 2009 apresentava uma cobertura de 26,9% de sua
populacdo (BRASIL 2014a). Passa em 2014, para uma cobertura de 48,58%. Um aumento de
21,68%, ainda assim, abaixo da proporc¢édo nacional, estadual, e regional.

O municipio de Séo José do Norte/RS em 2009 apresentava uma cobertura de 42,4%
de sua populagdo (BRASIL, 2014a). Passa em 2014, para uma cobertura de 66,96%. Um
aumento de 21,68%, apresentando um percentual de cobertura acima do indice nacional,
estadual e regional.

O municipio de Santa Vitéria do Palmar/RS em 2009 apresentava uma cobertura de
27% (BRASIL, 2014a). Passa em 2014 para 100% de cobertura pela ESF.
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O municipio do Chui/RS permanecia sem cobertura por equipes da ESF até o
momento.
Esta configuracdo e disparidade na cobertura por equipes da ESF, com possiveis

reflexos na atengédo basica a salde, mais instiga a pesquisa nesta microrregiao.

5.3 O HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO
GRANDE - HU/FURG

O Hospital Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Jr. (HU) € um Hospital Pablico
Federal, certificado como Hospital de Ensino pelo Ministério da Saude e da Educacdo. Suas
acdes sdo no sentido de associar 0 ensino, a pesquisa e a extensdo a uma prestagéo de servigcos
de saltde qualificado, exclusivamente aos usuarios do SUS.

Encontra-se inserido nas politicas de saude do Governo Federal, contratualizado junto
ao Ministério da Saude, 3% Coordenadoria Regional de Salde e Secretaria Municipal de
Saude, para o cumprimento de metas quali e quantitativas que atendam as necessidades de
assisténcia em salde do municipio e microrregido com abrangéncia aos municipios do Chui,
Santa Vitoria do Palmar e Séo José do Norte. Recebe, ainda, pacientes dos municipios de
Pelotas, Camaquad, Jaguardo, Arroio Grande, Tavares, Turugu, entre outros. (FURG, 2014).

Possui uma capacidade instalada: 200 leitos hospitalares; 06 salas de cirurgia; 21 leitos
de UTI; trés salas no centro obstétrico; duas salas para pequenas cirurgias; 19 salas para
atendimento ambulatorial, além de 24 salas para atendimentos especializados como Ala
Verde, que atende a pneumologia e gastroenterologia, Ala Rosa, que atende HIVV/AIDS e Ala
Azul, que atende a endocrinologia.

No ano de 2016, a taxa de permanéncia foi de 9 dias e a taxa de ocupacao de 90,18%.

5.3.1 O ambulatério de especialidades do HU/FURG

O ambulatorio do HU/FURG atende a consultas em 26 especialidades médicas, sendo
23 delas com regulacéo para atendimento realizada pela Secretaria Municipal da Satude do Rio
Grande (SMSRG). Sdo elas: Cirurgia Geral, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia Plastica,
Gastroenterologia, Ginecologia, Hematologia, Mastologia, Neurologia, Pneumologia Adulto,
Pneumologia Pediatrica, Proctologia, Psiquiatria, Urologia, Cardiologia, Cardio Pré-
Operatério, Reumatologia, Nefrologia, Angiologia, Cirurgia de Cabeca e Pescoco,

Cardiologia Pediétrica, Otorrinologia, Hepatologia.
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5.3.2 0O acesso de usuarios ao ambulatorio do HU/FURG

Ao encontro das necessidades no fluxo de assisténcia a saude, no municipio do Rio
Grande/RS, para uma melhor eficdcia do sistema de referéncia e contrarreferéncia, nas
consultas especializadas, a Central de Marcacdo de Consultas Especializadas (CMCE) vem
sendo estruturada, em uma politica de salde condizente com os principios e diretrizes do
SUS, viabilizando o acesso equanime e oportuno a atencdo integral e de qualidade, a
universalidade, e a garantia de direitos sociais.

A CMCE teve como sua organizacao inicial, na cidade de Rio Grande, a realizacdo de
um levantamento dos servicos e ofertas de consultas especializadas na rede SUS: Hospital
Universitario; Santa Casa do Rio Grande; Secretaria Municipal da Saude. Em 18 de agosto de
2006, efetivou-se a proposta, implantando um projeto piloto junto ao HU/FURG para
agendamento de especialidades, tendo como referéncia as Unidades Bésicas de Saude da
Familia. (FONSECA et al, 2007).

Seus objetivos sdo os de garantir o acesso dos usuarios a rede de servicos publicos,
aperfeicoar a utilizacdo dos servicos de referéncia, segundo os critérios das necessidades de
salde da populacdo e oferecer a melhor resposta assistencial disponivel as demandas existente
no municipio. Para tanto, sdo agendadas mensalmente consultas para as diversas
especialidades entre as quais: Cardiologia, Cardiologia Pediatrica, Cirurgia de Cabeca e
Pescoco, Cirurgia Geral, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia Plastica, Cirurgia Toracica, Cirurgia
Vascular, Dermatologia, Endocrinologia, Fonoaudiologia, Gastroenterologia, Ginecologia,
Hematologia, Hepatologia, Nefrologia, Neurologia Cirurgia de Coluna, Neurologia,
Oftalmologia, Oncologia, Otorrinolaringologia, Pneumologia, Pneumologia Pediétrica,
Proctologia, Psiquiatria, Reumatologia, Traumatologia, Urologia e Nutricionista. (FONSECA
et al, 2007).

5.4 O MUNICIPIO DO RIO GRANDE/RS

Na microrregido do litoral lagunar localiza-se a cidade do Rio Grande/RS, que se
caracteriza por ser a mais antiga da colonizacdo portuguesa do Rio Grande do Sul, a qual
construiu sua riqueza ao longo de sua histéria devido a forte movimentacao industrial e onde
se encontra o porto de Rio Grande, segundo em movimentagdo de cargas do Brasil.
(ROVANI; OLIVEIRA; CASSOL, 2010).
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O municipio do Rio Grande/RS possui uma &rea da unidade territorial de 22.709,522
km?. A populacio residente segundo o Censo Demogréfico de 2010 é de 197.228 pessoas,
com uma populacdo estimada para o ano de 2014 de 207.036 pessoas. (BRASIL, 2014f). Em
2010 o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM 2010) atingiu 0,744,
ocupando o 667° lugar no ranking nacional. (BRASIL, 2014f).

Os indicadores da atencdo bésica apontam que até o final do ano de 2014, 96.025
pessoas (48,29% da populacdo) tinham cobertura do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e 96.600 pessoas (48,58% da populacdo) recebiam a atencdo da Estratégia
Saude da Familia (ESF). (BRASIL, 2015a).

As informagdes sobre nascidos vivos apresentam que nos anos de 2006, 2007 e 2008,
o0 percentual de criangas com baixo peso ao nascer foi de 9,3%, 8,7% e 9,6% respectivamente.
(BRASIL, 2014b).

Na distribuicdo percentual das internacGes por grupo de causas e faixa etarias pela
Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - CID10 (OMS, 2003), no ano de 2009, ultimo dado disponivel, as
internacdes por “Doencas do aparelho respiratorio”, ocupa a 1* posi¢cdo, com 34,5% entre as
causas de internacdes hospitalares em menores de 1 ano de idade. Na segunda posicao estdo
como causa “Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal” com 32,9%. (BRASIL,
2014c).

Na faixa etdria entre 1 e 4 anos de idade, repete “Doencas do aparelho respiratorio”, na
1? posigdo, com 34,8%, e, na segunda posicao, “Algumas doencas infecciosas e parasitarias”,
com 16,0% dos casos de internacfes hospitalares. Na faixa etaria entre 20 e 49 anos de idade,
a “Gravidez, parto ¢ puerpério” ¢ a causa com maior percentual de internacles, 22,1%. A
segunda causa ¢ “transtornos mentais e comportamentais”, com 12,3%. (BRASIL, 2014c).

Na populacdo idosa, com 60 anos ou mais de idade, as internacdes hospitalares por
“Doengas do aparelho circulatério” correspondem a 31,4%, enquanto as internacgoes
hospitalares por “Doencas do aparelho respiratorio” correspondem a 16,1%. (BRASIL,
2014c).

Quanto aos dados de mortalidade proporcional (%) por faixa etaria, segundo grupo de
causas - CID10, no ano de 2008, ultimo dado disponivel, entre 0s menores de 1 ano de idade,
0 maior percentual esta em “Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal”, com 64,9%.
Na faixa etéria entre 1 ¢ 4 anos de idade, “Neoplasias (tumores)”, “Causas externas de
morbidade e mortalidade” e “Demais causas definidas” correspondem a 33,3%, cada uma

delas respectivamente, em relacdo as causas de Obito nesta faixa etaria. A mortalidade infantil,
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no ano de 2008, foi de 14,8 por 1.000 nascidos-vivos. Na faixa etéaria entre 20 e 49 anos de
idade, “Causas externas de morbidade e mortalidade” ¢ a causa com maior percentual, com
24,9%. A segunda causa ¢ “Neoplasias (tumores),” com 22,7% das causas de mortalidade.
(BRASIL, 2014d).

Na populagdo idosa, com 60 anos ou mais de idade, “Doencas do aparelho
circulatorio” correspondem a 33,8%, enquanto “Neoplasias (tumores)” correspondem a 27,1%

da mortalidade proporcional nesta faixa etaria. (BRASIL, 2014d).

5.5 O MUNICIPIO DE SAQO JOSE DO NORTE/RS

Na Regido Litoral Lagunar do Rio Grande do Sul, entre 0 Oceano Atlantico e a
Laguna dos Patos, encontra-se uma longa restinga arenosa que, ao sul, termina as margens do
Canal do Rio Grande. Enquanto a costa do Atlantico é retilinea, sem enseadas nem
ancoradouros, a costa da Laguna enfeita-se de pontas e angras. (BRASIL, 2014f).

Nessa regido de dunas esta situada a cidade de S&o José do Norte/RS que, por muito
tempo, teve como principais atividades econémicas o cultivo da cebola (chegou a ser o maior
produtor de cebola do Brasil) e a pesca. A partir da década de 70 do século passado, viu suas
terras serem ocupadas pelas plantacdes de eucaliptos e pinus que, por um lado, geram
empregos e, por outro, degradam o ambiente. (BRASIL, 2014f).

O municipio de Séo José do Norte/RS possui uma area da unidade territorial de
1.118,104 km?. A populagdo residente, segundo o Censo Demogréfico de 2010, é de 25.503
pessoas, com uma populacdo estimada, para o ano de 2013, de 26.721 pessoas (BRASIL,
2014h). Em 2010, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM 2010) atingiu
0,623, ocupando o 3631° lugar no ranking nacional. (BRASIL, 2014h).

Os indicadores da atencao basica apontam que, até o final do ano de 2014, 16.675
pessoas (64,73% da populacdo) tinham cobertura do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e 17.250 pessoas (66,96% da populagédo) recebiam a atencdo da Estratégia
Salde da Familia (ESF). (BRASIL, 2015a).

As informacgdes sobre nascidos vivos apresentam que, nos anos de 2006, 2007 e 2008,
0 percentual de criancas com baixo peso ao nascer foi de 10,1%, 9,9% e 7,2%,
respectivamente. (BRASIL, 2014b).

Na distribuicdo percentual das internacGes por grupo de causas e faixa etérias pela
Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - CID10. (OMS, 2003), no ano de 2009, ultimo dado disponivel, as



74

internagdes por “Doengas do aparelho respiratério” ocupam a 1* posi¢do, com 63,3% entre as
causas de internacdes hospitalares em menores de 1 ano de idade. Na segunda posi¢do esta
como causa, “Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal”, com 16,3%. (BRASIL,
2014c).

Na faixa etario entre 1 e 4 anos de idade, repete “Doencas do aparelho respiratdrio” na
1? posigdo, com 61,8%, e, na segunda posicao, “Algumas doencgas infecciosas e parasitarias”,
com 13,0% dos casos de internacdes hospitalares. Na faixa etaria entre 20 e 49 anos de idade,
a “Gravidez, parto e puerpério” € a causa com maior percentual de internacdes, 24.3%. A
segunda causa ¢ “Doengas do aparelho respiratorio”, com 19,0%. (BRASIL, 2014c).

Na populacdo idosa, com 60 anos ou mais de idade, as internagdes hospitalares por
“Doencas do aparelho respiratorio” correspondem a 28,6%, enquanto as internagdes
hospitalares por “Doengas do aparelho circulatorio” correspondem a 26,7%. (BRASIL,
2014c).

Quanto aos dados de mortalidade proporcional (%) por faixa etaria segundo grupo de
causas - CID10, no ano de 2008, ultimo dado disponivel, entre os menores de 1 ano de idade,
0 maior percentual estd em “Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal”, com 50,0%.
Na faixa etario entre 1 e 4 anos de idade, “Causas externas de morbidade e mortalidade”
corresponde a 100,0% das causas de Obito nesta faixa etaria. A mortalidade infantil, no ano de
2008, foi de 26.0 por 1.000 nascidos-vivos. (BRASIL, 2014d).

Na faixa etaria entre 20 e 49 anos de idade, “Doencas do aparelho circulatorio” e
“Demais causas definidas” correspondem a 27,8% cada uma delas quanto as causas de
mortalidade. Na populacdo idosa, com 60 anos ou mais de idade, “Doencas do aparelho
circulatorio” correspondem a 45,8%, enquanto “Neoplasias (tumores)” correspondem a 20,8%
da mortalidade proporcional nesta faixa etaria. (BRASIL, 2014d).

A distdncia do municipio de Sao José do Norte para Rio Grande é de
aproximadamente 8 km, sendo a travessia hidroviaria realizada pela Laguna dos Patos por
meio de lanchas de passageiros ou balsas para transporte de veiculos. No caso de transporte
de pacientes, este é realizado por meio de lancha ambulancia. (SAO JOSE DO NORTE,
2014).

5.6 O MUNICIPIO DE SANTA VITORIA DO PALMAR/RS

As terras do atual Municipio de Santa Vitéria do Palmar/RS, assim como o Estado do

Rio Grande do Sul como um todo, foram arduamente disputadas por Espanha e Portugal nos
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tempos da expansdo maritima. Regido de pecuaria por ocasido de sua fundacdo, a cidade dos
antigos palmares viu a decadéncia dessa atividade no correr do século XX. E, apesar da
criagdo de gado bovino e ovino ainda ser de grande importancia, abriu-se espaco para o
crescimento da producdo do arroz. (BRASIL, 20149).

O municipio ndo possui industrias de grande porte instaladas. A agroindustria
existente atua no beneficiamento do arroz, realizando apenas a secagem e 0 armazenamento,
sendo que as demais fases do processamento sdo realizadas em outras localidades. Por estar
localizada no litoral sul do Estado, a pesca é uma atividade importante no municipio, ainda
que seja predominantemente desenvolvida de forma artesanal e ndo em escala industrial.
(MISOCZKY et al, 2008).

O municipio de Santa Vitdria do Palmar/RS possui uma area da unidade territorial de
5.244,353 km?. A populacdo residente, segundo o Censo Demografico de 2010, é de 30.990
pessoas, com uma populacdo estimada para o ano de 2013 de 31.618 pessoas (BRASIL,
2014f). Em 2010, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM 2010) atingiu
0,712, ocupando o 1546° lugar no ranking nacional. (BRASIL, 2014f).

Os indicadores da atencao basica apontam que, até o final do ano de 2014, 20.125
pessoas (65,68% da populacdo) tinham cobertura do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e 30.641 pessoas (100% da populacao) recebiam a atencdo da Estratégia Salde
da Familia (ESF). (BRASIL 2015a).

As informacGes sobre nascidos vivos apresentam que, nos anos, de 2006, 2007 e 2008,
0 percentual de criancas com baixo peso ao nascer foi de 8,0%, 6,4% e 5,8%,
respectivamente. (BRASIL, 2014b).

Na distribuicdo percentual das internagcdes por grupo de causas e faixa etaria pela
Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - CID10, (OMS, 2003) no ano de 2009, dltimo dado disponivel, as
internagdes por “Doencas do aparelho respiratorio” ocupa a 1?* posicao, com 42,7% entre as
causas de internacOes hospitalares em menores de 1 ano de idade. Na segunda posicdo esta
como causa, “Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal” com 28,1%. (BRASIL,
2014c).

Na faixa etario entre 1 e 4 anos de idade, repete “Doencas do aparelho respiratério”,
na 1% posicdo, com 62,0% e, na segunda posi¢do, “Algumas doencas infecciosas e
parasitarias” com 15,5% dos casos de internagdes hospitalares. Na faixa etaria entre 20 e 49
anos de idade, a “Gravidez, parto e puerpério” € a causa com maior percentual de internagdes,

25,7%. A segunda causa é “Doengas do aparelho digestivo” com 11,4%. (BRASIL, 2014c).
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Na populacdo idosa, com 60 anos ou mais de idade, as internagdes hospitalares por
“Doencas do aparelho circulatério” correspondem a 30,8%, enquanto as internagdes
hospitalares por “Doengas do aparelho respiratorio” correspondem a 18,7%. (BRASIL,
2014c).

Quanto aos dados de mortalidade proporcional (%) por faixa etaria, segundo grupo de
causas - CID10, no ano de 2008, ultimo dado disponivel, entre os menores de 1 ano de idade,
o maior percentual estd em “Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal” com 40,0%.
Na faixa etario entre 1 e 4 anos de idade, “Causas externas de morbidade e mortalidade”
corresponde a 100,0%, das causas de Obito nesta faixa etaria. A mortalidade infantil, no ano
de 2008, foi de 14,5 por 1.000 nascidos-vivos. (BRASIL, 2014d).

Na faixa etaria entre 20 e 49 anos de idade “Causas externas de morbidade e
mortalidade” ¢ a causa com maior percentual, com 43,8%. A segunda causa ¢ “Demais causas
definidas”, com 21,9% das causas de mortalidade. Na populacio idosa, com 60 anos ou mais
de idade, “Doengas do aparelho circulatorio” correspondem a 33,8%, enquanto “Neoplasias
(tumores)” correspondem a 29,8% da mortalidade proporcional nesta faixa etaria. (BRASIL,
2014d).

A distancia entre 0 municipio de Santa Vitéria do Palmar e Rio Grande é de 226 km,
com tempo estimado de 3 horas e 20 minutos, sendo a via de acesso a BR 471
(DISTANCIACIDADES, 2014a).

5.7 O MUNICIPIO DO CHUI/RS

Na fronteira com o Uruguai, na margem esquerda do Arroio Chui, esta localizada a
cidade mais ao sul do Brasil. Embora tenha sido emancipada do Municipio de Santa Vitoria
do Palmar/RS apenas em 1995, sua historia tem inicio nos primérdios da civilizacdo ibérica
no continente sul-americano. Pela situacdo de fronteira, de limite, e pela proximidade que
irmana, o desenvolvimento econdmico e cultural do Chui brasileiro sempre esteve ligado ao
Chuy uruguaio. A atividade principal de seu povo € o comércio e este povo € formado por
uma mistura de etnias e nacionalidades que, juntas promoveram o crescimento regional
durante todo o seculo XX, sendo, por isso, contempladas com a emancipagdo municipal em
1995. (BRASIL, 2014f).

O municipio do Chui/RS possui uma é&rea da unidade territorial de 202,552 km?. A
populacédo residente, segundo o Censo Demografico de 2010, é de 5.917 pessoas, com uma

populacio estimada para o ano de 2013, de 6.269 pessoas (IBGE, 2014). Em 2010 o indice de
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Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM 2010) atingiu 0,706, ocupando o 1720° lugar no
ranking nacional. (BRASIL, 2014f).

Os indicadores da atencao basica demonstram que o municipio do Chui, embora com
credenciamento pelo Ministério da Salde para 10 (dez) Agentes Comunitarios de Salde e 2
(duas) equipes da ESF, em 2014 ndo contava, em sua rede de atencdo bésica a saude com
nenhum dos dois. (BRASIL 2015a).

As informacGes sobre nascidos vivos apresentam que, nos anos de 2006, 2007 e 2008,
0 percentual de criancas com baixo peso ao nascer foi de 8,9%, 4,0% e 14,8%,
respectivamente. (BRASIL, 2014b).

Na distribuicdo percentual das internacGes por grupo de causas e faixa etérias pela
Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - CID10 (OMS, 2003), no ano de 2009, ultimo dado disponivel, as
internacdes por “Doengas do aparelho respiratorio”, ocupa a 1* posigdo, com 57,1% entre as
causas de internacdes hospitalares em menores de 1 ano de idade. Na segunda posicdo estao
como causa “Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal” com 28,6%. (BRASIL,
2014c).

Na faixa etéria entre 1 e 4 anos de idade, repete “Doencas do aparelho respiratorio”, na
12 posicao, com 60,0% e, na segunda posicao, “Algumas doencgas infecciosas e parasitarias”,
com 40,0% dos casos de internacfes hospitalares. Na faixa etaria entre 20 e 49 anos de idade,
a “Gravidez, parto e puerpério” ¢ a causa com maior percentual de internagdes, 27,8%. A
segunda causa ¢ “Doencas do aparelho geniturinario”, com 12,2%. (BRASIL, 2014c).

Na populacdo idosa, com 60 anos ou mais de idade, as internacdes hospitalares por
“Doengas do aparelho circulatorio” correspondem a 37,0%, enquanto as internacdes
hospitalares por “Doencas do aparelho geniturinario” correspondem a 14,8%. (BRASIL,
2014c).

Quanto aos dados de mortalidade proporcional (%) por faixa etaria, segundo grupo de
causas - CID10, no ano de 2008, ultimo dado disponivel, entre os menores de 1 ano de idade,
0 maior percentual estd em “Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal”, com 100,0%
dos casos.

Na faixa etario entre 1 e 4 anos de idade, os dados constam como n&o informados no
sistema consultado. A mortalidade infantil no ano de 2008 foi de 16,4 por 1.000 nascidos-
vivos. (BRASIL, 2014d).

Na faixa etaria entre 20 e 49 anos de idade, “Neoplasias (tumores)” e “Doencas do

aparelho geniturinario” representam, cada uma delas, 40,0% das causas de mortalidade. Na
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populagdo idosa, com 60 anos ou mais de idade, “Doengas do aparelho circulatério”,
“Doencas do aparelho respiratorio” e “Demais causas definidas” correspondem a 23,1% cada
uma delas nas causas de mortalidade. (BRASIL, 2014d).

A distancia entre 0 municipio do Chui/RS e Rio Grande/RS ¢ de 243 km, com tempo
estimado de 3 horas e 30 minutos, sendo a via de acesso a BR 471. (DISTANCIACIDADES,
2014b).
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6 METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo/exploratério, com uma abordagem qualitativa, que foi realizado por
meio de um Estudo de Casos Mdltiplos Integrados.

Segundo Denzin e Lincoln (2006, p. 17), a pesquisa qualitativa consiste em um
conjunto de praticas materiais e interpretativas que dao visibilidade ao mundo. Os autores
referem que essas préaticas transformam o mundo em uma série de representagdes, como as
notas de campo, as entrevistas, as fotografias, as gravagoes, entre outros. Dessa forma “(...) a
pesquisa qualitativa envolve uma abordagem naturalista, interpretativa para mundo, o que
significa que seus pesquisadores estudam as coisas em seus cenarios naturais, tentando
entender, ou interpretar, os fendmenos em termos dos significados que as pessoas a eles
conferem.” (DENZIN; LINCOLN, 2006, p. 17).

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004, p. 34), quanto aos estudos exploratérios,
salientam que:

Estudos exploratérios sdo realizados quando uma nova area ou tépico esta
sendo investigado e os métodos qualitativos sdo especialmente (teis para a
exploracdo de fendmenos pouco entendidos. A pesquisa qualitativa
exploratéria destina-se desvendar as varias maneiras pelas quais um
fendmeno se manifesta, assim como 0s processos subjacentes.

Segundo dois relevantes autores que deram suporte a esta pesquisa, a importancia do
Estudo de Caso evidencia-se por “uma investigagdo empirica que investiga um fendmeno
contemporaneo em profundidade e em seu contexto da vida real, especialmente, quando os
limites entre o fendmeno e o contexto ndo séo claramente evidentes” (YIN, 2010, p. 39), e
“provem a analise de boas praticas que podem ser aprendidas e incorporadas em outra
realidade.” (MENDES, 2009, p. 52).

E ainda, segundo Gil (2009, p. 50), os estudos de caso descritivos

sdo desenvolvidos com o propésito de proporcionar a ampla descri¢do de um
fendmeno em seu contexto. Procuram fornecer respostas a problemas do tipo
“o que”? e “como?. (...) procuram identificar as multiplas manifestagdes do
fendmeno e descrevé-lo de formas diversas e sob pontos de vista diferentes.

De acordo com Yin (2010), existem ao menos quatro aplicacGes diferentes para o
estudo de caso, sendo que “o mais importante é explicar os presumidos vinculos causais nas
intervencgdes da vida real que sdo demasiado complexos para as estratégias de levantamento

ou experimentais.” (YIN, op cit, p. 41). Por se tratar de um estudo contendo mais do que um
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Unico caso com unidades integradas de analise, foi, entdo, um Estudo de Casos Mdltiplos
Integrados (YIN, 2010), em que os municipios estudados foram considerados como casos que
compdem os estudos, e as unidades de analise foram o ambulatorio de especialidades do HU e

cada secretaria de satude do municipio individualmente.

6.2 LOCAIS DA PESQUISA

O Ambulatério de especialidades do Hospital Universitario, da Universidade Federal
do Rio Grande - HU/FURG e as Secretarias Municipais de Satde dos municipios que fazem
parte da microrregido litoral lagunar do Rio Grande do Sul, quais sejam: Rio Grande/RS, Sao
José do Norte/RS, Santa Vitdria do Palmar/RS e Chui/RS.

O Hospital Dr. Miguel Riet Correa Jr (HU) esta incluido entre os locais da pesquisa,
por sua caracteristica de ser referéncia em nivel regional de média complexidade; e como
relages de referéncia ao HU, os municipios que fazem parte da microrregido litoral lagunar
do Rio Grande do Sul.

Neste particular, o HU/FURG apresenta-se como veiculo, por ser um hospital publico
federal, certificado como Hospital de Ensino pelos Ministérios da Saude e o da Educacéo.
Suas acdes sdo no sentido de associar 0 ensino, a pesquisa e a extensdo a uma prestacdo de
servicos de saude qualificados, orientados, prioritariamente, aos usuarios do SUS. Encontra-se
inserido nas politicas de saude do Governo Federal, contratualizado junto ao MS, a 32
Coordenadoria Regional de Saude (3% CRS) e a Secretaria Municipal de Sadde (SMS), para o
cumprimento de metas qualitativas e quantitativas que atendam as necessidades de assisténcia
em salde dos municipios da Microrregido Litoral Lagunar do Rio Grande do Sul, entre outros
(FURG, 2014).

Assim, para efeitos deste Estudo de Casos Multiplos Integrados, a configuracdo sera
conforme demonstrado no Quadro O1.

Quadro 01 — Configuracdo das Unidades Integradas de Analise. Estudo de Casos Multiplos
Integrados, 2016.

Estudo de Casos Multiplos Integrados

Unidade Integrada de Unidade Integrada de
Caso Local - L)
Analise 1 Analise 2
1 | Chui/lRS SMS do Chui

Santa Vitoria do SMS de Santa Vitéria do
Palmar/RS Palmar Ambulatério/HU/FURG

2
3 Sao José do Norte/RS | SMS de Sdo José do Norte
4 Rio Grande/RS SMS do Rio Grande
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6.3 SUJEITOS DO ESTUDO

A escolha dos sujeitos, quando a intencéo refere-se a obtencdo de um conhecimento
especializado ou decisdo institucional, podera recair sobre atores de diversas posicOes e
hierarquias. (FLICK, 2009). No caso deste estudo, portanto, o critério foi o dos sujeitos que
passardo a serem descritos como participantes, ocuparem uma posic¢ao profissional ou fungdo
especifica no contexto a ser estudado, o que culminou com 31 participantes no Estudo de
Casos Multiplos Integrados, seis participantes no Estudo de Caso-Piloto no municipio de
Turugu/RS e um participante no Estudo de Caso-Piloto no Servico de Regulagdo da Terceira
Coordenadoria de Saude, perfazendo um total de 38 participantes entre gestores, servico de
regulacdo, coordenacbes da atencdo basica, coordenacdes de programas de salde,
coordenacdes da ESF, profissionais de salde e representantes do controle social.

Com o objetivo de contemplar questdes importantes a serem observadas durante a
andlise dos dados, tal como o anonimato e a privacidade dos participantes (FLICK, 2009),
foram utilizados siglas conforme apresentado a seguir.

No municipio do Chui/RS (Unidade Integrada de Analise 1, Caso - 1), foram 5
participantes: o secretario da SMS (G/CH); a funcionaria do servico de regulacdo (R/CH); a
enfermeira da Unidade Basica de Saude (UBS) (ENF/UBS/CH); o médico da Unidade Basica
Saude da Familia (UBSF) (MED/ESF/CH); e o presidente do CMS (CS/CH).

No municipio de Santa Vitoria do Palmar/RS (Unidade Integrada de Analise 1, Caso
- 2), foram 5 participantes: a secretaria da SMS (G/SVP); a enfermeira coordenadora da ESF
(C/ESF/SVP); a médica da ESF (MED/ESF/SVP); a enfermeira da ESF (ENF/ESF/SVP); e a
presidente do CMS (CS/SVP).

No municipio de Sdo José do Norte/RS (Unidade Integrada de Analise 1, Caso - 3),
foram 10 participantes: a secretaria adjunta da satde (G/SJN); a enfermeira da ESF Unidade 1
(ENF/ESF1/SJN); a enfermeira da ESF Unidade 2 (ENF/ESF2/SJN); a coordenadora dos
programas de satde (C/PS/SJN); o médico da ESF Unidade 1 (MED/ESF1/SJN); o médico da
ESF Unidade 2 (MED/ESF2/SIN); a coordenadora da atencdo béasica (C/AB/SJN); a
funcionaria do servico de regulagdo (R1/SJN);, o funcionério do servico de regulacdo
(R2/SJN); a presidente do CMS (CS/SJIN).

No municipio de Rio Grande/RS (Unidade Integrada de Andlise 1, Caso - 4), foram
8 participantes: a secretaria adjunta da salde (G/RG); a enfermeira da ESF Unidade 1
(ENF/ESF1/RG); a enfermeira da ESF Unidade 2 (ENF/ESF2/RG); a médica da ESF Unidade
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1 (MED/ESF1/RG); a médica da ESF Unidade 2 (MED/ESF2/RG); a coordenadora da ESF
(C/ESF/RG); o funcionario do servico de regulagdo (R/RG); o presidente do CMS (CS/RG).

No HU/FURG (Unidade Integrada de Andlise 2), os participantes da pesquisa foram
3: a diretora adjunta; a coordenadora do ambulatério; a funcionaria do servico de faturamento
que atua nas ag0Oes de regulacdo na instituicao.

No municipio de Turucu/RS (Estudo de Caso-Piloto), foram 6 participantes: o
secretario de saude (G/TU); a enfermeira da ESF Unidade 1 (ENF/ESF1/TU); a enfermeira da
ESF Unidade 2 (ENF/ESF2/TU); o médico da ESF Unidade 1 (MED/ESF1/TU); a médica da
ESF Unidade 2 (MED/ESF2/TU); o presidente do CMS (CS/TU).

Do Servigo de Regulacdo da Terceira Coordenadoria Regional de Saide (Estudo de
Caso-Piloto), foi 1 participante (R/CRS).

No transcurso do Estudo de Caso, o processo de coleta e a analise foram realizados
concomitantemente e as informagdes obtidas nas entrevistas foram suficientes para corroborar
com as perspectivas de confirmar a tese; portanto, o critério de saturacdo previsto na
metodologia foi observado seguindo o que orienta (MORAES; GALIAZZI, 2011, p. 17):
“Entende-se que a saturacao € atingida quando a introducdo de novas informacges na anélise
ja ndo produz modificagdes nos resultados.” Portanto, ndo foram incluidos como participantes
do estudo os profissionais médicos que atuam no ambulatério do HU.

Durante as entrevistas com o0s participantes no Estudo de Caso-Piloto e ap6s
transcricdo e analise das respostas obtidas com a aplicacdo do roteiro, foi possivel perceber a
importancia de incluir como participantes da pesquisa, funcionarios do servigo de regulacdo
das secretarias municipais de saude. Portanto, foi incluido como participante, ainda como
Estudo de Caso-Piloto, um funcionario do servico de regulacdo da Terceira Coordenadoria
Regional de Saude com sede no municipio de Pelotas/RS.

Para a escolha das Unidades de Satde nos municipios em estudo, o critério utilizado
foi o de solicitar a gestdo local a indicacdo de duas UBSF ou UBS, por municipio, que
encaminham, mesmo que de forma indireta, usuarios para atendimento em especialidades ao
ambulatério do HU/FURG.

Justifica-se a escolha por UBSF como primeira opgdo para local de entrevista, ao
levar em consideracdo o Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispbe sobre a
organizacdo do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulacdo
interfederativa, e da outras providéncias (BRASIL, 2011a). Este Decreto, quanto a
hierarquizagdo do acesso aos servigos de saude, prevé que “O acesso universal, igualitario e

ordenado as a¢0es e servicos de saude se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa
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na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servi¢go.” (BRASIL,
2011a, p. 3).

O mesmo Decreto identifica que as portas de entrada as acdes e aos servicos de
salde nas RAS sdo: os servicos de atencdo primaria; os servigos de atencdo de urgéncia e
emergéncia; os servicos de atencdo psicossocial; e 0s servigos especiais de acesso aberto.
Prevé ainda, que “Mediante justificativa técnica e de acordo com o pactuado nas Comissdes
Intergestores, os entes federativos poderdo criar novas Portas de Entrada as acdes e servicos
de saude, considerando as caracteristicas da Regido de Saude”. E que “Os servigos de atencao
hospitalar e os ambulatoriais especializados, entre outros de maior complexidade e densidade
tecnoldgica, serdo referenciados pelas Portas de Entrada conforme descrito no inicio deste
parégrafo.” (BRASIL, 2011a, p. 3).

Nesta direcdo, a Portaria N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece diretrizes
para a organizacdo da RAS no ambito do SUS, e considera que, mesmo ndo sendo possivel
prescrever um modelo organizacional Unico para as RAS, as evidéncias mostram que em um
conjunto de atributos essenciais ao seu funcionamento é possivel afirmar a necessidade de
uma APS estruturada como primeiro nivel de atencdo e porta de entrada do sistema,
constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a populacéo, integrando, coordenando o
cuidado, e atendendo as suas necessidades de saide. A mesma Portaria afirma que no SUS, a
ESF, representa o principal modelo para a organizagéo da APS. O seu fortalecimento torna-se
uma exigéncia para o estabelecimento da RAS. (BRASIL, 2010b).

Portanto, a Saude da Familia é parte da estratégia do MS para reorganizacdo da
atencdo bésica no Pais. Cada equipe multiprofissional da ESF é composta por, no minimo,
meédico generalista ou especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade,
enfermeiro generalista ou especialista em Salude da Familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de salde, podendo acrescentar a esta composi¢do, como
parte da equipe multiprofissional, os profissionais de salde bucal tais como o cirurgido
dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico em saude bucal.
A equipe da ESF é responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada
de 3.000, respeitando critérios de equidade para essa definicdo. (BRASIL, 2012a).

A ESF é, portanto, uma oportunidade de expandir o acesso a atencdo primaria a
saude, facilitar o processo de regionalizacdo pactuada entre municipios adjacentes e de
coordenar a integralidade de assisténcia a salde. (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA,
2008).
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Corroborando com o0 acima exposto, no contexto estadual, em julho de 2013,
ocorreu 0 Congresso das Secretarias Municipais de Saude do Rio Grande do Sul, do qual
emanaram algumas reivindicacOes dos Secretarios da Saude e gestores das esferas municipal,
estadual e federal. Ao encontro destas reivindicacGes, em marco de 2014, durante o 1°
Seminério Estadual da Atencdo Baésica, realizado na cidade de Novo Hamburgo/RS, a sua
primeira mesa de trabalhos teve como tema “Atencdo Bésica como ordenadora das redes e
coordenadora do cuidado.” (COSEMSRS, 2014).

A mesa debateu as formas de trabalhar a organizacdo das redes, transformando a
Atencdo Baésica da Saude na principal referéncia de atendimento ao usuério. O debate teve
com o foco central a descentralizacdo das Redes de Salde do SUS e a caracteristica do
cuidado multicentrado, o que torna as equipes da ESF mais dinamicas e de facil
operacionalidade, concluindo ser importante a ampliacdo da cobertura de assisténcia pela
ESF. (COSEMSRS, 2014).

Foram também participantes os representantes do controle social no SUS, que, para
fins deste estudo, foram em sua totalidade representados pelos presidentes dos conselhos
municipais de saude.

Quadro 02 - Apresenta as Unidades de Analise, locais e o quantitativo de participantes do
Estudo. Estudo de Casos Multiplos Integrados, 2016.

Unidade
Integrada de Participantes Sigla N° Total
Analise
Hospital Vice Diretor HU G/HU 01
Universitario | Coord. Ambulatério C/AMB/HU 01 03
HU Regulagéo R/HU 01
Secretario de Saude G/CH 01
. Func. Servico  de R/CH
Chui/RS Regulacio ¢ 01 o
Municipios Caso 1 Médico I_ESF MED/ESF/CH 01
Microrrediao Enfermeira UBS ENF/UBS/CH 01
Li toraglJ Consel,hg de Sal],de CS/CH 01
Lagunar Santa Secretaria de Salde G/SVP 01
Vitoriado | Coordenacdo da ESF C/ESF/SVP 01
Palmar/RS | Enfermeira da ESF ENF/ESF/SVP 01 05
Médica da ESF MED/ESF/SVP 01
Caso 2 Conselho de Satide CS/SVP 01
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Secretaria Adjunta da G/SIN
; 01
Saude
Func. Serv. de R1/SIN
. 01
Regulacéo 1
Func. Serv. de R2/SJN
. 01
Regulacéo 2
S50 José do | Coord. Atencdo Basica C/AB/SIN 01
Norte/RS | Coord. Programas de C/PS/SIN
, 01 10
Saude
Caso 3 Enfermeira ESF | ENF/ESF1/SIN
. 01
Unidade 1
Médico ESF Unidade 1 | MED/ESF1/SJN 01
Municipios Enfermeira ESF | ENF/ESF2/SJN 01
Microrregido Unidade 2
Litoral Médico ESF Unidade 2 | MED/ESF2/SJN 01
Lagunar Conselho de Saude CS/SIN 01
Secretaria Adjunta da G/RG
; 01
Saude
Func. Serv. de R/IRG
. 01
Rio Regulagéo
Grande/RS Coordenacdo da ESF C/IESFIRG 01
rande Enfermeira ESF| ENF/ESF1/RG
. 01 08
Caso 4 Unidadel
Médica ESF Unidade 1 MED/ESF1/RG 01
Enfermeira ESF | ENF/ESF2/RG 01
Unidade 2
Médica ESF Unidade 2 MED/ESF2/RG 01
Conselho de Saude CS/RG 01
Secretario de Saude G/TU 01
Enfermeira ESF ENF/ESF1/TU 01
Unidade 1
TUrLCU/RS Médico ESF Unidade 1 MED/ESF1/TU 01 06
¢ Enfermeira ESF | ENF/ESF2/TU ol
Estudo de Unidade 2
Caso-Piloto Médica ESF Unidade 2 | MED/ESF2/TU 01
Conselho de Saude CS/TU 01
Terceira
Coordenad Func. Serv. de R/CRS
oria Re ulla(;éo. 01 01
Regional g
de Saude
Total 38
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6.4 COLETA DE DADOS

Segundo Yin (2010), alguns principios sdo importantes para a realizacdo de estudo
de caso, quais sejam: devem ser utilizadas varias formas de evidéncias (evidéncias de duas ou
mais fontes, mas que convergem em relagdo ao mesmo conjunto de fatos ou descobertas); um
banco de dados para o estudo de caso (uma reunido formal de evidéncias distintas a partir do
relatorio final do estudo de caso); um encadeamento de evidéncias (ligacbes explicitas entre
as questdes feitas, os dados coletados e as conclusdes a que se chegou). Segundo 0 mesmo
autor, a entrevista € uma das fontes mais importantes de informacdo para o estudo de caso,
devendo esta ser uma conversa guiada e ndo uma investigagao estruturada. (YIN, 2010).

Em uma entrevista semiestruturada, o entrevistador busca obter informac6es, dados
e opinides por meio de uma conversacao livre, em que embora exista um roteiro previamente
estabelecido, ha também “[...] um espaco para elucidag¢do de elementos que surjam de forma
imprevista ou informacdes espontaneas dadas pelo entrevistado [...]” (APPOLINARIO, 2012,
p. 138). Portanto, o instrumento para entrevista foi constituido de uma lista de perguntas
destinadas aos participantes, previamente selecionados, denominado Roteiro de Entrevistas
(Apéndice A).

As entrevistas foram realizadas em local e hora conforme a disponibilidade dos
participantes. Para tanto houve o deslocamento do pesquisador até os locais de encontro.
Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas, evidentemente com a quiescéncia do
entrevistado, com duracdo aproximada de 55 minutos. As entrevistas foram feitas pelo
pesquisador, que contou com a colaboracdo de bolsistas voluntérias devidamente treinadas
pelo prdprio pesquisador para o exercicio das atividades propostas. Apos transcri¢do, as
entrevistas foram revisadas pelo pesquisador.

Segundo Gil (2009), em um estudo de caso que trate de relagdes, a mesma questao
podera ser formulada a vérios integrantes de um mesmo processo (dirigentes, empregados,
etc). Partindo desta premissa, as mesmas questdes foram aplicadas para todos os participantes
durante o Estudo de Caso-Piloto (Apéndice A), no entanto, passou por reformulacdo para ser
utilizado no estudo propriamente dito.

A primeira Fonte de Evidéncias (Evidéncia 1) foram as entrevistas individuais com
trabalhadores, gestores e presidentes dos CMS, cujo “roteiro” versou sobre questdes que
confluiram para atingir o objetivo do estudo, roteiro este que passou por reformulacdo apos a

execucdo do Estudo de Caso-Piloto, sendo utilizado com os participantes da Unidade de
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Andlise 1. Para os participantes da Unidade de Analise 2 foram aplicados apenas 0s
Componentes C2, C3, C6 e C7 do roteiro de entrevistas.

A segunda Fonte de Evidéncias (Evidéncia 2) foi por meio de levantamento
documental, inicialmente a partir das diretrizes do SUS, buscando identificar de que forma
esta estruturado o0 acesso aos servicos de saude e o Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia
na rede de atencdo a salde a nivel regional e local. Estas Evidéncias em parte foram
apresentadas no capitulo Arcabouco Tedrico. Também foi feita a coleta de informacdes da
documentacdo no HU/FURG, principalmente dos casos de judicializagéo.

Segundo Martins (2008), a pesquisa documental busca material que nédo foi editado,
tais como cartas, memorandos, correspondéncias, relatérios, estudos, avaliacdes, entre outros.
O uso mais importante desse tipo de evidéncia foi a de corroborar e valorizar as evidéncias
oriundas de outras fontes, possibilitando a confiabilidade de achados através de triangulacao
de dados. Na triangulacdo de dados, quando ha convergéncia de diversas fontes de evidéncias,
tem-se um fato que podera ser “considerado como uma evidéncia que sera juntada a outras
visando a melhor compreensao e interpretagdo de um fendmeno” (MARTINS, 2008, p. 80).

Os itens que compdem 0s instrumentos para a entrevista, Roteiro de Entrevistas, e
que serviram como foco para orientacdo do entrevistador (Apéndice A) foram elaborados, em
parte, inspirado na proposta da Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS) (OPAS, 2010)
para avaliacdo das RASs e também no questionario proposto por Mendes (2011, p. 427-37)
para avaliacdo do grau de integracdo das RASSs, construido a partir das concepgdes tedrica e
operacional, medido nas dimensfes da populacdo, da APS, dos pontos de atencdo secundaria
e terciaria, dos sistemas de apoio, dos sistemas logisticos, do sistema de governanca e do
modelo de atencdo a salde.

A proposta da OPAS tem por objetivo definir, como possibilidades reais, pelo
menos trés niveis de integracdo: sistemas fragmentados, sistemas parcialmente integrados e
sistemas integrados. Essa construcdo faz-se em funcdo dos diferentes atributos que
conformam os sistemas de atencéo a saude: populacao/territorio, oferta de servigos, primeiro
nivel de atencdo, atencdo especializada, mecanismos de coordenacdo assistencial, tipo de
cuidado, governanca do sistema, gestdo do sistema, recursos humanos, sistemas de

informacao, financiamento e vinculos com outros setores. (OPAS, 2010).
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6.5 ASPECTOS ETICOS

Os aspectos éticos foram respeitados, garantindo a protecdo dos direitos humanos,
conforme as recomendacdes da Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012b), que normatiza as pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa, em formulario apropriado (BRASIL, 2014i),
da Universidade Federal do Rio Grande, a direcdo do HU/FURG (Apéndice B) e as SMS dos
municipios que fizeram parte do estudo (Apéndices C, D, E, F e G).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande (CEPAS/FURG), sob o Parecer CEPAS 17/2015 (Anexo
A) e pelo Nucleo Municipal de Educacdo em Saude Coletiva (NUMESC), da Secretaria de
Municipio da Saude de Rio Grande/RS, sob o Parecer 09/2015 (Anexo B).

Em momento anterior a realizacdo das entrevistas com os trabalhadores, gestores e
conselheiros foram-lhes apresentados os propdsitos do estudo, solicitando sua participacdo
voluntaria por meio da anuéncia em um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice H).

Os resultados obtidos serdo devolvidos a comunidade cientifica e as instituicoes
participantes através do comprometimento em produzir artigos cientificos a serem
encaminhados a um periédico de reconhecimento e relevancia. Ap6s a pesquisa, 0S
questionarios e demais materiais utilizados permanecerdo guardados em arquivos especificos

para esse fim, por um periodo minimo de cinco anos apds a publicacdo dos resultados.

6.6 O PROTOCOLO

O protocolo contém os instrumentos, procedimentos e regras gerais que foram
seguidas, sendo a utilizagdo do protocolo essencial para o desenvolvimento de um estudo de
casos multiplos. Serve para orientar 0 pesquisador na coleta de dados e aumenta a
confiabilidade da pesquisa, tendo ainda elevada importancia para o pesquisador, no sentido de
que auxilia na manutencdo do alvo sobre o topico do estudo e antecipa possiveis problemas
que o pesquisador pode enfrentar no decorrer de sua pesquisa, 0 que evitaria emprego
desnecessério de tempos a longo prazo. (YIN, 2010).

O protocolo € um importante elemento para garantir que as decisdes estejam em
consonancia com 0s propositos da pesquisa que esta sendo realizada. Inclui as informacdes

gerais acerca da viabilizacdo da pesquisa, 0s instrumentos de coleta e anélise de dados e as
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informagdes para a sua aplicagdo. Sendo, portanto, um instrumento orientador das atividades
do pesquisador, servindo ainda para melhor visualizacdo e garantia de que 0s requisitos éticos
estdo sendo observados. (GIL, 2009).

Segundo Gil (2009), o protocolo pode ser dividido em seis partes: dados de
identificacdo; introducdo; procedimentos de campo; questdes especificas; previsdo de analise
de dados; e guia para elaboracéo do relatorio.

Para o desenvolvimento desse estudo de caso, o protocolo utilizado foi conforme

apresentado no QUADRO 03.
Quadro 03 - Protocolo para pesquisa. Estudo de Caso, 2016.

Partes do protocolo

Itens

Descricao

1. Dados de
identificacdo

Titulo

O acesso ao ambulatério do hospital
universitario da Universidade Federal do
Rio Grande na rede de atencdo a salde da
microrregido litoral lagunar do Rio
Grande do Sul: estudo de caso com
gestores, profissionais e controle social

Nome dos
responsaveis

Cesar Francisco Silva da Costa
Helena Heidtmann Vaghetti

Entidade
patrocinadora

Programa de  Pds-graduacdo em
Enfermagem

Escola de Enfermagem

Universidade Federal do Rio Grande

Identificacdo da

Cesar Francisco Silva da Costa
Helena Heidtmann Vaghetti

equipe Bolsistas voluntarios (cinco)
Periodo de 2015-2016
realizacao

Local de realizagOes
do estudo

SMS Turucu/RS (Estudo de Caso-Piloto)
3% Coordenadoria Regional de Saude
(Estudo de Caso-Piloto)

SMS Rio Grande/RS

SMS Séo José do Norte/RS

SMS Santa Vitoria do Palmar/RS

SMS Chui/RS

HU/FURG

2. Introducéo

As razoes que
determinaram a
realizacdo do estudo

A pesquisa contribuird no planejamento e
administracdo do sistema locorregional
de saude e do hospital em questdo,
havendo a possibilidade inclusive do
mapeamento regional sob a Gtica de uma
regionalizacdo idealizada conforme o
conhecimento da  distribuicdo  das
necessidades de saude da populacdo, que
venha a subsidiar futuros Planos
Diretores de Investimento (PDIs)
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2. Introducéo

A questao

Como se processa O acesso ao
Ambulatério do HU/FURG na rede de
atencdo a saude da microrregido litoral
lagunar do Rio Grande do Sul?

Objetivo

Caracterizar 0 acesso ao Ambulatério do
HU/FURG na rede de atencdo a salde da
microrregido litoral lagunar do Rio
Grande do Sul.

Relevancia teorica e
prética do estudo

Contribuird  no planejamento e
administracdo do sistema locorregional
de saude e do hospital em questdo,
havendo a possibilidade inclusive do
mapeamento regional sob a OGtica da
regionalizagéo.

Justificativa

Justifica-se ~ pela  necessidade  de
identificar as formas de acesso de
usuarios SUS, ao ambulatério do
HU/FURG. Sobretudo identificar, em
nossa regido, a inter-relacao entre gestéo,
os profissionais de saude envolvidos e o
controle social, dentro do sistema de

referéncia e contrarreferéncia nesta RAS.

Identificacdo de
seus potenciais
beneficios

Adquirir um maior entendimento sobre a
tematica, bem como uma reflexdo sobre
os resultados encontrados na pesquisa,
que certamente repercutirdo no processo
de gestdo em saude.

Literatura relevante
para o estudo

Mendes (2011)

OPAS (2010)

Yin (2010)

Moraes e Galiazzi (2011)
Brasil (1988-2014)

3. Trabalho de campo

Definicédo de
organizacdo e
pessoas que
constituirdo o objeto
da pesquisa

Quadro 02. Apresenta as unidades de
Anélise, locais, siglas, e o quantitativo de
sujeitos que participaram do estudo.
Estudo de Caso, 2016.

Definicédo de
estratégias para
obtencdo de acesso
a organizacao e a
informantes

Foi importante para identificar e
encontrar pessoas com as quais existiam
possiveis vinculos seja pela relagdo com
a pesquisa ou trajetdria académica.

Recursos
necessarios para a
realizacdo da
pesquisa,

Gravadores, camera
copiadoras e computadores.

fotografica,
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3. Trabalho de campo

Estabelecimento de
agenda para as
atividades de coleta
de dados

Cronograma de Atividades e diario de
campo.

Definicédo de
procedimentos para
solicitacdo de ajuda

e orientacOes de
outros
pesquisadores, se
necessarios.

Seguiu  recomendacdes da Banca
avaliativa e da Prof® orientadora do
estudo.

Possiveis riscos a
que poderdo estar
submetidos os
pesquisadores e 0S
sujeitos da pesquisa

Capitulo 6. Metodologia, item 6.5.

Aspectos éticos.

Termos de
consentimento livre
e esclarecido

Apéndice H (TCLE)

4. Questdes especificas

Questdes a serem
utilizadas na coleta
de dados.

Apéndice A (Instrumento de entrevistas)

Revisdo
bibliogréafica.
Teorias que
fundamentam o
estudo e estudos
empiricos em que
foram construidas
questdes
assemelhadas.

Capitulo 4. Revisdo bibliogréfica.

5. Previsao de analise
dos dados

Procedimentos que
serdo adotados na

Desmontagem dos textos ou unitarizacao;
estabelecimento de relagbes — processo
de categorizacdo; captacdo do novo

analise o x
emergente; divulgacao dos resultados.
6. Guia para elaboracio O relatério é Texto com a caracterizacdo da RAS da
' ba ¢ apresentado de duas | microrregido estudada.
do relatério g S .
formas Artigos cientificos (trés).
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7 ANALISE DOS DADOS

O corpus foi analisado a partir do conjunto de documentos, conforme a Analise
Textual Discursiva (MORAES; GALIAZZI, 2011) e o processo de analise teve inicio
simultaneamente ao processo de coleta de dados.

A escolha desta metodologia para analise deu-se em consideragcdo a que, segundo
Moraes e Galiazzi (2011), o processo da analise textual discursiva “Valoriza os sujeitos em
seus modos de expressdo dos fendmenos. Centra sua procura em redes coletivas de
significados construidos subjetivamente, os quais 0 pesquisador se desafia a compreender,
descrever e interpretar. S80 processos hermenéuticos.” (MORAES; GALIAZZI, 2011, p.
169). Portanto, a Analise Textual Discursiva, a partir do viés hermenéutico, “se aproxima das
teorias emergentes, movimentos de teoriza¢do que se originam nas manifestacdes discursivas
dos sujeitos das pesquisas.” (MORAES; GALIAZZI, 2011, p. 159).

Para estes autores, a analise textual discursiva caracteriza-se como um processo auto-
organizado em torno dos seguintes focos: desmontagem dos textos ou unitarizacdo, quando
serdo examinados os textos (transcricdo das entrevistas) em detalhes, fragmentando-os no
sentido de atingir unidades de significado conforme o fendmeno estudado; estabelecimento de
relacfes - processo de categorizacdo, quando serdo construidas relagdes entre as unidades de
base, combinando-as e classificando-as, reunindo esses elementos unitarios na formacédo de
conjuntos que congreguem elementos préximos, resultando em sistemas de categorias;
captacdo do novo emergente que apresentara o resultado de metatextos que foram constituidos
de descricdo e interpretacdo, representando o conjunto, um modo de teorizacdo sobre o
fendmeno investigado. (MORAES; GALIAZZI, 2011).

Quanto a analise dos documentos do ambulatério do HU/FURG, das SMS e da 32
CRS, foi na intencdo de identificar de que forma se processa 0 acesso e como esta estruturada
a rede de atencdo a salde para o Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia a nivel regional e
local.

Para a andlise do estudo de caso, foi utilizada a estratégia “contando com proposi¢des
teoricas” que, segundo Yin (2010, p. 158), segue as proposigdes tedricas “tese” que levaram
ao estudo de caso. Estas proposi¢es deram forma ao plano de coleta de dados, priorizando as
estrateégias analiticas relevantes.

Como técnica analitica, foi utilizada a légica da “combinagdo de padrdo” que, para
Yin (2010, p. 165), é uma das técnicas mais desejaveis, desde que o padrdo previsto de

variaveis especificas seja definido antes da coleta de dados.
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A elaboracdo do protocolo para o Estudo de Caso foi feita para aumentar a
confiabilidade da pesquisa e destinou-se a orientar na realizagcdo da coleta de dados. O
protocolo deu uma visdo geral do projeto, apresentando os procedimentos de campo, as
questdes que o investigador precisou ter em mente na coleta de dados e também foi um guia
para o relatério do estudo de caso. (YIN, 2010).

Ainda para a andlise dos dados, conforme foi apresentado no item Coleta de Dados,
segundo Mendes (2011), é fundamental utilizar uma metodologia de avaliacdo das RASs que
possa ser aplicada como linha de base e, depois, periodicamente, para verificar se o grau de
integracdo dessas redes estd se movendo em que dire¢do a estabilidade, involucdo ou
evolucdo. O questionario pode ser aplicado numa instituicdo ou em rede tematica, devendo
para tanto sofrer adaptacdes.

Neste particular, o instrumento elaborado para ser empregado nesta pesquisa utilizou
algumas questdes diretamente relacionadas ao objeto de estudo, tendo sido confeccionado um
roteiro de entrevista (Apéndice A), em uma adaptacdo do questionario proposto por Mendes
(2011, p. 427-37) para avaliacdo do grau de integracdo das RASs, onde foram utilizados 7
componentes.

Para efeito de interpretacdo, o critério adotado foi de que, para cada questdo, o valor
variou entre zero e trés pontos. Sendo 0 (zero) correspondendo a ndo existéncia do que esta
sendo perguntado; 1 (um) quando da existéncia do que estd sendo perguntado, mas com
funcionamento basico ou incipiente; 2 (dois) quando da existéncia do que estd sendo
perguntado, com um funcionamento razoavelmente bom, mas insuficiente; e 3 (trés) quanto a
sua existéncia de forma 6tima. (MENDES, 2011, p. 428).

Para o autor, 0 questionario por ele proposto tem duas funcionalidades:

primeiro, permitir a definicdo, em determinado tempo, do grau de integracéo
das RASs: sistema fragmentado, rede em estagio inicial, rede em estagio
avancado e rede integrada; segundo, proporcionar, a partir de uma analise
horizontal de cada questdo, a constru¢cdo de um plano de desenvolvimento
institucional para a integracdo do sistema de atencdo a saude que se analisa.
(MENDES, 2011, p. 427).

Cabe salientar que a adaptacdo efetuada para este estudo foi no sentido de que os
resultados possam possibilitar a identificacdo de areas criticas do desempenho da(s) rede(s) de
atencdo a saude nos municipios que compdem a Microrregido Litoral Lagunar do Rio Grande
do Sul.
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Para interpretacdo dos resultados, j& com as adaptacGes para este estudo em
comparacdo com Mendes (2011), o resultado final foi interpretado com as seguintes
referéncias:

1) Incapacidade para a operacdo de RASs: sistema fragmentado, quando o escore
atingido for entre 0 (zero) e 18 (dezoito);

2) Capacidade bésica para operar RASs: rede de atencao a saude incipiente, quando
o escore for entre 19 (dezenove) e 37 (trinta e sete);

3) Capacidade razoavelmente boa para operar RASs: rede de atencdo a salde
avancada, quando o escore for entre 38 (trinta e o0ito) e 56 (cinquenta e seis);

4) Capacidade 6tima para operar RASS: redes integradas de atencdo a salde, quando
o0 escore for entre 57 (cinquenta e sete) e 75 (setenta e cinco).

Nesta configuracdo procurou-se considerar como foco, durante a conducdo da
entrevista, 7 itens quanto aos elementos ou componentes da rede de atencdo a salde e entre
estes questdes avaliativas que pode ser visualizadas no Quadro 04

1) Componente Populacao (C1);

2) Componente Atencao Primaria a Saude (C2);

3) Componente Pontos de Atencdo a Saude Secundérios e Terciarios (C3);

4) Componente Sistemas de Apoio (C4);

5) Componente Sistemas Logisticos (C5);

6) Componente Sistema de Governanca da Rede (C6) e;

7) Componente Modelo de Atencédo a Saude (C7).

Quadro 04. Componentes. Questdes Avaliativas e escores. Rede de Atencdo a Salude. Estudo
de Caso-Piloto e municipios da microrregido litoral lagunar do Rio Grande do Sul. Estudo de
Casos Multiplos Integrados, 2016.

Itens a serem considerados como foco durante as entrevistas

Componente Questsio Avaliativa Municipio/
(®) escore
Cl I) Ha definigcdo das necessidades de saude desta popula¢do?

Populacdo | Il) H& um processo de territorializagdo da RAS?

I) A referéncia da APS é um requisito para 0 acesso aos
outros niveis de atencdo a saude?

I1) H& interacdo entre as equipes de APS e de atencéo

C2 especializada (consultas ou orientacOes rotineiras por escrito
Atencao ou por correio eletrénico)?
Primariaa | I11) As equipes de APS articulam-se rotineiramente com a
Saude comunidade?

V) Os agentes comunitarios de saude estéo capacitados para
0 papel de articulagéo entre as equipes de APS e a
comunidade?
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V) Existe um Conselho Local de Saude eficaz no controle
social da APS?

C3 I) No desenho da RAS ha um movimento de substitui¢éo da
Pontos de | atengdo ambulatorial especializada através do reforco da
Atencdoa | APS?

Sauo!e_ 1) H& instrumentos operacionais eficazes de
Secundarios A
o contrarreferéncia para a APS?
e Terciarios
I) O sistema de assisténcia farmacéutica contempla uma
programacéo feita a partir das necessidades da populagéo
ca adscrita a RAS?
. ' I1) O sistema de assisténcia farmacéutica contempla os
Sistemas de . AR . i
Apoio mecanismos de distribuicdo racional dos insumos
farmacéuticos?
I11)" Ha protocolos clinicos que orientam a indicacdo dos
exames de imagem e sua interpretacao?
I) H& uma base de dados Unica que incorpora toda populacdo
usuaria e a classifica em subpopulagdes por riscos?
I1) H& um cartdo de identificacdo das pessoas usuarias com

C5 um numero Unico para cada pessoa, articulado com a
Sistemas | identificacdo da familia e do territorio sanitario?

Logisticos | I11) A equipe de APS agenda diretamente alguns exames de
analises clinicas ou de imagens?
V) H& um sistema de transporte em saude integrado na RAS,
com rotas predefinidas e comunicagdo em tempo real?
V) O sistema tem um mddulo de transporte de pessoas
usuarias para procedimentos eletivos prestado com veiculos
adequados?
I) Existe uma estrutura organizacional de governanga da
RAS? (O sistema de governancga das RAS “cuida de governar
as relacdes entre APS, os pontos de atengdo secundaria e

C6 terciaria, os sistemas de apoio e o0s sistemas logisticos”).
Sistema de | I1) H& um sistema de monitoramento e avaliacdo da RAS?

Governanga | I11) Esse sistema contempla a avaliagdo das pessoas
da Rede usuarias?

IVV) Ha um sistema de contratualizacdo dos prestadores de
servigos préprios (contratos internos) ou terceirizados
(contratos externos)?

! A Questdo Avaliativa (QA) “III” do Componente Sistemas de Apoio (C4) foi utilizada apenas no Estudo de

Caso-Piloto no municipio de Turugu/RS. Os motivos encontram-se apresentados na Se¢éo 8.1.3 “Contribui¢des
do Estudo de Caso-Piloto”.
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I) O modelo de atencdo a salde articula subpopulacdes de
risco com as intervencoes de salde?
c7 I1) O modelo de atengdo inclui a¢bes de promocao da satde
para a populacdo total adscrita a rede?
Modelo de — —— - -
~~ | lI1) As RASs utilizam rotineiramente as tecnologias de listas
Atencéo a
Satde de espera?
V) As listas de espera s@o construidas com base em riscos,
transparéncia e em evidéncias, para organizar a demanda de
servicos com grande deficiéncia de oferta?
Total

Adaptacdo do questionario proposto por Mendes (2011) para avaliacdo do grau de
integracdo das RASs.

Segundo Yin (2010), em condi¢des ndo formais, as observacdes diretas podem ser
feitas durante a visita de campo, onde algumas condi¢Ges ambientais estardo disponiveis para
a observacdo. A evidéncia observacional é frequentemente Util para proporcionar informacao
adicional sobre o tdpico estudado, sendo possivel considerar de fotografar o local para o
estudo de caso. No entanto, este recurso ndo foi utilizado como fonte de evidéncia, mas sim
como informagdes complementares para melhor ilustrar o estudo realizado.

Neste sentido, a observacdo foi realizada apenas quanto ao percurso. Os dados
observados foram quanto a qualidade da estrada, ao tempo percorrido e a outras informacdes
identificadas como relevantes para o estudo. A observacdo ocorreu, portanto no momento do
deslocamento do pesquisador até os locais de entrevistas nos municipios selecionados. Todos

os relatos foram anotados no diario de campo.
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8 RELATORIO DO ESTUDO DE CASOS MULTIPLOS INTEGRADOS

O relatério deste Estudo de Casos Multiplos Integrados seguira a metodologia
sugerida por Yin (2010) e contera narrativas multiplas, cobrindo cada um dos casos separados
em subcapitulos e se¢des.

Nessa perspectiva, o Capitulo Relatério do Estudo de Casos Multiplos Integrados sera
apresentado em trés Subcapitulos.

O SUBCAPITULO 8.1, denominado Estudo de Caso-Piloto, apresenta o Estudo de
Caso-Piloto em trés Secoes.

A Secdo 8.1.1 - Estudo de Caso-Piloto Turucu/RS: Apresenta as falas obtidas através
das entrevistas realizadas com os participantes do municipio de Turucu/RS. Ao final da Se¢édo
apresenta um quadro com as caracteristicas da rede de atencdo a salde, os escores obtidos e 0s
itens avaliados.

A Secdo 8.1.2 - Estudo de Caso-Piloto. Servico de Regulacdo da Terceira
Coordenadoria Regional de Saude: Apresenta as falas obtidas na entrevista realizada com o
servidor do servigo de regulacdo da Terceira Coordenadoria Regional de Saude.

A Secéo 8.1.3 - Contribuicdes do Estudo de Caso-Piloto: Apresenta as contribuigdes
do estudo de Caso-Piloto para o Estudo de Casos Multiplos Integrados.

O SUBCAPITULO 8.2, denominado Fonte de Evidéncias 1, apresenta as entrevistas
com os participantes dos municipios da microrregido litoral lagunar bem como as entrevistas
realizadas com os participantes do Hospital Universitario. Este Subcapitulo esta dividido em
cinco Secoes.

A Secdo 8.2.1 - O municipio do Chui/RS: Apresenta as entrevistas com 0s
participantes do municipio do Chui/RS (Unidade Integrada de Analise 1 - Caso 1). Apresenta
a transcricdo das entrevistas realizadas com a gestdo em saude, com o servi¢co de regulacdo
em salde, com profissionais de salde e com o presidente do conselho municipal de saide do
municipio do Chui/RS. Ao final da Secao apresenta um quadro com as caracteristicas da rede
de atencéo a saude, os escores obtidos e os itens avaliados.

A Secdo 8.2.2 - O municipio de Santa Vitoria do Palmar/RS. (Unidade Integrada de
Andlise 1 - Caso 2): Apresenta a transcri¢do das entrevistas realizadas com a gestdo em saude,
com a coordenagdo de ESF, com profissionais de saude e com o presidente do conselho
municipal de saide do municipio de Santa Vitdria do Palmar/RS. Ao final da Secéo, apresenta
um quadro com as caracteristicas da rede de atengdo a saude, os escores obtidos e os itens

avaliados.
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A Secédo 8.2.3 - O municipio de Séo José do Norte/RS (Unidade Integrada de Anélise
1 - Caso 3): Apresenta a transcricdo das entrevistas realizadas com a gestdo em salde, com a
coordenacao da atencao basica, com a coordenacdo de programas de salde, com o servico de
regulacdo, com profissionais de satde e com o presidente do conselho municipal de satde do
municipio de S&o José do Norte/RS. Ao final da Secdo, apresenta um quadro com as
caracteristicas da rede de atencédo a salde, 0s escores obtidos e os itens avaliados.

A Secdo 8.2.4 - O municipio do Rio Grande/RS (Unidade Integrada de Analise 1 -
Caso 4): Apresenta a transcricdo das entrevistas realizadas com a gestdo em salde, com a
coordenagdo da ESF, com o servigo de regulacdo, com profissionais de salide e com o
presidente do conselho municipal de saide do municipio do Rio Grande/RS. Ao final da
Secdo, apresenta um quadro com as caracteristicas da rede de atencdo a salde, 0s escores
obtidos e os itens avaliados.

A Secdo 8.2.5 - O Ambulatério do Hospital Universitario: Apresenta as entrevistas
com os participantes do Hospital Universitario, da Universidade Federal do Rio Grande —
FURG (Unidade Integrada de Andlise 2). Apresenta a transcricdo das entrevistas realizadas
com a gestdo e com a coordenacdo do ambulatorio de especialidades e com o servigo e
regulacdo do Hospital Universitario (HU/FURG).

SUBCAPITULO 8.3, denominado Fonte de Evidéncias 2, apresenta os documentos
utilizados como Evidéncias documentais no Estudo de Casos Multiplos Integrados.

O SUBCAPITULO 8.4, denominado “Configuracio da rede de atengdo a salide nos
municipios da microrregido litoral lagunar do Rio Grande do Sul”, apresenta e discute 0s
escores atribuidos na configuracdo das RASs nos municipios estudados, ap6s a realizacdo das
entrevistas com a utilizacdo do instrumento adaptado para este estudo e segundo critérios
previamente anunciado na metodologia. Apresenta, igualmente, a classificacdo de cada um
dos municipios e esta apresentacdo estd acompanhada de um quadro demonstrativo (Quadro

10) com as Questdes Avaliativas e 0s escores.

8.1 ESTUDO DE CASO-PILOTO

Neste subcapitulo, é apresentado o Estudo de Caso-Piloto realizado no municipio de
Turugu/RS, onde s@o apresentadas as entrevistas realizadas com a gestdo em saude, com
profissionais de saude, com o presidente do conselho municipal de salde e com o funcionario
do servigo de regulacdo da Terceira Coordenadoria Regional de Saude (32 CRS). Conclui o

subcapitulo apresentando a configuracdo da rede de atencdo a salde desse municipio,
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conforme metodologia proposta e as contribuigdes do Estudo de Caso-Piloto para este Estudo
de Casos Multiplos Integrados.

Critério de escolha para o Estudo de Caso-Piloto

Os estudos de caso multiplos devem ser precedidos de um Estudo-Piloto para
aprimorar a coleta de dados e até mesmo para o critério de selecdo dos sujeitos informantes.
Com este objetivo, para a escolha do caso-piloto, é recomendado o critério de conveniéncia,
no sentido de se ter mais facilidade no acesso aos documentos, proximidade geogréfica e
acessibilidade dos informantes (YIN, 2010).

Com estas consideracdes, a escolha do local para o Estudo de Caso-Piloto teve como
critério a proximidade geografica com o municipio do Rio Grande/RS, local onde se situa o
ambulatério do HU/FURG, para o qual o municipio referencia consultas especializadas; ser
um municipio pertencente & mesma Coordenadoria Regional de Salde, a 3* CRS; contar com
uma profissional enfermeira egressa da FURG no quadro de pessoal da secretaria municipal
de salde do municipio.

Com estas caracteristicas, o local escolhido para o Estudo de Caso-Piloto foi o
municipio de Turugu/RS. O referido municipio dista de Rio Grande/RS 106 km, com tempo
estimado de 1 hora e 35 minutos, sendo o acesso realizado por trés vias federais interligadas
em sequéncia, a BR 392, aBR 471 e a BR 116 (DISTANCIACIDADES, 2014c).

8.1.1 Estudo de Caso-Piloto Turugu/RS

A Secdo 1 apresenta as falas obtidas através das entrevistas realizadas com 0s
participantes do municipio de Turucu/RS. Ao final da Secdo apresenta um quadro com as

caracteristicas da rede de atencédo a salde, os escores obtidos e os itens avaliados.

Caminho Metodoldgico

Os itens que compdem o instrumento para a entrevista e que serviram como foco para
orientacdo do entrevistador foram elaborados, em parte, inspirado conforme ja apresentado
anteriormente no capitulo Metodologia, na proposta da Organizagdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) (OPAS, 2010) para avaliacdo das RASs e também em uma adaptacdo baseada no
questionario proposto por Mendes (2011, p. 427-37) para avaliacdo do grau de integracdo das
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RASs, construido a partir das concepcOes tedrica e operacional, medido nas dimensdes da
populacdo, da APS, dos pontos de atencdo secundéria e terciaria, dos sistemas de apoio, dos
sistemas logisticos, do sistema de governanca e do modelo de atencéo a saude.

Conforme metodologia proposta e ja anteriormente descrita, procurou-se considerar
como “foco”, durante a condugdo da entrevista, sete itens quanto aos elementos ou
componentes da rede de atencdo a salde: Populacdo (C1); Atencdo Priméaria a Saude (C2);
Pontos de Atencdo a Salde Secundarios e Terciarios (C3); Sistemas de Apoio (C4); Sistemas
Logisticos (C5); Sistema de Governanca da Rede (C6); e Modelo de Atencéo a Saude (C7).

Por conseguinte, passara a ser apresentado o resultado das entrevistas realizadas no
municipio de Turugu/RS durante o Estudo de Caso-Piloto, seguindo os itens considerados

como “foco” para a entrevista.

ENTREVISTA

Componente Populacéo (C1)

No componente Populagdo, é importante identificar se as necessidades de salde da
populagdo encontram-se definidas e se existe um processo de territorializagdo da RAS
(OPAS, 2010; MENDES, 2011). Nesta direcdo, foi possivel identificar que estes dois itens
estdo contemplados.

Segundo os profissionais de saide, o municipio estd dividido em regifes onde séo
realizados grupos com atendimentos aos pacientes cronicos ja cadastrados bem como outros
que procuram o servi¢o apresentando novas demandas. O representante do controle social
destaca a configuracdo territorial em que esta definida a assisténcia da ESF, zona urbana e
zona rural.

Dividimos a area em quatro regies e cada uma das regides tem um local
onde nos reunimos uma vez por més e damos atividades em grupo. Essa
atividade garante que possamos trabalhar com educagdo em salde e
chegar em todos eles mais facil. Mas, além disso, diminui 0 nimero de
consulta na unidade de satde. (MED/ESF1/TU)

Temos duas ACS: uma que é da area e a outra que a gente convida para
ajudar. Como séo todos do municipio, a maioria ja conhece a populacao,
entdo facilita. (ENF/ESF1/TU)
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Noés temos duas unidades de ESF, uma que atende mais a zona urbana, e a
outra que atende a zona rural. (CS/TU)

Ainda segundo os profissionais de saude, a identificacdo das necessidades de salde da
populagéo pode ocorrer de duas formas: pela demanda e pela visita domiciliar do ACS.

No consultério, quando o paciente vem por apresentar um problema agudo,
e detectamos um problema cronico. Entéo ele é encaminhado para o grupo.
Em segundo, pelo trabalho das ACS. Elas visitam as casas todos os dias e
tém um cadastro dos hipertensos e diabéticos. Verificam se eles estdo sendo
acompanhados ou ndo, pela data das receitas. Isso obriga a eles a
comparecer nas consultas e serem acompanhados. (MED/ESF2/TU)

Temos, na programacao da estratégia, os grupos semanais dividimos por
localidades. Dentro do grupo o médico atende basicamente diabetes e
hipertensdo, mas se tiver outros pacientes que estejam descompensados
também. (ENF/ESF1/TU)

Detectamos os problemas de salde através das ACS com as visitas
domiciliares e também no consultério com a médica. Chegam ao
consultorio, fazem a primeira consulta e eu encaminho para 0s grupos.
Mantenho contato com ele através das ACS, mas também diretamente.
(ENF/ESF2/TU)

Na concepcdo do gestor e do representante do controle social, as peculiaridades
culturais e as necessidades especiais, equidade, sdo consideradas para a definicdo das
necessidades de saude da populacao.

Os ACS estdo bem comprometidos. O publico da zona urbana € bem
diferente dos da zona rural. E outro publico, sdo outros usuarios; entdo a
gente tem politicas um pouco separadas. (G/TU)

A estratégia funciona [...] tem um periodo que eles ndo atendem, porque ai
é visita nas residéncias. Temos muitas pessoas acamadas e eles tém essas
visitas em casa. (CS/TU)

Componente Atencéo Primaria a Saude (C2)

Quanto ao Componente Atencdo Priméria & Saude, a referéncia da APS é um requisito
para 0 acesso aos outros niveis de atencdo a saude. A interacdo entre as equipes da APS e a
atencdo especializada bem como a articulacdo dessas equipes com a comunidade igualmente
sdo importantes neste componente (OPAS, 2010; MENDES, 2011).
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A capacidade dos ACS para exercer o0 papel de articulagéo entre as equipes da APS e a
comunidade, e a existéncia de conselho local de salde também qualificam a RAS (OPAS,
2010; MENDES, 2011).

Nesta direcdo o gestor e o representante do controle social destacam que a estrutura da
rede oferece um fluxo com inicio na unidade com ESF e quando necessario o usuario é
encaminhado para o pronto atendimento do municipio ou para consultas com especialistas
fora do municipio. Os profissionais atribuem certo grau de facilidade neste quesito em
decorréncia do municipio ser pequeno. No entanto, manifestam dificuldades quanto as cotas
para encaminhamentos a especialidades bem como para exames com imagens e laboratoriais.

Atualmente estamos com 100% de cobertura na atencéo basica. Antes ndo
tinhamos uma atencao basica, somente o pronto atendimento. (G/TU)

Nés temos duas unidades de estratégia de saude da familia, uma que atende
a zona urbana e a outra que atende a zona rural. Quando necessario, 0
encaminhamento é feito para o pronto atendimento. (CS/TU)

[...] aqui o sistema de referéncia funciona bem. Acho que por conta do
municipio ser pequeno, para a secretaria de saude é um pouco mais facil
organizar o trabalho. (MED/ESF1/TU)

Turucu é um municipio pequeno, entdo as cotas para especialistas é bem
pequena e é dificil de fazer um acompanhamento como se deve realmente.
(MED/ESF2/TU)

O Ministério da Saude nos diz que todo hipertenso e diabético tem que ter
uma revisdo do nefrologista e do oftalmologista pelo menos uma vez por
ano. No entanto é impossivel conseguir aqui, porque o numero de
hipertensos e diabéticos € muito grande e a cota de consulta é muito
pequena. (MED/ESF2/TU)

[...] quando os especialistas pedem algum exame de imagem ou
laboratorial, os pacientes tém que voltar aqui no meu consultério para eu
trocar a requisi¢do, porque tem que ser uma requisicdo de Turugu. Acho
que o SUS deveria ser integrado para que o paciente ndo precisasse fazer
toda essa volta para conseguir a requisi¢cdo. Nao tem por que o paciente
passar comigo de novo essa questdo burocratica. Eu acho que podia mudar.
(MED/ESF2/TU)

Foi possivel identificar, com relacdo ao Componente Atencdo Priméria a Salude, a
fragilidade na interagdo entre as equipes de APS e de atencdo especializada. Embora
reconhecendo que ndo seja de maneira geral, estas fragilidades sdo referidas tanto pelo gestor

como pelos profissionais de salde.



103

Antes havia mais problemas de acesso a consultas, a exames de
especialidades, e até cirurgia de alta complexidade. Ainda existem algumas
dificuldades de acesso, mas se vé um grande avanco nessa area. Temos
alguns pontos a considerar que sdo especialidades onde n&o tem tantos
profissionais, e os hospitais nao ofertam. (G/TU)

Rio Grande é a nossa referéncia para traumatologia e cardiologia, Piratini
é cirurgica e “otorrino”. O que no6s percebemos como problema é a
demanda. Traumatologia e cardiologia sdo os mais tranquilos, porque
pedimos com urgéncia; mas o fluxo de rotina de referéncia é complicado,
porque a demanda é muito maior que a oferta. (ENF/ESF1/TU)

[...] encaminho na maioria das especialidades e eles conseguem. Existem
especialidades que sdo tranquilas, como traumatologista, psiquiatra e
cardiologista. Mas outras, ndo. Quando tem que encaminhar para
“enddcrino”, existe uma dificuldade. (MED/ESF1/TU)

Um ponto importante a destacar quanto ao Componente da Atencdo Priméria a Salude
é a articulacdo das equipes da APS com a comunidade (OPAS, 2010; MENDES, 2011). E

possivel perceber pelas falas dos profissionais de satde e do gestor a relacdo de proximidade

das equipes com a comunidade tanto no geral quanto em relacdo aos aspectos culturais e de

equidade.

Além dos grupos, fizemos educacdo em salude fora dos grupos, tentando
sempre trazer algo para o cotidiano, festa junina, dia das maes [...]. Temos
um grupo quilombola com o qual trabalhamos. Entdo a gente comegou a
trazer eles a ter convivio e a mostrar a importancia da saude para eles.
(ENF/ESF2/TU)

Temos um trabalho em parceria com a escola que é muito atuante junto
com a unidade de satude. Conseguimos fazer trabalhos com a escola, ndo sé
com as criangas, mas com 0s pais, 0s professores e com a familia.
(ENF/ESF2/TU)

Aqui é uma colbnia de pomeranos®, entdo tem gente que mal fala o
portugués. Sao varios idosos que falam muito pouco o portugués e é dificil
entender o que eles falam e é dificil eles entenderem também o que falamos.
As vezes tem que pedir para um familiar vir junto na consulta. Nas
consultas com especialistas sempre peco para um familiar ir junto.
(MED/ESF2/TU)

2 Imigrantes provenientes da Pomerania (Pommernland), no norte da Alemanha, junto ac Mar Baltico. Na regido
sul do Brasil, a chegada dos pomeranos se deu em outubro de 1857 (LABEURB, 2015).
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Algumas decisdes que a gente tem na zona urbana é um pouco diferente da
rural. Tem todo esse problema da cultura local [...] entédo as diferencas se
tratam diferentes. (G/TU)

Pela necessidade de articulacao das equipes da APS com a comunidade, é fundamental
a participacdo do ACS exercendo a funcdo de elo entre a equipe e a comunidade (OPAS,
2010; MENDES, 2011). Nos relatos dos profissionais de satde e do representante do controle
social, os ACS exercem efetiva participacdo nas atividades com as comunidades. No entanto,
em seus relatos também surgem consideracfes sobre a sobrecarga e a necessidade de
capacitacdo ndo somente para 0s ACS, mas para toda a equipe de saude.

Em nossas reunifes de equipes, sempre trazemos o que eles falam
informalmente. As ACS, como tém um contato direto com a populacéo,
também trazem algumas solicitagdes. Nessa reunido, sempre fazemos o
apanhado geral do que acontece na equipe e na populagio.
(ENF/ESF2/TU)

[...] no conselho, quando os ACS tém oportunidade, eles participam. Mas
ndo é sempre, porque eles tém a meta para cumprir durante o més e as
vezes nao tem como. (CS/TU)

Temos 0 apoio da terceira coordenadoria de salde, mas ela peca na fungdo
de capacitacdo. Acho que eles deviam estar mais presentes nos municipios
Agora temos 100% de cobertura de estratégia na atencdo béasica; entao eu
vejo como ponto negativo a terceira coordenadoria néo fazer capacitacao
para as equipes. (ENF/ESF1/TU)

Ainda no item Componente Atencdo Primaria & Saude faz-se necessaria a existéncia
de um Conselho Local de Saude eficaz no controle social da APS (OPAS, 2010; MENDES,
2011). Neste quesito, a participacdo do conselho de salde, segundo a fala do gestor, dos
profissionais de salde e de seu préprio representante no controle social, aparece como
deliberando junto ao gestor no intuito de compartilhar responsabilidades e, em atuagdes, o que
parece ser uma demanda permanente, na questdo do transporte e de medicamentos.

Procuro passar um pouco de responsabilidade para o conselho, porque em
muitos casos, se eu tomar a decisdo, pode acarretar em demandas e vir
neles. Ja decido junto para quando der um problema maior e a populacgéo
nao tiver de acordo, entdo a gente ja discutiu no conselho. Entdo vem para
o conselho de novo e a gente rediscute e tenta resolver. (G/TU)

A questdo do transporte envolve muito o conselho municipal de saude.
(ENF/ESF1/TU)
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A saude disponibiliza carros para levar para internar ou algum exame. Vai
para Sao Lourenco, Pelotas, Rio Grande, Piratini, Cangucu, Bagé, Porto
Alegre. E tudo o carro da saude que faz. (CS/TU)

[...] o médico encaminha, daqui ele liga para Rio Grande, marca a
consulta, quando é uma coisa rapida, uma fratura ou coisa. O médico que
atende aqui pede um raio-X, ele mesmo encaminha e ai o paciente vai, eles
levam. Por enquanto o conselho ainda n&o precisou intervir em nada
guanto a esse ponto. (CS/TU)

Quando tem algum tipo de medicamento que custa a chegar ou que é da
farméacia popular, ja ndo tem mais no posto. As vezes pode até levar um,
dois dias até que chegue o medicamento, porque é pedido, mas as vezes
atrasa. O medicamento é caro e a prefeitura ndo disponibiliza esse tipo de
medicamento. Entdo tem pacientes que entram na justica. (CS/TU)

Componente Pontos de Atencao a Salde Secundarios e Terciarios (C3)

No Componente Pontos de Atencdo a Saude Secundarios e Terciarios, € importante
verificar a existéncia de um movimento de substituicdo da atencdo ambulatorial especializada
através de reforco da APS bem como a utilizacdo de instrumentos operacionais eficazes de
contrarreferéncia para a APS (OPAS, 2010; MENDES, 2011).

Tanto a substituicdo da atencdo ambulatorial especializada quanto a contrarreferéncia
sdo citados pelos entrevistados. No entanto, enquanto a primeira aparece de uma forma
positiva, inclusive contando com o apoio do gestor local, a segunda surge de maneira
contundente e com muita propriedade na fala dos profissionais de salde, como sendo um
problema a equacionar com o0s pontos de atencao a salde secundarios e terciarios.

Quanto ao movimento de substituicdo, os profissionais fazem as seguintes falas:

Aqui na colbnia trabalhamos com o0s grupos. Temos trés grupos de
hipertensos e diabéticos que sdo divididos na nossa microarea.
(ENF/ESF2/TU)

Quando cheguei aqui, 0 grupo ndo era tdo participativo. Como as receitas
sdo renovadas de trés em trés meses, eles vinham somente para isso.
Comecamos a introduzir educacdo em saude, a fazer palestras e atividades
trazendo para o grupo coisas que chamassem a atengdo deles, que ndo
fosse sO para ir verificar a pressdo, o Hgt e pegar receita. (ENF/ESF2/TU)

Atendemos pela manha. Orientamos que eles tragam lanche, até receber a
educacdo em salde que a agente faz antes de passar para a consulta
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individual com o medico. Logo apds passam pela equipe de enfermagem
que confere se a medicacdo estd em dia. As vezes eles trocam. Alguns nao
tem alfabetizacédo. (ENF/ESF1/TU)

O secretario de saude nos apoia muito em qualquer projeto que a gente
tenha. Ndo temos aqui estrutura fisica para fazer os grupos de diabetes e
hipertensos. O secretario entdo disponibilizou a saldo do CRAS.
(ENF/ESF1/TU)

Nesta unidade, temos quatro grupos de pacientes com hipertensdo e
diabetes. Antes os pacientes vinham aqui trocar receita, consultar por
qualquer coisa. Para conseguir dar uma maior cobertura e uma melhor
atencdo em salde, a gente se organizou. (MED/ESF1/TU)

Quanto a questdo da contrarreferéncia como sendo um problema a ser equacionado,
foi manifestado no momento em que os profissionais de salde da atencdo basica, enfermeiros
e médicos, referem dificuldades ao receber a contrarreferéncia de seus pacientes. Esta
dificuldade estd presente tanto nos retornos de consultas com especialistas como nos casos
pos-alta hospitalar. Inclusive quanto da necessidade de prescrever medicamentos e solicitar
exames complementares sugeridos pelos especialistas.

Acho que existe um pouco de dificuldade em respeito a comunicacdo do
especialista com o médico da ESF. As vezes o paciente volta s6 com uma
indicacdo de tratamento ou de retorno, mas ndo explica o pensamento do
especialista, ndo fica registrado em uma folha, no mesmo encaminhamento
que existe. (MED/ESF1/TU)

Um caso de disfuncdo renal, que precisa de um especialista a gente
encaminha, mas é dificil ter o retorno desse paciente e desse especialista. A
gente manda a folha de referéncia, mas raramente ela volta com a
contrarreferéncia do médico para ver o que ele fez, o que pediu, 0 que acha
do estado do paciente e o que quer que se faca aqui no retorno.
(MED/ESF2/TU)

O paciente aqui da coldnia ndo tem esse conhecimento de perguntar para o
médico o diagnéstico direitinho. As vezes ele nem sabe que remeédio esta
tomando. E complicado essa parte para mim. (MED/ESF2/TU)

Mais de 70% dos pacientes que tém alta do hospital, ndo tém a folha de
alta. O médico entdo tem que adivinhar; ndo sabe 0 que aconteceu com 0
paciente. Na minha area, sdo pacientes de baixo nivel cultural. A maioria
sdo colonos. Eles fazem coisas maravilhosas no hospital. Mas acho que a
maioria dos especialistas dos hospitais ndo estdo com a preocupacao de se
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comunicar com o medico da rede e a gente tem que dar continuidade ao
trabalho que ele fez. (MED/ESF1/TU)

Mas as contrarreferéncias, nunca tém. N&o temos o retorno desse paciente,
0 que aconteceu na internacdo, que tratamento foi dado, qual a
continuidade [...]. (ENF/ESF2/TU)

O paciente muitas vezes retorna para nés do ponto que a gente parou, € 0
paciente nosso aqui, ele tem uma dificuldade maior de falar o que
aconteceu, ndo sabe que tratamento foi utilizado. (ENF/ESF2/TU)

Componente Sistemas de Apoio (C4)

No Componente Sistemas de Apoio, é importante verificar se o sistema de assisténcia
farmacéutica contempla uma programacdo feita a partir das necessidades da populagéo
adscrita @ RAS e um mecanismos de distribuicdo racional dos insumos farmacéuticos.
Igualmente importante é a verificacdo da existéncia de protocolos clinicos que orientam a
indicacdo dos exames de imagem e sua interpretacdo (OPAS, 2010; MENDES, 2011).

Quanto a programacao feita a partir das necessidades da populacdo, uma possibilidade
de que esteja sendo observada foi possivel identificar na fala do gestor ao manifestar a op¢éo
pelo consorcio para a aquisi¢do de medicamentos. A distribuicdo racional também a principio
pode ser alcancada com a presenca da farmacia popular conforme a fala do representante do
controle social.

No entanto, é possivel perceber na fala dos profissionais médicos que a dificuldade
surge quando do retorno de seus pacientes ap0s a consulta com especialistas, 0 que remete
novamente aos desencontros no sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Nosso sistema de farmacia € bom. N&o temos problemas quanto a
distribuicao, seguimos a lista do RENAME?. Participamos de um consoércio
pela AZONASUL* e que até hoje se compra medicacdo pelo consorcio
publico. Houve uma compra grande. 22 municipios comprando. E n6s nédo
fazemos a nossa licitacdo interna e optamos pelo consorcio pela reducao de
custo. (G/TU)

? Relago Nacional de Medicamentos Essenciais — RENAME (BRASIL, 2015f)

* A Associagdo dos Municipios da Zona Sul (AZONASUL) conta com 23 municipios associados desenvolvendo
uma intensa atividade institucional, politica e técnica, objetivando o fortalecimento do municipalismo, que busca
a descentralizacdo da administragdo publica em favor dos municipios e das suas comunidades. Atua, também, no
assessoramento as prefeituras da regido, buscando promové-las como legitimas representantes das demandas
sociais e econdmicas (AZONASUL, 2015).
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A farmécia popular, n6s temos trés farmacias aqui; entdo é nas farmacias.
O medicamento que tem ali é o basico que os médicos receitam, entdo
aquilo ali tem. (CS/TU)

Acho que existe um problema na comunicacéo do especialista com o médico
da estratégia. As vezes o0 especialista, acredita que tem de receitar remédio
de uma complexidade maior, que ndo existe na farmacia do municipio, que
ndo encontramos facil. Eu acho que o médico tem que ter a consciéncia de
usar a medicacao que temos. (MED/ESF1/TU)

A medicacdo € um assunto bem delicado principalmente no que tange as
especialidades. Um paciente aqui, que veio do [...] para mim veio com uma
medicacdo que custa quinhentos reais; entdo eu tenho que fazer o pedido
primeiro para o municipio e, se é negado, a gente tem que pedir para o
Estado. (MED/ESF2/TU)

No que tange aos protocolos clinicos que orientam a indicacdo dos exames de imagem
e sua interpretacdo, parece também haver dificuldades quanto aos desencontros no sistema de
referéncia e contrarreferéncia. O que pode ser claramente identificado na fala dos
profissionais médicos e do gestor.

[...] um paciente que descobri ha um tempo atrés, que ele tinha hepatite C.
Pedi 0s exames que a gente conseguiu aqui e encaminhei para o “gastro”,
mas a consulta demorou uns 5 meses para sair [...]. Essa semana ele voltou
sem a contrarreferéncia; ndo sei o que o médico fez. [...] o paciente disse:
“ele s6 me pediu uns exames”. (MED/ESF2/TU)

[...] quando os especialistas pedem algum exame de imagem ou
laboratorial, os pacientes tém que voltar no meu consultério para eu trocar
a requisicdo porque tem que ser uma requisicéo de Turucu. Eu acho que o
SUS é um sistema que deveria ser totalmente integrado para que o paciente
nao precisasse fazer toda essa volta para conseguir a requisicdo. Nao tem
por gque O paciente passar comigo de novo, essa questdo burocratica.
(MED/ESF2/TU)

[...] a coordenadora faz as marcagOes de exames e 0s agendamentos.
Verifica 0s exames que estdo com problemas, com demora ou que ja
venceram e comunica para as ACS. Entdo as ACS tém que vir uma vez por
semana aqui no centro administrativo para ver como estio as consultas e os
exames das pessoas. (G/TU)
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Componente Sistemas Logisticos (C5)

No Componente Sistemas Logisticos, € importante verificar a existéncia de uma base
de dados unica que incorpora toda populacdo usuéria e a classifica em subpopulacdes por
riscos; a existéncia de um cartdo de identificacdo das pessoas usuérias com um numero Unico
para cada pessoa, articulado com a identificagdo da familia e do territério sanitério; se a
equipe de APS agenda diretamente alguns exames de andlises clinicas ou de imagens. (OPAS,
2010; MENDES, 2011).

Igualmente importante é a verificacdo da existéncia de um sistema de transporte em
salde integrado na RAS, com rotas predefinidas e comunicacdo em tempo real. E, se o
sistema tem um mddulo de transporte de pessoas usuarias para procedimentos eletivos
prestado com veiculos adequados. (OPAS, 2010; MENDES, 2011).

A elaboracdo e manutencdo de uma base de dados da populagdo, bem como o cartdo
de identificacdo de usuérios (Cartdo SUS) sdo parte inerente as atividades das equipes da ESF.
Neste particular o municipio conta com duas equipes da ESF que utilizam prontuario unico
para cada familia, organizam grupos para atender as demandas de pacientes portadores de
doenga cronica, sobretudo identificando subpopulagdes por riscos. A existéncia destas
atividades ja foi apresentada nos trés primeiros componentes acima descritos.

Quanto ao sistema de transporte em salde integrado na RAS, é possivel perceber que,
embora todo o esforco da gestdo, o municipio enfrenta dificuldades em atender as exigéncias
da comunidade por ainda ndo possuir um modulo de transporte, prestado com veiculos
adequados, no transporte de pessoas usuarias para procedimentos.

A saulde disponibiliza carros para levar para internar ou algum exame. Vai
para Sdo Lourenco, Pelotas, Rio Grande, Piratini, Cangucu, Bagé, Porto
Alegre. E tudo o carro da saude que faz. (CS/TU)

A saude quanto a referéncia para atendimentos com especialistas, esta tudo
muito bom, tem os veiculos para levar. Se for particular, a saide néo leva.
Ai foi decidido assim: caso tenha alguém que for num horario em que o
veiculo da salde esta indo, seja onde for, se tiver uma carona, dao uma
carona. Levam junto. Mas o contrario, ndo. O secretario da saude disse um
dia: “Vocés do conselho tém autonomia para decidir”. Entdo acabou essa
histéria aqui. (CS/TU)

[...] os pacientes querem que seja taxi. Vao ao conselho para pedir a
liberacdo de deslocamento para consultas e procedimentos em outro
municipio. O conselho decide e justifica. (ENF/ESF1/TU)
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Componente Sistema de Governanca da Rede (C6)

No Componente Sistema de Governanca da Rede, é importante verificar se este
componente “cuida de governar as relagdes entre APS, os pontos de atencdo secundaria e
terciaria, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos”. A contratualiza¢do dos prestadores de
servicos também deve ser observada neste componente da rede. Igualmente importante é a
existéncia de monitoramento e avaliacdo da RAS e se esta avaliacdo contempla a realizada
pelas pessoas usuarias (OPAS, 2010; MENDES, 2011).

A governanca da rede € descrita pelo gestor e por profissionais da salide que destacam
algumas facilidades e dificuldades desse processo.

Entre as dificuldades apresentadas encontra-se a de regulacdo, o ndo cumprimento de
metas, e a de acesso a alta complexidade. Neste sentido o gestor relata a necessidade de em
certas ocasifes ter que adotar atitudes mais contundentes para agilizar o sistema.

Pelotas é nossa referéncia de “oftalmo”. A média complexidade fazemos em
Pelotas, mas quando ha uma cirurgia de alta complexidade, é encaminhado
a Porto Alegre. Entra no sistema de regulacéo estadual. Ai concorre com 0s
usuarios de todo o Estado, a fila é de um ano, dois. (G/TU)

[...] se o hospital ndo prestar o servi¢co, 0 gestor ndo tem como intervir.
Muitas vezes a gente pactua, e o hospital ndo consegue cumprir a meta. O
Governo esta priorizando aqueles contratos que estdo sendo cumpridos, e
0s que ndo estdo sendo cortados. Os hospitais também estdo comecando a
cortar servico. Em algumas especialidades ndo tem oferta por falta de
profissional. (G/TU)

[...] a traumatologia em Rio Grande agora melhorou, mas estava bem
complicado. Tivemos um caso [...] com fratura de fémur; foi precisando
fazer a cirurgia para colocar uma protese e foi mandada de volta por falta
de material para realizar cirurgia [...] o secretario de saude se envolveu e
entrou em contato com a secretaria de Rio Grande e entdo dez dias apo6s ela
foi chamada para fazer a cirurgia. Mas nédo pela “traumato” e sim pela
FURG. (ENF/ESF1/TU)

O Estado alegava que nédo tinha profissionais, que a fila era muito grande e
nao tinha material para a cirurgia. A paciente recorreu judicialmente e teve
que esperar igual a fila andar para fazer a cirurgia de catarata.
(ENF/ESF1/TU)

Tivemos trés processos judiciais de cirurgia numa emergéncia, que acabou
se resolvendo depois em acordo com o hospital. (G/TU)



111

Hoje o grande problema é com a falta de comunicacdo; o sistema néo
funciona. A nossa comunicacdo muitas vezes é informal, ndo é formalizada.
O que é burocratico, a gente tem, mas quando € para agilizar o servico, nao
temos essa formalidade. Damos um telefonema, ou uma mensagem, ou
mesmo o pessoal vai, fala. Se faz dessa forma para agilizar um pouco o
sistema. (G/TU)

Em caso mais urgente ou algumas situagdes mais complicadas ou de mais
complexidade, muitas vezes o gestor teve que intervir, porque temos nossas
referencias, mas a gente ainda esbarra em alguns profissionais. Entdo o
gestor teve que intervir e falar que o hospital é referéncia. (ENF/ESF2/TU)

O monitoramento e avaliacdo surgem nas falas do gestor e dos profissionais de salde,
mais direcionado para a avaliacdo das equipes da ESF do que propriamente da RAS. Na
mesma direcdo, de forma incipiente, aparece igualmente a avaliacdo dos usuarios em relacdo a
assisténcia recebida.

[...] oficialmente ndo tem um processo de avaliagdo, mas sempre deixamos
em aberto nas conversas nos grupos qualquer coisa que eles queiram que
mudem ou dar sugestdo. Eles tém abertura de falar e eles tém falado.
(MED/ESF2/TU)

Fazemos reunides periodicas. A geral é feita quando percebemos que o
sistema ndo esta ajustado. Se estiver tudo bem, é semanal; cada equipe faz
asua. (G/TU)

[...] nas reunides em equipe, sempre trazemos o0 que 0s usudrios falam
informalmente. As ACS, como tem um contato direto com eles, também me
trazem algumas solicitacGes deles. Nessa reunido fazemos o apanhado
geral do gue acontece na equipe e na populacdo. Procuramos adequar a
nossa rotina em prol das necessidades deles. (ENF/ESF2/TU)

[...] percebemos a valorizacdo do paciente com relacdo a equipe; estamos
comecando a colher os frutos depois de um ano. (ENF/ESF1/TU)

[..] mesmo que a gente tenha uma rede bem estruturada, ela tem
problemas. Mas se a rede ndo tivesse estruturada, te garanto que o
problema seria muito maior. Se tivesse desestruturada, ndo teria como ter
essa governanca. (G/TU)
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Componente Modelo de Atengdo a Saude (C7)

No Componente Modelo de Atencdo a Saude, € importante verificar se este articula
subpopulacdes de risco com as intervencdes de saude; se inclui acdes de promocdo da saude
para a populacéo total adscrita a rede; se as RASs utilizam rotineiramente as tecnologias de
listas de espera; e se estas listas sdo construidas com base em riscos, transparéncia e em
evidéncias, para organizar a demanda de servigos com deficiéncia de oferta (OPAS, 2010;
MENDES, 2011).

Muitas vezes tu ajuda uma pessoa, fazendo de tudo e vendo que, se ela
tivesse que cair em um sistema que ta falho, ela nem conseguiria acessar.
Entdo eu também, como gestor, me coloco no lugar dele e vejo onde ha
necessidade de agilizar. E tem que as vezes tensionar o sistema. Acho
interessante ter essa sensibilidade de saber que aquele problema tem que
ser resolvido o quanto antes. (G/TU)

Em casos mais graves, houve a necessidade de intervencdo do gestor,
principalmente casos oncoldgicos de suspeita, porque paciente oncoldgico
no SUS tem sempre prioridade, mas até que a gente faca o diagndstico é so
uma suspeita. Precisamos que 0 exame seja mais rapido, ou a biopsia ou a
ressonancia, isso ¢ mais dificil mais demorado. Entdo a gente pede ajuda
para o gestor. (MED/ESF2/TU)

O médico encaminha daqui, ele liga para Rio Grande, marca a consulta.
Quando é uma coisa rapida, uma fratura, o0 médico que atende aqui pede
um Raio-X; ele mesmo encaminha e ai o paciente vai. (CS/TU)

O atual secretario se empenha muito [...] teve um problema que Rio Grande
ndo estava atendendo e ai ele andou entrando em contato até com a
secretaria de saude de Rio Grande e voltou de novo o atendimento.
(CS/TU)

Fazemos bastante acompanhamento com gestante. Temos uma
ginecologista na cidade. Entdo é muito mais rapido, muito mais facil. Eu ja
ligo para ela e consigo conversar e ver o que ela acha, o que tem que fazer
e 0 retorno. Tem a carteirinha da gestante. Entao ela tem que escrever tudo.
(MED/ESF2/TU)

Quanto a articulacéo de subpopulagdes e promogéo da salde, € possivel perceber pelos
relatos ja descritos em relacao as atividades das equipes da ESF. No entanto, a questdo da lista

de espera e organizacdo da demanda de servigos com deficiéncia de oferta parece causar uma
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inconformidade com o sistema, impulsionando os profissionais e a propria gestdo a tensionar
e intervir.

Questdes avaliativas, escores e interpretacdo da RAS conforme metodologia

Apo6s descrever as falas dos participantes entrevistados com a aplicacdo do
questionario para avaliacdo do grau de integracdo das RASs, (OPAS, 2010; MENDES, 2011)
com adaptacgdo para este estudo, € possivel interpretar a RAS com olhar a partir do municipio

de Turucu/RS. Desse modo, apds a insercdo e contagem dos escores obtidos das questdes

avaliativas e dos componentes da RAS, o resultado total desse municipio.

O municipio de Turucu/RS, Estudo de Caso-Piloto, obteve escore igual a 37 (trinta e

sete). Esta pontuacdo sugere ser a RAS desse municipio como uma Rede de Atencdo a Saude

incipiente com capacidade basica para operar.

Os escores obtidos em cada item avaliado encontram-se apresentados no Quadro 05.

Quadro 05 - Questdes Avaliativas e escores. Rede de Atencdo a Saude municipio de
Turucu/RS. Estudo de Casos Multiplos Integrados, 2016.

Itens a serem considerados como foco durante as entrevistas MEQCISLF;'O/
Turugu/RS
Componente Questdo Avaliativa Estudo de
Caso-Piloto
C1l I) Ha definigdo das necessidades de saude desta popula¢do? 3
Populacdo | Il) H& um processo de territorializacdo da RAS? 3
I) A referéncia da APS é um requisito para 0 acesso aos 5
outros niveis de atencdo a salde?
I1) Ha interacdo entre as equipes de APS e de atencéo
especializada (consultas ou orientacOes rotineiras por escrito 0
C2 ou por correio eletrénico)?
Atencéo I11) As equipes de APS articulam-se rotineiramente com a 3
Primariaa | comunidade?
Saude V) Os agentes comunitarios de saude estdo capacitados para
o0 papel de articulacéo entre as equipes de APS e a 3
comunidade?
V) Existe um Conselho Local de Saude eficaz no controle 1
social da APS?
C3 I) No desenho da RAS ha um movimento de substitui¢éo da
Pontos de | atencdo ambulatorial especializada atraves do reforco da 3
Atencdoa | APS?
Saude - S o
. I1) H& instrumentos operacionais eficazes de contrarreferéncia
Secundarios 0
s para a APS?
e Terciarios
C4 I) O sistema de assisténcia farmacéutica contempla uma 5
Sistemas de | programacdo feita a partir das necessidades da popula¢do
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Apoio adscrita a RAS?
I1) O sistema de assisténcia farmacéutica contempla os
mecanismos de distribuicao racional dos insumos 1
farmacéuticos?
I11) Ha protocolos clinicos que orientam a indicacédo dos 0
exames de imagem e sua interpretagcdo?
I) H& uma base de dados Unica que incorpora toda populagéo 3
usuaria e a classifica em subpopulagdes por riscos?
I1) H& um cartdo de identificacdo das pessoas usuarias com
um numero Unico para cada pessoa, articulado com a 3
cs identificacdo da familia e do territdrio sanitario?
Sistemnas III) A equ!pfa de APS ggenda diretamente alguns exames de 0
Logisticos anallsels cllnl_cas ou de imagens? .
V) H& um sistema de transporte em saude integrado na RAS, 0
com rotas predefinidas e comunicagdo em tempo real?
V) O sistema tem um mddulo de transporte de pessoas
usuarias para procedimentos eletivos prestado com veiculos 1
adequados?
I) Existe uma estrutura organizacional de governanca da
RAS? (O sistema de governancga das RAS “cuida de governar 1
as relacdes entre APS, os pontos de atengdo secundaria e
S; C6 terciaria, os sistemas de apoio e 0s sistemas logisticos”).
Istema de I1) H& um sistema de monitoramento e avaliacdo da RAS? 1
Governanga - —— T 1
da Rede 1) Es;e S|st_ema contempla a avfalla(iao das pessoas usuarias?
V) H& um sistema de contratualizacédo dos prestadores de
servicos préprios (contratos internos) ou terceirizados 1
(contratos externos)?
1) O modelo de atencdo a salde articula subpopulacdes de 5
risco com as intervencoes de satde?
c7 I1) O modelo de atencao inc_lui acOes de promocao da saude 3
para a populacdo total adscrita a rede?
Modelo de — —— - e
Atencio a I11) As RASs utilizam rotineiramente as tecnologias de listas 0
Saude de esperg? - .
IV) As listas de espera séo construidas com base em riscos,
transparéncia e em evidéncias, para organizar a demanda de 0
servigos com grande deficiéncia de oferta?
Total 37

Diario de Campo Estudo de Caso-Piloto Turugu/RS

No periodo das tratativas para a visitacdo ao municipio de Turucu/RS, o primeiro

contato foi realizado com uma enfermeira egressa do curso de graduagdo em enfermagem da

FURG, que no momento da visitagdo ndo mais atuava no municipio. No entanto, as tratativas

continuaram com a nova enfermeira, também egressa, porém do Programa de Residéncia

Multiprofissional em Salde da Familia, da Escola de Enfermagem/FURG.
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Apos as tratativas com as enfermeiras e com o secretario municipal da sade, ocorreu
a viagem precursora a Turugu/RS. Este evento oportunizou-se pela saida de campo com 0s
académicos da disciplina Enfermagem na Rede de Atencdo a Saude, da Escola de
Enfermagem. A viagem precursora ocorreu em 21 de maio de 2015, com saida de Rio
Grande/RS as 08:00h e chegada a Turugu/RS as 10:45h, sendo o transporte realizado por
onibus fretado pela Universidade Federal do Rio Grande.

Durante o trajeto, foi possivel identificar trechos da estrada em obras, motivo ao qual
atribuo o tempo de duas horas e quarenta e cinco minutos de deslocamento para percorrer 106
km entre as duas cidades.

Na chegada, o primeiro contato foi com a diretora administrativa da secretaria da
salide, que nos apresentou ao secretario municipal de satde. Iniciamos a visita nos deslocando
até a UBSF da Zona Urbana. La, a enfermeira apresentou a UBSF e fez uma explanacao sobre
as atividades ali realizadas. Entre as informacGes sobre a composicdo da equipe bésica
daquela unidade, consta como integrante um médico cubano, do Programa Mais Médicos, do
Governo Federal.

Na sequéncia, a visita foi em uma UBSF da Zona Rural. O acesso € por estrada de
chdo, porém em boas condicdes, levando-se em consideracdo ndo haver chovido nos ultimos
dias (tempo de deslocamento, 15 minutos).

A enfermeira relatou que entre a sua populacdo adscrita tem uma Comunidade
Quilombola® e que esta participa ativamente das programacdes propostas pela unidade de
salde; tem inclusive um representante no Conselho Municipal de Saude. Na conversa com a
médica da UBSF bem como com a enfermeira, foi possivel perceber a atuacéo
multiprofissional e 0 entrosamento da equipe.

As atividades do periodo da tarde tiveram inicio com a visitacdo ao Pronto

Atendimento 24 horas, situado ao lado da UBSF da zona urbana.

°0 Programa Mais Médicos (PMM) é parte de um amplo esforco do Governo Federal, com apoio de estados e
municipios, para a melhoria do atendimento aos usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS). Além de levar mais
médicos para regides onde ha escassez ou auséncia desses profissionais, 0 programa prevé, ainda, mais
investimentos para construcéo, reforma e ampliacdo de Unidades Bésicas de Saide (UBS), além de novas vagas
de graduacdo, e residéncia médica para qualificar a formagdo desses profissionais. Nesses dois anos, 0 PMM
conseguiu implantar e colocar em desenvolvimento os seus trés eixos pilares: a estratégia de contratacdo
emergencial de médicos, a expansdo do nimero de vagas para 0s cursos de Medicina e residéncia médica em
varias regides do pais, e a implantacdo de um novo curriculo com uma formagéo voltada para o atendimento
mais humanizado, com foco na valorizagcdo da Atencdo Basica, além de ac¢Bes voltadas a infraestrutura das
Unidades Bésicas de Saude (BRASIL, 2015c).

¢ As comunidades quilombolas sdo grupos étnicos, predominantemente constituidos pela populag&o negra rural
ou urbana, que se autodefinem a partir das relacdes especificas com a terra, o parentesco, o territorio, a
ancestralidade, as tradi¢Ges e praticas culturais proprias. Estima-se que em todo o Pais existam mais de trés mil
comunidades quilombolas (BRASIL, 2016a).
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Esta unidade de saude presta apoio, por convénio, a empresa que administra o pedagio
da estrada que passa ao largo da cidade, BR 116, no sentido de prestar o primeiro atendimento
as vitimas de acidentes naquele trecho da rodovia.

Segundo relato do secretario de saude e dos profissionais que 1&4 atuam, o atendimento
a populacéo local no Pronto Atendimento 24 horas é feito por referenciamento das duas
UBSF do municipio.

A segunda atividade do periodo da tarde ocorreu no centro de convivéncia, com uma
“Roda de Conversa”, em que participaram os académicos e professores da Escola de
Enfermagem da FURG, o secretario municipal da salde, a diretora de salde e enfermeiras da
rede de atenc¢do bésica a saude.

Durante a “Roda de Conversa”, foram abordados assuntos pertinentes a gestdo em
salde, gerenciamento, modelo de atencdo a salde, participacdo popular, estratégia saude da
familia, referenciamento dos usuarios do SUS, conforme o nivel e complexidade no sistema.
Foram igualmente discutidas questBes relacionadas ao acesso aos servigos de salde e quanto
ao financiamento do SUS.

A discussao foi proveitosa para todos os participantes e na ocasiao ficou agendado um
proximo encontro, data a ser definida, para a realizacdo das entrevistas e coleta de
informacdes utilizando o instrumento previsto no projeto de doutoramento.

O segundo contato correu no dia 06 de julho de 2015, onde foram realizadas seis
entrevistas individuais. Foram entrevistados o secretario municipal da saude, o presidente do
conselho municipal de sadde, uma enfermeira e um médico que atendem em UBSF da zona
urbana e uma enfermeira e uma médica que atendem em UBSF da zona rural.

Esta atividade do Estudo de Caso-Piloto serviu para descrever alguns aspectos do grau
de integracdo da rede de atencdo a salde, conforme o olhar do gestor, dos profissionais que
atuam na ESF e do controle social no municipio de Turugu/RS.

Ainda como resultante da analise das falas dos participantes, foi possivel identificar a
importancia de um servico que regule o acesso aos servicos de satde. Tal dado foi percebido
pela fala do gestor local, conforme relato a seguir:

[...] a coordenadora faz as marcagbes de exames e 0S agendamentos.
(GITU)

8.1.2 Estudo de Caso-Piloto O Servico de Regulacéo da Terceira Coordenadoria Regional
de Saude (32 CRS)
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A Secéo 2 apresenta as falas obtidas na entrevista realizada com o servidor do servico
de regulacdo da Terceira Coordenadoria Regional de Saude.

Caminho Metodoldgico

Foi realizada a entrevista com o participante do Servico de Regulacdo da Terceira
Coordenadoria Regional de Saude identificado pela sigla R/CRS.

Devido ao fato desse participante ndo atuar diretamente nos territérios (Unidades
Integradas de Analise), procurou-se considerar como ‘“foco”, durante a conducdo da
entrevista, 4 itens quanto aos elementos ou Componentes da Rede de Atencdo a Saude. O
Componente Atencdo Primaria a Saude (C2); o Componente Pontos de Atencdo a Salde
Secundarios e Terciarios (C3); o Componente Sistema de Governanca da Rede (C6); e 0

Componente Modelo de Atencdo a Saude (C7).

ENTREVISTA

Componente Atencdo Priméria a Saude (C2)

Quanto ao Componente Atencdo Primaria a Saude (C2), a referéncia da APS ser um requisito
para 0 acesso aos outros niveis de atencdo a satde, bem como a interacdo entre as equipes da
APS e a atencdo especializada, (OPAS, 2010; MENDES, 2011) segundo o participante:

Até o ano de 2014 nao tinhamos regulacéo na Terceira Regional de Salde,
ou seja, o Estado, a regido ndo regulava seus contratos. Entdo, em junho de
2014, o Estado implantou na regional a regulacdo ambulatorial de
consultas especializadas. Inicialmente com o hospital de Piratini e com a
clinica Clovis Boito, de Jaguarao, com duas especialidades, “otorrino” em
Piratini e “oftalmo” em Jaguardo. Em seguida ja evoluiu para o hospital
Santa Casa do Rio Grande para a especialidade de “traumato” com cinco
subespecialidades e na especialidade de  “onco” com  seis
subespecialidades. Esse sistema regula entdo o acesso dos pacientes

referenciado para esses hospitais. (R/CRS)

[...] para essas especialidades e hospitais a regulacdo se da atraves do
sistema adotado pelo Estado, que é o SISREG, que & um sistema do
DATASUS, entdo a forma que temos para primeira consulta é através do
acesso ao sistema. Cada municipio tem uma senha, um usuario de acesso a
esse sistema, um solicitante que é cadastrado e capacitado para fazer a
solicitacdo diante da sua demanda. Ele insere o paciente e a regulacéo, nos
casos que estdo abertos, vai agendar. O municipio também tem a
oportunidade de agendar diretamente no préprio sistema. (R/CRS)



118

E possivel perceber que a regulacdo em saude realizada pela 328 CRS passa a ocorrer a
partir de 2014 e que a regulacdo para consultas especializadas para o Hospital de Caridade
Santa Casa do Rio Grande inicia com duas especialidades, a traumatologia e a oncologia.
Identifica-se também que para 0 acesso a regulacdo existe um sistema informatizado oficial
para o gerenciamento das demandas reguladas em saude, por onde 0s municipios acessam o
sistema, sendo ent&o estabelecido o fluxo.

Embora nédo relatada, a referéncia da APS como requisito para 0 acesso a outros niveis
de atencdo a saude, é possivel perceber como ocorre 0 acesso a consultas especializadas via
regulacdo em sadde.

Ainda no item Componente Atencdo Primaria a Saide (C2) quanto a necessidade da
existéncia de um Conselho Local de Saude eficaz no controle social da APS, (OPAS, 2010;
MENDES, 2011) segundo o participante:

Parece-me que, na reunido com a gestdo, quando veio a coordenacdo da
secretaria estadual, da regulagéo estadual, pactuar com a gestdo municipal
a implantacao do sistema, Rio Grande estava regulando esse procedimento
e estaria entdo migrando para o sistema do DATASUS na regional, houve
uma reunido ampla e acho que houve a participacdo de conselheiros de
saude. (R/CRS)

Verifica-se que, embora reconhecendo ndo ser possivel afirmar, o funcionario do
servico de regulacdo da 3% CRS faz referéncia ao CMS como participante no processo de
regulacdo em salde, quando de sua ocorréncia na regido. Fato este que inclui entre as
atividades desenvolvidas pelo CMS de Rio Grande/RS a de participacdo nas questbes de

planejamento.

Componente Pontos de Atencdo a Salde Secundarios e Terciarios (C3)

No Componente Pontos de Atencdo a Saude Secundarios e Tercidrios (C3), a
importancia de verificar a utilizacdo de instrumentos operacionais eficazes de
contrarreferéncia para a APS, (OPAS, 2010; MENDES, 2011) segundo o participante:

Como servidor do Estado, conhecia a regulacdo, sabia que € um
instrumento de gestdo do SUS, mas ndo tinha a pratica. Conhecendo agora
o0 sistema de regulacao, trabalhando com ele, vivenciando essa relacdo com
0s municipios, a forma com que o sistema relne todos 0s entes, seja
prestador, usuario, municipio solicitante, eu vejo a regulacdo como um
importante instrumento de gestéo, que deve ser cada vez mais apropriado
pelas instancias tanto municipal, local, estadual, regional, no sentido de
qualificar esse processo de garantia de acesso e demais relagbes do
sistema. (R/CRS)
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E possivel identificar a importancia atribuida a regulacéo em satide como instrumento
de gestdo para 0 acesso aos servicos e, sobretudo como interlocutor entre os entes envolvidos.
Neste sentido, esse instrumento de gestdo serve igualmente para 0 acesso e para O
conhecimento das necessidades de retorno ao que foi solicitado, o que pode ocorrer, embora

sem garantias, nas demais relagdes do sistema, entre elas a contrarreferéncia.

Componente Sistema de Governanca da Rede (C6)

No Componente Sistema de Governanga da Rede (C6) € importante verificar se a
contratualizagdo dos prestadores de servigos esta sendo observada neste componente da rede.
(OPAS, 2010; MENDES, 2011). Segundo o participante:

Quando da implantacdo do sistema de regulacdo na regido, houve
pactuacdes em diferentes momentos com os gestores, com os diretores dos
hospitais e depois houve uma capacitacdo para os operadores do sistema
no nivel do hospital e no nivel municipal. (R/CRS)

Quando o municipio de Rio Grande tem uma dificuldade com o prestador,
relativo & oferta, faz contato conosco e comunica: “Olha, este més o HU
ndo vai ter oferta nesse procedimento”. Ja comunicamos 0 municipio que
acessa a nossa regulacdo. A Santa Casa, da mesma forma. Se ha
diminuicdo ou alguma alteracdo nas ofertas de servico que estdo na
regulacdo do municipio, eles nos comunicam e discutimos isso no grupo
gue se reune mensalmente para regulacdo com o municipio. Criamos esse
mecanismo de comunicacdo e acompanhamento, embora ndo estejam
regulando efetivamente o municipio de Rio Grande em sua plenitude.
(R/CRS)

[...] a Santa Casa de Rio Grande faz regulacgéo via terceira coordenadoria
para as especialidades de “traumato ‘e “onco”; as demais sdo feitas via
central de regulacdo do municipio de Rio Grande, que j& é parceira ha
bastante tempo do Estado na regulacdo e se mostrou interessado em fazer
esse papel de regulador da oferta do hospital da Santa Casa do Rio
Grande. (R/CRS)

No HU, em algumas &reas ainda nao temos regulacédo. Nao regulamos pela
regional o HU da FURG, mas temos conhecimento que a central de
regulacdo do municipio de Rio Grande, através do sistema que eles
adotaram, que € o mesmo que utilizam para a Santa Casa, regulam algumas
ofertas. Regulam algumas agendas do HU e também tem um canal de
comunicagdo deste hospital que se comunica com a Santa Casa e ajustam
essa agenda. (R/CRS)
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Percebe-se nas falas que a pactuacdo é mantida entre gestores e prestadores, inclusive
com parceria duradoura para efetivacdo da regulacdo em ambito local com comunicagéo entre
gestores, 3% Coordenadoria Regional de Salde e Secretaria Municipal de Saude; e entre

prestadores de servigos, Santa Casa e Hospital Universitario.

Componente Modelo de Atengdo a Saude (C7)

No Componente Modelo de Atencdo a Saude (C7), € importante verificar se utilizam
rotineiramente as tecnologias de listas de espera e se estas listas sdo construidas com base em
riscos, transparéncia e em evidéncias, para organizar a demanda de servigos com deficiéncia
de oferta. (OPAS, 2010; MENDES, 2011). Segundo o participante:

[...] ndo tivemos nenhum caso relativo a profissional que tenha tentado
acessar, mas temos algumas questdes que aparecem de vez em quando. Até
entendemos que muitas vezes pode ser um esquecimento do trabalhador na
regulacdo do municipio que ndo tem aquilo como rotina e esquece algum
fluxo, e ai encaminha ou tensiona alguma solicitagdo por e-mail, que na
verdade ndo é por e-mail a solicitacéo, é via sistema. Entdo orientamos que
aquela solicitacao deve ser inserida no sistema, lembrado a ele que estamos
sobre a regulacdo daquele procedimento. (R/CRS)

Tivemos caso de tensionamento por parte de profissional, mas ndo para
procedimentos ambulatoriais que estdo regulados, mas relativos a leitos de
UTI. Acho que por equivoco de informacdo de que ha regulacdo na
regional, mas ndo conhece a regulacdo ambulatorial de consultas,
tensionam para leito de UTI, leitos clinicos, leitos cirdrgicos, em Pelotas,
em Rio Grande ou fora da regido. (R/CRS)

E possivel perceber que, embora regulada, na assisténcia ambulatorial em
especialidades, seja por desconhecimento ou pelo desejo em resolver as demandas em saude,
existem tensionamentos.

Tensionamentos estes ora exercidos por trabalhadores do préprio servico de regulacdo
que, possivelmente por desconhecer o sistema como um todo, fazem suas solicitacbes por
outra via que ndo aquela regulada; ora por profissionais de salde, na tentativa de verem
solucionadas suas demandas emergenciais, incluindo ai as internagdes em UTIs.

[...] se tem alguma dificuldade de acesso no Rio Grande, que seja regulado
pela secretaria de municipio, 0s municipios tensionam nesse sentido, e nés
conseguimos comunicacao facil com a secretaria municipal e vamos
conduzindo. (R/CRS)

[...] vim com satisfagé@o. Precisamos ocupar esses espacos e temos que estar
junto da academia, precisamos nos aproximar mais. Gostaria de ter outras
oportunidades como esta “referindo-se ao debate em que participou” de
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estar novamente compartilnando isso e aproximar mais a academia da
nossa realidade. (R/CRS)

Verifica-se pela fala do participante a acdo intermediadora que a 32 CRS faz diante das
questBes em tensionamento, exercendo esse papel justamente por ter acesso facilitado junto as
secretarias municipais de saude. Neste particular, € um elemento importantissimo na RAS.
Sobretudo com a consciéncia da necessidade da participacdo de todos os atores envolvidos
para 0 bom andamento do sistema, incluindo a importancia da interlocugéo entre o servico e 0
ensino.

Portanto, o resultado da entrevista com este participante, associado a outros obtidos
com os profissionais de saude de Turugu/RS, serviu para o direcionamento da atencdo para 0s

servigos de regulacdo na RAS como importantes entre as demais relagdes do sistema.

Diario de Campo Estudo de Caso-Piloto.

Servico de Regulacdo da Terceira Coordenadoria Regional de Saude (32 CRS)

Para a inclusdo do Servico de Regulacdo da Terceira Coordenadoria Regional de
Saulde, inicialmente foi feito contato com o setor de regulacdo daquela coordenadoria em
Pelotas/RS, tendo este sido feito diretamente com o profissional do servico.

O contato foi feito pessoalmente por via telefone e obtivemos a concordancia para sua
participacdo no estudo, momento em que aproveitamos a oportunidade e também o
convidamos para que viesse a Rio Grande/RS para participar de uma rodada de discussdo com
as turmas de residentes do Programa de Residéncia Multiprofissional. Residéncia
Multiprofissional em Salde da Familia e Residéncia Integrada Multiprofissional com Enfase
na Salde Cardio Metabdlica do Adulto, ambas desenvolvidas na Escola de Enfermagem da
FURG.

Posteriormente foi encaminhado documento oficial da Escola de Enfermagem a
Coordenadora da Terceira Coordenadoria Regional de Saude, solicitando autorizacdo para
participacao daquele profissional nesse evento, o que foi prontamente aceito.

O segundo contato ocorreu com a vinda a Rio Grande/RS do funcionario do servico de
regulacdo da Terceira Coordenadoria Regional de Salde para participar da roda de discusséo.
O encontro foi proveitoso e foram debatidas as questdes de fluxo, de encaminhamento e
acesso a consultas especializadas sob a dtica da 3? CRS.

ApoOs o0 encontro para a roda de discussao, foi realizada a entrevista, tendo na ocasido

sido utiliza