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Aggeu Magalhdes, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

RESUMO

O Sistema Unico de Salide apresenta significativa fragilidade regulatéria, decorrente,
de um lado, do desalinhamento conceitual sobre o que é regulacdo em saude e, de
outro, da auséncia de um marco regulatério proprio. Este estudo tem como objetivo
analisar o processo de regulagdo assistencial, no tocante a integralidade da
assisténcia a saude da mulher. Trata-se de um estudo de caso sobre a politica de
regulacdo da Secretaria de Saude do Recife (SMS-PCR) realizado no Distrito
Sanitario Ill. O estudo foi baseado na realizacdo de entrevistas semi-estruturadas
junto aos informantes-chaves, em triangulacdo com outras fontes de dados, como a
analise de documentos oficiais e dados secundarios proveniente dos sistemas de
informacédo ambulatorial (SIA/SUS) e de informac¢des hospitalares (SIH/SUS). O
estudo permitiu uma descricdo da rede assistencial do Distrito Sanitario I,
especificamente a rede de assisténcia a salde da mulher, que apresenta lacunas no
tocante a formatacdo de uma rede integrada e solidaria; uma atencao basica pouco
resolutiva; descontinuidade no percurso terapéutico da mulher e um escopo limitado
da regulacéo assistencial. Com base nos achados, observou-se que ha necessidade
de se fortalecer a regulacéo assistencial no DS Ill como um instrumento de gestao,
gue contribua na organizacdo do sistema de saude local.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude, Integracdo, Regulacdo da Assisténcia.



LIMA, A. L. A. Policy adjustment assistance and completeness of women's health: an
analysis of the situation of health district Il city of Recife. 2010. Dissertation (Masters
in Public Health) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes. Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2010.

ABSTRACT

The Brazilian Health System has a significant regulatory weaknesses, stemming from
one side of conceptual misalignment on what is regulation in health and, secondly,
the lack of a proper regulatory framework. This study aims to analyze the process of
adjustment assistance, in regard to comprehensive care to women's health. This is a
case study of regulatory policy in the Department of Health Recife (SMS-PCR)
performed on the Sanitary District 1ll. The study was based on completion of semi-
structured interviews with the key informants, triangulation with other data sources,
such as analysis of official documents and secondary data from the outpatient
information systems (SIA / SUS) and hospital information ( SIH). The study provided
a description of the health care network Health District Ill, specifically the network of
health care to the woman, who has gaps regarding the formatting of an integrated
network of solidarity; a little basic care resolute; discontinuity in the therapeutic
journey of women and a limited scope of regulation of care. Based on the findings, it
was observed that there is need to strengthen the regulation of care in the DS lll as a
management tool, which helps in organizing the local health system.

Keywords: Health Evaluation, Integration, Regulatory Assistence.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Lei Orgéanica da Saude (LOS) o SUS tem o compromisso de
prestar assisténcia universal e integral, de forma equanime e de boa qualidade a
populacdo (BRASIL, 1990). No entanto, o cenario atual apresenta problemas
centrais que dificultam concretizar os principios orientadores do SUS, entre os quais
0 CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE (2005)
destaca as dificuldades de regulacdo do sistema. Mendes (2002) também aponta
gue o SUS apresenta significativa fragilidade regulatéria e isso decorre, de um lado,
da falta de um alinhamento conceitual sobre o que é regulacdo e, de outro, da
auséncia de um marco regulatério préprio, ja que muito do que se faz é herdado da
“cultura inampsiana de regulagéo”.

O Sistema Unico de Saude vem construindo ao longo desses vinte anos, um
arcabouco normativo (leis, normas, portarias, etc.) que tem por finalidade contribuir
no desenvolvimento e aperfeicoamento de instrumentos de gestdo, que concorram
para a concretizagdo da organizacdo de redes funcionais de saude no SUS.

A NOAS 01/2002, por exemplo, ao reafirmar a regionalizagdo como base para
a organizacdo de sistemas hierarquizados de servigcos de saude busca se apoiar
sobre incremento das funcbes de gestdo e regulacdo dos estados e municipios
frente aos novos desafios do setor da saude (BRASIL, 2002). A Portaria GM/MS n°.
399, que divulga o Pacto pela Saude, reafirma em suas diretrizes os principios do
SUS e reforca a importancia da reorganizacdo dos processos de gestdo e de
regulacdo do sistema de saude, no ambito dos estados, com vistas a melhorar e
gualificar o acesso do cidadao as acfes e servicos de saude (BRASIL, 2006).

Em conformidade com o processo de descentralizagéo e avanco da gestao do
SUS, o Ministério da Saude institui a Politica Nacional de Regulacdo do Sistema
Unico de Saude, por meio da Portaria n°® 1.559, de agosto de 2008, que discorre
sobre a necessidade de estruturar as acfes de regulacao, controle e avaliagdo no
ambito do SUS, visando ao aprimoramento e a integracdo dos processos de
trabalho. Para tanto apresenta a regulacédo como um dos instrumentos de gestao do
SUS, que visam a organizacéo das redes e fluxos assistenciais, provendo acesso

equanime, integral e qualificado aos servi¢os de saude (BRASIL, 2008).
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Neste contexto, a Secretaria de Saude do Recife cria a Diretoria Geral de
Regulacdo do Sistema (DGRS), responséavel por institui a contratualizacdo dos
hospitais filantrépicos sob gestdo municipal. Este evento é considerado pela
gestdo como o Marco na Regulacdo da Saude no municipio.

A criacdo da DGRS tornou-se a base para implantacdo de ferramentas
necessarias a regulacdo assistencial, tais como: a Central de Regulacdo de
Consultas e Exames (CRCE); a incorporacdo da Geréncia de Programacao,
Controle e Avaliagdo (GPCA), a implantacdo da Geréncia de Auditoria Assistencial
(GAA) e da Geréncia de Fluxos Assistenciais (GFA). Esses componentes tem como
finalidade a organizacdo da rede de referéncia e construcdo dos pactos entre
distritos e unidades, no sentido de coordenar fluxos assistenciais.

No ambito das politicas especificas, hd um esfor¢co da gestdo municipal na
organizacdo da rede de atencdo a saude da mulher, que se apresenta ainda
desarticulada e com pouca resolubilidade em todos os niveis, pelas lacunas
assistenciais e restricbes observadas as respostas das demandas das usuarias. A
gestdao municipal elaborou a Politica de Atencdo Integral & Saude da Mulher do
Recife, cuja construcéo teve participacéo e articulagdo com 0s movimentos sociais e
universidades, visando garantir a salde sexual e reprodutiva das mulheres recifense
em busca da cidadania e equidade de género.

De acordo com o Relatorio de Gestdo da Atencao Integral a Saude da Mulher
no Recife, referente ao periodo de 2001 a 2006 (RECIFE, 2007), foram elencadas
como prioridades de gestédo, a reducdo da mortalidade materna e a diminuicdo da
incidéncia de céncer de colo do utero. O trabalho da Secretaria de Saude esta
voltado para fortalecer essas acbes, com a implantacdo de novas atividades e
servicos, visando facilitar o acesso, a partir dos servicos basicos de saude, a uma
assisténcia integral a saude da mulher.

Esse processo inclui o esforco de estruturacédo, de forma regionalizada, de
servicos especializados de referéncia como: climatério, mastologia, contracepc¢ao
cirdrgica voluntéaria, assisténcia a infertilidade, testagem rapida para HIV/ sifilis,
assisténcia as mulheres vitimas de violéncia sexual e doméstica e humanizacédo ao
abortamento seguro.

As ferramentas de regulacdo utilizadas pela Politica de Atencado Integral a
Saude da Mulher do Recife, no sentido de coordenar o cuidado, estédo voltadas para

mudancas dos processos de trabalho dos varios niveis de atencéo; a definicdo dos
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perfis de cada unidade; a construcéo de fluxos assistenciais com referéncia e contra-
referéncia e atualizacdo da linha de cuidado visando a continuidade da atencao.

Esse estudo procura investigar se esses instrumentos regulatorios contribuem
para a integralidade do cuidado a saude da mulher no Distrito Sanitario Ill da cidade
do Recife. No entanto, é importante registrar a posicdo do pesquisador, que esta
implicado com o processo de coordenacdo da Politica de Regulacdo desde a sua
implantacao.

Desta forma, mesmo tratando-se de uma investigagdo académica, com aporte
de referencial teérico e baseado em evidencias cientificas, ha constante implicacédo
da pratica do autor como agente envolvido no objeto de estudo. Dai seu interesse
especial sobre a visdo dos atores implicados com essa politica e em patrticular sua
interface com a integralidade, como recorte do estudo, coerente com a proposta do
mestrado profissional.

Essa pesquisa se justifica pela escassez de estudos e literatura cientifica sobre
a politica de regulacdo municipal, principalmente no que se relaciona a sua

capacidade de contribuir com a integralidade da atencao a saude da mulher.

1.1 Pergunta Condutora

Qual a percepcdo dos atores na politica de regulacdo, sobre a assisténcia

integral & saude da mulher no Distrito Sanitario 11l da Cidade do Recife?
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2 MARCO TEORICO CONCEITUAL

2.1 Regulacédo no setor publico

7

A regulacdo é uma das fungdes essenciais do Estado que, entre outras
atribuicdes, € responsavel por regras e padrbes de contratos necessarios ao
provimento e a prestacdo de servicos de alta relevancia e qualidade para a
sociedade, cujo objetivo, teoricamente, € garantir que o sistema, no seu todo, atinja
seus objetivos principais (FARIAS et al. 2008).

No ambito da economia, quando o cenario aponta para a existéncia de uma
relacdo perfeita de livre competicdo, o mercado define a quantidade 6tima a ser
produzida em uma dada sociedade, chegando ao equilibrio, onde produtores e
consumidores tem seus objetivos alcancados. No entanto, quando uma das
condicdes de perfeita competicdo n&o ocorre, fica evidente as falhas de mercado, o
gue justifica a intervencdo reguladora do Estado na economia (CASTRO, 2002;
DONALDSON; GERARD, 1993). Ainda na perspectiva da economia a regulacéo
poderia ser caracterizada como a intervencéo estatal para corrigir as disfun¢des do
mercado, utilizando instrumentos como incentivos financeiros e de comando e
controle, no sentido de otimizar a alocacdo dos escassos recursos disponiveis na
sociedade (SANTOS; MERHY, 2006).

Donaldson e Gerard (1993) identificam cinco caracteristicas da perfeita
competicdo e consequentemente equilibrio de mercado, quais sejam: racionalidade;
inexisténcia de externalidades; perfeito conhecimento do mercado por parte do
consumidor; consumidores bem informados com capacidade de decidir sobre seu
consumo; numerosos e pequenos produtores sem poder de mercado.
Caracteristicas essas, que segundo 0s mesmos autores, nao estdo presentes no
setor saude, justificando, nesse caso, uma a¢do mais intensa do Estado.

Castro (2002) ao analisar as principais falhas de mercado que ocorrem no setor
saude aponta que ha necessidade do Estado de intervir a partir de regulamentacdes,
ou mesmo diretamente, por meio da producéo de servicos de saude. Apresenta sua

preocupacao da seguinte forma:
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E muito pouco provavel que se alcance a eqiidade através das leis do
mercado porque este reforcard o padrdo existente de distribuicdo, que é
normalmente definido pelo nascimento, pela renda e pela educacdo. Além
disso, tenderd a alocar os servicos conforme a capacidade de pagamento,
prejudicando especialmente os mais desfavorecidos e doentes (CASTRO,
2002).

De acordo com Santos e Merhy (2006) o “ato de regular em saude” é parte
integrante do campo de prestacdo de servicos, onde € exercido pelas instituicbes
gue provéem ou contratam servicos de saude. Os Autores completam que o
conceito, as praticas e finalidades da regulacdo em salde apresentam varios
entendimentos, e que ainda sao objetos de debates.

2.2 Contextualizando a Regulacgéao

O conceito de regulacdo é muito amplo e sua aplicacdo original nos remete a
discussédo anterior, onde, no contexto em que o mercado é incapaz de garantir uma
prestacdo de servicos, dentro de padrdes aceitaveis a sociedade, faz-se necessaria
a intervencéo do poder publico a partir de mecanismos reguladores. Tem-se entéo, a
utilizacao do termo regulacdo, no ambito do papel do Estado sobre o comportamento
do mercado.

O Estado apresenta uma estrutura normativa e regulamentadora, que constitui
a base de apoio do seu poder coercitivo e regulador sobre o mercado. No entanto,
alguns fatores diferenciam a regulacéo publica da regulamentacdo ou normatizacéo
geral, constitucionalmente exercida pelo Estado.

Santos e Merhy (2006) fazem distincdo entre os termos regulacdo e
regulamentacédo. De acordo com esses autores regulamentar é compreendido como
o ato de normalizar em regras a intencionalidade do ator ao exercer a sua
capacidade, o seu poder instituido ou em disputa. Essa intencionalidade é a
expressdo da regulacdo. Portanto, o processo de regulamentacdo estard
subordinado ao processo principal de regular.

Na tentativa de enquadrar o conceito de regulacdo Walshe (2003), apresenta
quatro caracteristicas fundamentais para o desenvolvimento do processo regulatério:

a) Mandato legal: o regulador deve ser reconhecido como autoridade

competente, pelas partes interessadas, para exercer sua fungao;
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b) Centralizagdo da responsabilidade: para o maior controle das
atividades, evitando que as partes interessadas trabalhem por seus
interesses individualmente;

c) Funcédo mediadora a partir de terceiros: “autonomia” para tomada de
decisbes livre de influéncias politicas;

d) Acdo de interesse publico: o processo de regulacdo se destina a servir

alguns objetivos essenciais da sociedade.

A partir dessas caracteristicas chega-se a uma definicdo de regulacao, que se
traduz pelo poder que um ente publico independente, com mandato oficial, detém
para formatar e normatizar o funcionamento de organizacbes que prestam servigcos
especificos a sociedade, quer seja em carater publico e/ou privado (SELZNIKE,
1985).

As diversas definicdes de regulacdo fazem referéncia a dois tipos distintos: a
regulacdo econdmica e a social, onde a econdmica, por meio de organizacdes
reguladoras, visa controlar ou influenciar a demanda, oferta ou preco dos bens e
servigos. A regulacdo social tem natureza mais ampla e influencia ou controla as
organizacoes reguladoras que indiretamente afetam as questdes de oferta, demanda
e preco (WASHE, 2003).

A regulacéo, enquanto acao social pode ser conceituada como um conjunto de
acOes mediatas, de sujeitos sociais sobre outros sujeitos sociais, que facilitam ou
limitam os rumos da producdo de bens e servicos em determinado setor da
economia, compreendendo tanto o ato de regulamentar, quanto as acdes que
asseguram o cumprimento destas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE,
2006).

Segundo Washe (2003), as estratégias de regulacdo de cada seguimento
definem e determinam a existéncia de tipos predominantes de regulacdo, que
podem ser do tipo punitivo; outros apresentam um processo de regulacéo
compreensiva baseado em a¢des educativas. Ainda ha os que unem as duas formas
de abordagem, sendo classificados como de regulacéo responsiva.

No campo da saude a regulagédo é uma acao estratégica, sobretudo na selecéo
de prioridades para a oferta de servigos, com finalidade de ampliar a efetividade e

eficiéncia na prestacao de servicos. Neste sentido Nufiez et al. (2006) apresentam o
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termo coordenacgao assistencial, como sendo o conjunto de a¢des e atividades com
finalidade de resolver os problemas do setor saude, principalmente no que refere-se
a ineficiente gestdo de recursos; a perda de continuidade do cuidado e
qualidade do atendimento.

Ap6s répida apresentacdo da conceituagcdo de regulagdo utilizada
internacionalmente, buscamos os conceitos praticados no SUS. Ao analisar a
etimologia da palavra “regulacédo” verifica-se que ela significa ato ou efeito de
regular. No setor salde o termo regulacdo toma varios sentidos. Magalhdes Jr
(2006) apresenta que o termo regulacdo tem sido utilizado com um sentido mais

amplo do que a mera regulamentacdo dos mercados:

[...] estando relacionado a uma funcdo desempenhada pelos sistemas de
saude em geral, mesmo nos majoritariamente publicos, ndo sendo apenas
uma funcéo de regulagdo mais classica das relagGes de mercado na saude,
como uma das maneiras de correcdo das chamadas imperfeicdes de
mercado (MAGALHAES JR; 20086, p.70).

Segundo Santos e Merhy (2006), o processo de regulacéo se insere dentro de
um cenario de disputas, de interesses conflitantes, que determinam o seu formato e
alcance. E essas disputas ocorrem em duas dimensdes: a macro regulacdo —
referente as definicbes das politicas mais gerais das instituicbes — a micro
regulacdo — onde o processo regulatorio pode se dar no cotidiano das pessoas. Os
autores afirmam que a micro regulagéo, ou regulacao assistencial, traduz o cotidiano
da operacao do sistema, as regras gerais estabelecidas na macro regulacéo, e dota
a gestao de “inteligéncia reguladora operacional’.

A regulacdo, no sentido de estabelecer regras, normatizacdes e critérios para
utilizacdo dos servicos de salde pelos usuarios e para a rede prestadora de
servigos, esta presente no sistema de saude brasileiro desde as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), passando pelo Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica (INAMPS); Programa das
Acdes Integradas de Saude (AIS) até o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS) (FORSTER; FERREIRA, 2005; SANTOS; MERHY, 2006).

A partir da Lei Orgénica da Saude (8080/90), seguida das normas infra-
constitucionais, como as Normais Operacionais Basicas (NOB) e principalmente a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), iniciou-se o0 processo de

institucionalizacao da regulacao.
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A NOAS 01/2002 tinha como finalidade a regionalizacdo da assisténcia,
remetendo aos estados a competéncia de organizar o fluxo da assisténcia
intermunicipal; definiu mecanismos para a reorganizacédo dos fluxos de referéncia e
contra-referéncia e introduziu o conceito de “regulacdo assistencial”. A NOAS
estabeleceu o fortalecimento das fun¢des de controle e avaliacdo dos gestores do
SUS, bem como a exigéncia, aos estados e municipios, de elaborar os Planos de
Controle, Regulacao e Avaliacdo (BRASIL, 2001).

A definicdo de regulacdo adotada pela NOAS é “voltada para a
disponibilizagdo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do
cidadao, de forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada” (BRASIL, 2001). No
entanto, com as restricbes a sua implantacdo, a NOAS apenas tentou fazer o
enquadramento das diversas situagcdes em modelos, pressupondo uma forte
atividade de regulagcdo dos estados, e acabou por freilar o0 processo de
descentralizagcdo para o ambito municipal. Além disso, a proposta de regulacdo
restringia-se a assisténcia de média e alta complexidade, mantendo a separacéo
entre “controle, regulagao e avaliagdo” e “auditoria”. Mais recentemente, a regulacéo
aparece enquanto atividade especifica, delimitando o seu potencial de intervencao e
separando-a das atividades de controle e avaliacdo (SANTOS; MERHY, 2006).

A Portaria GM 399/06 referente ao Pacto pela Saude, prop8e qualificar a
gestao do SUS, com maior participacdo dos gestores da saude das trés esferas de
governo, e suas diretrizes podem contribuir para organizagdo do sistema. Destaca-
se no Pacto de Gestao, a indicacdo da necessidade de incremento a regulacao da
atencdo no sistema de servico de saude, cujo principal objetivo é o de promover a
equidade de acesso e a integralidade da atencdo (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Saude define a regulacdo como uma diretriz e cria uma linha de
financiamento de custeio especifico para regulacdo, incluida no bloco de
financiamento da Gestdo e apresenta os principios orientadores do processo de
regulacdo com definicdo de metas a serem alcancadas; assim como explicita as
responsabilidades dos gestores municipais, estaduais, Distrito Federal e Unido;
definindo conceitos para as principais estruturas e instrumentos regulatérios
(BRASIL, 2006c).

Neste sentido, a Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude,

instituida a partir da Portaria GM/MS n° 1559/2008, tem como finalidade orientar os
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entes federados, no sentido de que se organizem redes e fluxos assistenciais,
provendo acesso equanime, integral e qualificado aos servicos de saude no ambito
de uma rede regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 2008). Esta politica reforca a
necessidade de se estruturar as acdes de regulacdo, controle e avaliagdo, bem
como o fortalecimento dos instrumentos de gestdo do Sistema Unico de Saude.
Essa portaria organiza as acfes de regulacdo em saude em trés dimensfes de
atuacao:

a) Regulacdo dos Sistemas de Saude;

b) Regulacdo da Atencédo a Saude;

c) Regulacdo do Acesso ou Regulacdo Assistencial.

A Regulacdo dos Sistemas de Saude, dirigida aos sistemas municipais,
estaduais e nacional de saude, € a mais ampla das trés, tendo como foco a
producdo de bens e servicos de saude. Nessa dimensdo verifica-se se as
regulamentacfes que devem ser seguidas para execucdo das politicas de saude
estdo sendo cumpridas. Ao mesmo tempo em que aponta para execucao das acoes
de monitoramento, controle, avaliagcdo, auditoria e vigilancia desses sistemas. Suas
acOes correspondem a elaboracdo de decretos, normas e portarias que dizem
respeito as funcdes de gestdo, como: o planejamento, financiamento e fiscalizacéo
de sistemas de saude; o controle social e ouvidoria em saude; vigilancia sanitaria e
epidemiologica; regulacdo da saude suplementar; auditoria assistencial ou clinica; e
avaliacdo e incorporacado de tecnologias em saude (BRASIL, 2008).

A dimensédo da Regulacdo da Atencdo a Saude tem como objetivo garantir a
adequada prestacao de servicos a populacéo, e seu objeto é a prestacdo de acdes
diretas e finais de atencdo a salde, estando dirigida aos prestadores publicos e
privados. Esta dimensdo é exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude. Contempla as seguintes acfes: cadastramento de usuéarios (no Sistema do
Cartdo Nacional de Saude), estabelecimentos e profissionais de saude (no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES); contratualizacdo
de servicos de saude; habilitacdo para a prestacdo de servicos de saulde;
elaboracdo e incorporacdo de protocolos de regulacdo que ordenam os fluxos
assistenciais; supervisao e processamento da producdo ambulatorial e hospitalar;

Programacao Pactuada e Integrada — PPI; avaliacdo de desempenho dos servicos e
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da gestdo e de satisfacdo dos usuarios; avaliacdo das condicBes sanitarias dos
estabelecimentos de saude; avaliacdo dos indicadores epidemiolégicos e das acdes
e servicos de saude nos estabelecimentos de saude (BRASIL, 2008).

A Regulacdo do Acesso tem como objetos a organizacdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizagdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
SUS. E efetivada pela disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada a
necessidade do cidaddo. Esta dimensdo contempla as ac6es de regulacdo médica
da atencéo pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias; controle dos leitos disponiveis e
das agendas de consultas e procedimentos especializados; padronizacdo das
solicitacdes de procedimentos por meio dos protocolos assistenciais; e o
estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de
complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e
protocolos pactuados. (BRASIL, 2008).

Utilizando-se dessa dimensao, Magalhdes Jr. (2006, p76) constréi a seguinte
definicao:

[...] “a regulagdo assistencial consiste em oferecer a melhor opg¢do de
atencédo possivel para determinada demanda. Trata, entdo, de organizar e
garantir o acesso dos usuarios e suas demandas aos VAarios servicos
ofertados pelo sistema de atencao.”

Nesta perspectiva a acao regulatoria € o elemento ordenador e orientador dos
fluxos assistenciais, sendo responsavel pelo mecanismo de relacdo entre a gestao e
0S servigos, assim como a relagéo entre esses servicos. E definida como o processo
de operacionalizagdo, monitoramento e avaliagcdo de procedimentos, realizada por
um profissional de salde, sendo observadas, além das questdes clinicas, o
cumprimento de protocolos estabelecidos para disponibilizar a alternativa
assistencial mais adequada a cada caso (BRASIL, 2006a).

Esta ideia € corroborada por alguns autores, que elencam os elementos
necessarios para efetivacédo da regulacéo assistencial:

a) a conexao dos servicos de saude no processo de acompanhamento do
cuidado;

b) existéncia de sistema de informacao eficiente;

c) utilizacdo de projetos terapéuticos individuais para atendimento dos

usuarios;
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d) a sincronizagdo entre as partes do sistema para que a assisténcia seja
prestada no local e momentos adequados (MAGALHAES JR, 2006;
NUNEZ et al. 2006; SANTOS; MERHY, 2006).

Este estudo adota o conceito de regulacdo mais usual no Brasil, no que se
refere a regulacdo assistencial, que trata dos elementos de funcionamento que
permeiam a relacdes entre a demandas e a oferta de servi¢cos do sistema de saude.
Essa politica de regulacdo assistencial agrega varios componentes, tais como: a
contratualizacao de servigcos de saude (rede prépria e complementar), o controle da
producao assistencial, a avaliagcdo e auditoria assistenciais, os fluxos assistenciais, e
a central de marcacdo de consultas e exames. Entendendo que 0os mecanismos da
regulacdo operam cotidianamente em todos 0s espacos assistenciais e com todos
os trabalhadores de saulde participando e operando a regulacdo de alguma forma
(MAGALHAES Jr. 2006).

2.2.1 Instrumentos da Regulacédo Assistencial

Os instrumentos de regulacdo séo facilitadores da articulacdo da rede de
prestacdo da assisténcia a saude. A continuidade do atendimento ao paciente
implica em que se estabelecam mecanismos de articulacdo apropriados entre 0s
diferentes niveis de atencdo, que possibilitem ndo somente a transferéncia dos
pacientes a assisténcia necessaria, como também o intercambio de informacdes e o
apoio técnico-administrativo para o funcionamento adequado dos niveis
assistenciais (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 1990).

Santos e Merhy, (2006) consideram o financiamento, que é utilizado como
instrumento no processo regulador, como o principal mecanismo indutor de acdes e
servicos de saude. Destacam ainda outras ferramentas que apoliam a regulagéo,
como: a definicdo de rede prestadora, os contratos de prestacdo de servi¢os, o
cadastro de unidades prestadoras de servicos de saude, a programacao
assistencial, as Autorizacbes das Internacdes Hospitalares (AlIH) e Autorizacdes
para Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), as bases de dados nacionais, as
centrais informatizadas de leitos, a auditoria analitica e operacional, o
acompanhamento dos orcamentos publicos em saude, avaliacdo e monitoramento

das acdes de atencéo a saude, dentre outros.
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A Portaria GM/MS n° 1559/2008 apresenta uma estrutura centralizadora das
operacbes de regulacdo, formada por unidades operacionais conhecidas como
centrais de regulacdo, preferencialmente, descentralizadas, que agregadas sé&o
denominadas de complexo regulador — definicdo que serd adotada nesse estudo.
Esta estrutura pode ter abrangéncia e estrutura pactuadas entre gestores, podendo
ser estadual, regional ou municipal (BRASIL, 2008).

De acordo com as diretrizes para implantacdo de complexos reguladores a
estruturacdo do Complexo Regulador permite absorver toda a assisténcia a saude
de média e alta complexidade em uma estrutura de regulacéo, para tal algumas
acOes sdo necesséarias para implantar e/ou implementar a mesma, garantindo a
efetividade da sua atuacdo. Destacam-se as seguintes acfes: a existéncia e
funcionamento do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), e a Programacéo
Pactuada e Integrada (PPI) - do Estado; definicdo da area de abrangéncia;
conhecimento dos recursos assistenciais dentro da area de abrangéncia, bem como
dos fluxos de informacfes e o exercicio da autoridade sanitaria no ordenamento da
disponibilidade dos recursos assistenciais existentes (BRASIL, 2006).

Os complexos reguladores permitem, aos gestores, articular e integrar
dispositivos de regulagdo do acesso, como: centrais de internacdo, centrais de
consultas e exames, protocolos assistenciais, a outras acdes de controle, avaliacao
e auditoria assistencial, assim como a outras fungdes da gestao, como planejamento
e regionalizacdo (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2006).

A central de regulacdo € a estrutura basica do complexo regulador, que
compreende toda acdo-meio do processo regulatorio, ou seja, € o local que recebe
as solicitacbes de atendimento, avalia, processa e agenda, com a finalidade de
garantir o atendimento integral de forma agil e qualificada aos usuarios do sistema
de saude, a partir do conhecimento da capacidade instalada nas unidades
prestadoras de servigos (BRASIL, 2006b).

Para operacionalizar a central de regulacdo é necessario que o gestor defina
previamente a sua estratégia de regulacdo, que envolve a cobertura territorial da
central; o escopo, ou seja, quais procedimentos e especialidades estardo vinculados
a central, bem como a definicdo de recursos fisicos e financeiros alocados para
atendimento a populacdo propria e referenciada; e a definicho de unidades

solicitantes, executantes e dos profissionais de regulacdo (BRASIL, 2006b).
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As Centrais de Regulagdo atuam em &reas assistenciais inter-relacionadas
como a assisténcia pré-hospitalar e inter-hospitalar de urgéncia, as internacoes,
além das consultas e procedimentos ambulatoriais de média e alta complexidade,
sendo implantadas de acordo com a estratégia do gestor (BRASIL, 2006C).

Assim é possivel trabalhar com centrais de regulacdo especificas que atuem
em um universo menor de procedimentos, como por exemplo: terapia renal
substitutiva, transplantes e os procedimentos contemplados na Central Nacional de
Regulacao da Alta Complexidade (CNRAC) e bem como procedimentos estratégicos
de alguma politica de saude especifica.

2.3 Sobre atencédo a saude da mulher

Historicamente o enfoque central dos varios programas de saude materno-
infantil estava em intervir sobre os corpos das mulheres, de maneira a assegurar
gue os filhos atendessem as necessidades da reproducao social. Havia forte critica
por parte do movimento feminista brasileiro, no que pese esses programas que
apresentavam uma perspectiva reducionista do cuidado com a mulher (BRASIL,
2007).

Com a implantacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), em 1983, inicia-se uma nova e diferenciada abordagem da saude da
mulher, baseado no conceito de “atencado integral a saude das mulheres” (AISM).
Esse conceito, segundo Osis (1998), implica o rompimento com a visao tradicional
acerca desse tema, sobretudo no ambito da medicina, que centralizava o
atendimento as mulheres nas questdes relativas a reproducao.

O PAISM é apresentado no contexto da politica de expanséo e consolidacao da
rede de servicos basicos de saude, num cenario de contraposicbes e lutas do
Movimento Sanitario Brasileiro. De acordo com Mandu (2002) um dos pontos
positivos desse programa foi o de oficializar o conceito de integralidade como
principio fundamental de organizac@o da atencé@o a mulher, traduzido como atencéo
a todas as necessidades de saude da adolescéncia a terceira idade feminina.

Em suas proposi¢des, o Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher

previa a implementacdo nacional de medidas clinicas e educativas, a partir de
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critérios epidemioldgicos, para acompanhamento da gestagdo, parto, puerpério,
controle das doencas sexualmente transmissiveis, cancer ginecoldgico, além de
medidas de anticoncepcdo e tratamento da infertilidade, garantido a partir de
orientacdo, acompanhamento da salde e a oferta de meios apropriados (BRASIL,
1984).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 apresenta uma
nova proposta de regionalizacdo da assisténcia a saude, sob responsabilidade
estadual, com a finalidade de conformacao de sistemas funcionais e resolutivos de
assisténcia a saude e estabelece novas responsabilidades para os municipios, entre
elas a garantia das acfes basicas minimas de pré-natal e puerpério, planejamento
familiar e prevencéo do cancer de colo uterino (COELHO, 2003).

O PAISM apresentava varias lacunas entre as quais: atencdo climatério/
menopausa, infertilidade e producdo assistida, saide da mulher na adolescéncia;
doencas crbnico-degenerativas; salde mental; e a inclusdo da perspectiva de
género e raca nas acdes a serem desenvolvidas. Apresentava também a
necessidade de articulacdo com outras areas técnicas e da proposicdo de novas
acOes, tais como: atencdo as mulheres rurais, com deficiéncia, negras, indigenas,
presidiarias e lésbicas e a participacdo nas discussdes e atividades sobre saude da
mulher e meio ambiente (BRASIL, 2007).

O Pacto pela Saude, publicado em 2006, com o objetivo de qualificar e
implementar o processo de descentralizacdo, organizacdo e gestdo pactuada do
SUS, a partir da efetivagcdo de acordos entre as trés esferas de gestdo do Estado,
veio promover inovagdes Nnos processos e instrumentos de gestdo que visam
alcancar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas e, a0 mesmo
tempo, redefinir responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcédo das
necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade social (BRASIL,
2006).

O Pacto pela Vida estabelece seis prioridades com definicdo de objetivos e
metas: saude do idoso; controle do cancer do colo do Utero e da mama; reducéo da
mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de resposta as doencas
emergentes e endemias; promocdo da Saude e fortalecimento da Atencdo Bésica,
com a finalidade de qualificar a assisténcia. E certo que a satde da mulher esta

coberta por todas as outras prioridades, entretanto trés indicadores ligados
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diretamente a esta linha de cuidado se destacam pela sua importancia na avaliacdo
das condicbes de saude: o controle do cancer do colo de Utero e de mama, bem

como a reducdo da mortalidade infantil e materna.

2.4 Integralidade da atencao

Integralidade € um termo polissémico. No ambito da saude, ndo existe
consenso sobre o assunto. A amplitude deste termo possibilita atribuir diversas
conotacfes, de acordo com perspectiva de analise do pesquisador. Contudo,
caberia certa precaucdo critica no sentido de evitar que o redimensionamento
conceitual possa resultar no esvaziamento teérico do préprio conceito, pois se a
integralidade fosse tudo perderia o seu potencial heuristico.

De outro ponto de vista, ao tentar dar um anico sentido a integralidade pode-
se limitar a diversidade de ideias e sujeitos que se orientam por esse periodo
(AYRES, 2009). O autor apresenta quatro eixos, interdependentes, que se norteiam
pela ideia da integralidade:

a) Eixo das Necessidades — refere-se a capacidade de resposta as
demandas de atencao a saude;

b) Eixo das Finalidades — diz respeito a integracdo entre as acbes de
promocao da saude, prevencdo de agravos, tratamento e recuperagcao
da saude;

c) Eixo das articulagcbes — diz respeito a composicdo de saberes
interdisciplinares, equipes multiprofissionais e acdes intersetoriais para
atencdo a saude, e 0

d) Eixo das interacdes — refere-se as interacdes intersubjetivas no
cotidiano das praticas de cuidado.

Na literatura internacional o termo “continuidade dos cuidados” € utilizado para
passar a ideia de integracdo dos pontos de atencdo ao paciente, bem como a
manutencdo da assisténcia a satde ao longo do tempo (REID et al., 2002; NUNEZ
et al., 2006).

Para Reid et al. (2002) a continuidade do cuidado é o resultado de uma
combinagédo do acesso adequado dos cuidados aos doentes, bom relacionamento

interpessoal, bom fluxo de informacéo entre fornecedores e organizacdes, e de
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coordenacdo entre os prestadores de cuidados. Para os pacientes é a pratica do
cuidado coerente e integrada ao longo do tempo. Para os fornecedores é a
necessidade de ter informacdo e conhecimento suficientes sobre um paciente para
melhor aplicar a sua competéncia profissional, e o reconhecimento e confianca dos
seus cuidados por outros provedores.

Para Nufiez et al. (2006), a continuidade do cuidado é definida como o grau de
coeréncia e integracdo das experiéncias da atencdo a saude recebida pelo paciente
ao longo do tempo. As autoras afirmam ainda que esta integracdo é resultado da
coordenacao dos servigos de saude.

No Brasil, a integralidade fez parte das propostas de reforma desde o inicio da
década de 80, surgiu em programas abrangentes para grupos especificos
(Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher — PAISM —, Programa de Atencao
Integral a Salde da Crianca — PAISC), sendo finalmente assumida como diretriz
para a organizacdo do SUS (CONILL, 2004).

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) apresenta 0 termo
integralidade para designar uma diretriz para organizacdo do Sistema Unico de
Saude. De acordo com Mattos (2004) este termo tem funcionado como uma
imagem-objetivo, onde os profissionais de saude tentam identificar “caracteristicas
desejaveis do sistema de saude” e de suas praticas, comparando com a realidade
vigente.

Segundo Paim (2004) a integralidade deriva, originariamente, de uma noc¢éo
proposta pela chamada medicina integral (comprehensive medicine). Ainda de
acordo com autor a medicina integral tem sua génese nos modelos da historia
natural da doenca, onde seria capaz de articular esses cinco niveis de prevencdo®
(promocgéo, protegdo, diagndstico precoce, limitagdo do dano e reabilitacdo) sobre o
processo Saude-doenca.

A medicina integral foi um movimento que se opunha ao ensino médico nos
Estados Unidos, onde o exercicio da medicina estava voltado para a fragmentacéo
da assisténcia ao paciente, inserida num sistema que privilegiava as especialidades
médicas, reduzindo o paciente a um sistema ou aparelho anatomo-fisiolégico,

desconsiderando os aspectos psicoldgicos e sociais (MATTOS, 2001).

! Prevencgéo entendida no contexto do processo salde-doenca, onde: a prevengao primaria compreende as
acOes de promocao e prote¢do da saude (periodo pré-patogénico); a prevencdo secundaria (recuperacdo da
salde) e prevencdo terciaria (reabilitacdo da saude) (PAIM, 2004).
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No Brasil a medicina integral apresentou-se de forma peculiar, contribuindo
para a construcdo do campo de conhecimento da Saude Coletiva, como afirma
Mattos:

Aqui, o movimento de medicina integral ndo se consolidou como um
movimento institucionalmente organizado, mas associou-se hum primeiro
momento a medicina preventiva, locus privilegiado da resisténcia ao regime
militar e um dos bercos do que seria posteriormente chamado de
movimento sanitario (MATTOS, 2001).

A partir da discussdo sobre medicina integral, medicina preventiva, salde
coletiva tem-se a construgao da nogéo de integralidade como, “caracteristica da boa
pratica da biomedicina” (MATTOS, 2001). Neste sentido o autor complementa que o
profissional de saude é o grande responsavel por “discernir de um modo abrangente
as necessidades dos usuarios”.

Colaborando com essa ideia, Narvai (2005) considera que o trabalho na rede
basica apresenta-se como um dos mais complexos da rede de saude, pois “para o
seu bom planejamento, execucdo e obtencdo de resultados satisfatérios, €
necessario ter dominio e saber aplicar conhecimentos de vérias areas do campo das
ciéncias sociais, combinando-os com os conhecimentos bioldgicos.”. Reforga ainda,
gue este conhecimento sobre o processo saude-doenca deve pertencer a todo
conjunto de profissionais do SUS seja qual for o nivel de atencao.

Um dos sentidos da integralidade, apresentado por Mattos (2001), esta
vinculado as respostas governamentais aos problemas de saude. Esse aspecto da
integralidade reafirma a incorporacdo de acdes voltadas para prevencdo e acoes
voltadas a assisténcia, conferindo a responsabilidade governamental de responder a
certos problemas de saude.

Assumindo uma dimenséo das relagdes institucionais, no ambito de discussao
sobre os determinantes do processo saude-doenca, Narvai (2005) levanta a
preocupacdo de ndo se alcancar a integralidade, caso ndo existam estratégias
intersetoriais (politicas sociais e econ6micas), que garantam o atendimento das
necessidades de saude. Magalhdes Jr. (2006) corrobora com a ideia de que a
integracdo das politicas publicas pode potencializar efeitos positivos no quadro
social de uma comunidade.

A partir da apresentacdo dessas nocoes e entendimentos sobre integralidade

pode-se sintetizar que: a garantia do principio da integralidade corresponde atributos
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relacionados ao sistema de atencdo e ao processo de atencao individual
(GIOVANELLA et al., 2002). A autora detalha esses atributos, como:

Atributos do sistema de atencdo que permitam a garantia de forma
articulada das acdes correspondentes aos trés campos — promocao,
prevencdo e recuperacdo — e nos diversos niveis de complexidade,
conforme as necessidades de individuos e coletividades. E atributos do
processo individual de atencdo que garantam uma abordagem holistica do
individuo em suas dimensdes biopsicossociais (GIOVANELLA et al., 2002,
p.46).

7

No setor saude, a integralidade é compreendida como resultado da acao
intersetorial com a finalidade de garantia do acesso e atendimento das necessidades
do usuario. Estas a¢cdes envolvem as equipes de salde que operam nas unidades e
a rede de servicos, a partir de fluxos assistenciais bem definidos, sendo a
integralidade resultante da articulagao entre os servigos, com responsabilidades bem
definidas em cada nivel e com objetivo comum (GIOVANELLA et al., 2002a, 2002b;
MAGALHAES, 2006; MATTOS, 2001).

Hartz e Contandriopoulos (2004), discorrem que a integralidade da atencéo
pode ser alcancada, a partir do desenvolvimento de mecanismos de cooperacéo e
coordenacao proprios, no ambito do sistema de saulde, buscando a integracdo de
servicos e eliminando barreiras de acesso entre os diversos niveis de atencéo,
configurando, desta forma, num “sistema sem muros”.

Cecilio e Merhy (2003) no seu estudo sobre a integralidade do cuidado como
eixo da gestdo hospitalar, afrmam que ndo h& integralidade sem uma rede
organizada que atenda a real necessidade de cada pessoa. Que a atengdo a saude
transversaliza todo o sistema — dando a caracteristica de “linha de cuidado”, portanto
a integralidade do cuidado é tarefa de rede.

Para orientacdo do presente estudo sera adotado as dimensbes da
integralidade como garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade da
assisténcia médica e a articulacdo das acbes de promocdo, prevencdo, cura e
recuperacao (GIOVANELLA et al., 2002).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o processo de regulacdo assistencial, no tocante a integralidade sobre
a saude da mulher no Distrito Sanitario Ill da Cidade do Recife, na visdo dos

principais atores implicados.

3.2 Objetivos especificos

a) Descrever a politica de regulacéo assistencial no Municipio do Recife;

b) Descrever o desenho da rede de saude do Distrito Sanitario 11l e sua relagcdo com
0 processo regulatorio;

c) Examinar a percepgéo dos atores envolvidos no processo de regulagdo, quanto a

integralidade da assisténcia a saude da mulher no Distrito Sanitéario Ill.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de caso sobre a politica de regulacdo da Secretaria de
Saude do Recife implementada no Distrito Sanitario lll, no que diz respeito a
contribuicdo dessas acdes para a integralidade da saude da mulher.

Optou-se pela abordagem qualitativa, que fundamenta-se na preocupacao desta
com os significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, resultantes da
acdo humana objetiva, apreendidos através do cotidiano, da vivéncia e da
explicacédo das pessoas que vivem em determinada situacao (MINAYO, 2004).

A abordagem qualitativa permite a compreensao/explicagdo em profundidade,
uma vez que a mesma busca a intencionalidade dos atos, das relacdes e das
estruturas sociais, de valores, praticas, l6gicas de acdo, habitos e atitudes de
grupos sobre a saude, a doenca, as terapéuticas, as politicas, os programas e
demais acdes preconizadas pelos servicos de saude (DESLANDES; ASSIS, 2002;
MINAYO, 2004).

De acordo com Goldenberg (1998), os métodos qualitativos enfatizam as
particularidades de um fendmeno em termos de seu significado para o grupo
pesquisado. Desta forma possibilita as descricbes detalhadas de situacbes com o
objetivo de compreender os individuos em seus proprios termos, contudo obriga o
pesquisador a ter flexibilidade e criatividade no momento de coleta-los e analisa-los.

Entdo a “compreensao/explicacdo em profundidade”, possibilitada pela
abordagem qualitativa, permite uma aproximacdo a um cenario complexo como o
vivenciado pelos atores envolvidos com a pratica didria da regulagéo assistencial, a
gual envolve um conjunto de valores, crencas, habitos, préticas e distintas logicas
de acao presentes em sua vida, que podem expressar satisfacdo em relacdo ao
servico.

Tanaka e Melo (2004) apontam para importadncia do uso simultdneo das
abordagens qualitativa e quantitativa, para atender a avaliacdo dos servicos de

saude, pois esta articulacdo pode possibilitar compreender em maior profundidade a
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dindmica interna do fenbmeno avaliado e, por conseguinte, entender o significado

dos multiplos aspectos dos servicos avaliados.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Distrito Sanitario Ill da Cidade do Recife, capital do

Estado de Pernambuco.

4.2.1 Caracterizacao do Distrito Sanitario 11l

O DS Il é a regido mais extensa da cidade do Recife, ocupando cerca de 35%
da area da Cidade e o segundo Distrito Sanitario mais populoso do Recife, com
321.257 habitantes distribuidos em 29 bairros. Ao se observar a piramide etaria do
DS Ill, a faixa etaria, com maior predominancia € a populacdo jovem entre 15 e 19
anos (33.136 habitantes) seguida de 20 e 24 anos (31.772 habitantes). Ha
predominancia da populacéo adulta jovem que corresponde a faixa etaria de 15 a 40

anos, totalizando 143.285 habitantes ou 45% da populacéo (Figura 1).
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Figura 1 — Piramide etaria do Distrito Sanitério Ill, Recife, 2009.
Fonte: DEPI - DIEVS - Sec. de Saude do Recife, (2009)2

ZAs populagbes de 2001 a 2009 foram estimadas através do método geométrico,
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O Distrito Sanitario Ill apresenta indicadores epidemioldgicos semelhantes ao
do municipio como todo, tendo como principal doenca de notificagcdo compulséria no
ano de 2009 a tuberculose, com um Coeficiente de Deteccao de 79,06 por 100.000
habitantes, seguida da hanseniase (CD 39,22), dengue (CD 15,56), AIDS adulto
(CD 14,31) e sifilis congénita (CD 11,82), a dengue apresenta-se como a terceira
doenca infecciosa mais notificada no periodo. De acordo com o Boletim
Epidemiolégico numero 01 da Diretoria de Vigilancia a Saude, da Secretaria de
Saude do Recife, no ano de 2009 a dengue foi a doenca mais notificada, reflexo da
epidemia ocorrida neste periodo.

Os indicadores de mortalidade do Distrito Sanitario Il no ano de 2009
apontam o seguinte: que o coeficiente de mortalidade geral foi de 5,7 Gbitos por
1.000 habitantes, onde o sexo masculino apresentou um percentual 51,3% do total.
A mortalidade infantil ficou um pouco acima da média do municipio 14,5 ébitos por
1.000 nascidos vivos.

A razdo de mortalidade materna (RMM) no DS Ill apresentou um alto indice
em relacdo a todo municipio para o ano de 2009 (tabela 01). Considerando que a
razdo de mortalidade materna é um dos mais sensiveis indicadores de pobreza, de
iniquidade social e de qualidade da assisténcia, verificamos que o DS Il ainda

apresenta uma situacdo desfavoravel as populacdes mais vulneraveis.

Tabela 01 — Razéo de Mortalidade Materna (RMM) de acordo com o Distrito Sanitario. Recife,

2009.
. RMM
o o Obitos Nascidos
Distrito Sanitario ] (por 100.000
maternos Vivos ]
habitantes)
DS | — Centro 1 998 100,2
DS Il — Norte 2 2740 72,9
DS Il — Noroeste 4 3933 101,7
DS IV — Oeste - 3270 -
DS V — Sudoeste 3 3086 97,2
DS VI - Sul 1 4580 21,8
Recife 11 20185 48,8

Fonte: SIM/DINAM/DEPI/DIEVS/ Secretaria de Saude do Recife, (2009).

Quanto aos indicadores de natalidade destacamos o percentual de parto

cesariano que em 2009 alcancou o patamar de 53,3% no DS Ill, um pouco abaixo
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ao encontrado para o total do municipio do Recife, que foi 55,6%. Esses valores

estdo acima do parametro de 25% sugerido pela Portaria GM/MS n° 466/ 2000

(BRASIL, 2000) com a tabela 02.

Tabela 02 — Indicadores de natalidade (percentual), segundo distrito sanitario de residéncia.

Recife, 2009.

Indicadores de natalidade (%) em 2009

o . Maes com 4  Maes sem
Distrito Sanitario Parto ou + consultas Maes
Cesariano consultas de de pré- adolescentes
pré-natal natal
DS | - Centro 46,5 83,5 4,6 3,1
DS Il — Norte 50,8 88,0 1,8 2,6
DS Ill — Noroeste 53,3 88,4 1,6 2,5
DS IV — Oeste 62,7 90,7 1,6 2,4
DS V - Sudoeste 55,9 87,2 2,3 2,4
DS VI - Sul 59,8 89,1 2,1 2,4
Recife 55,6 88,7 1,9 2,5

FONTE: SINASC — GOIMN — GEPI — DVS e DS - Secretaria de Saude do Recife, (2009).

O DS lll apresenta uma cobertura razoavel do pré-natal, segundo os dados

registrados no SINAN/ MS no ano de 2009. Dos partos ocorridos neste periodo

88,4% das maes realizaram quatro, ou mais, consultas de pré-natal e apenas 1,6%

das mées nao fizeram nenhuma consulta. Em relagcdo ao indicador de partos de

maes adolescentes verifica-se que o DS Il estd na média do municipio.
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4.3 Sujeitos do estudo

Minayo (2004) afirma que os sujeitos do estudo devem possuir atributos que o
pesquisador deseja conhecer e com o numero suficiente para permitir uma
reincidéncia das informacGes, ndo desconsiderando o potencial explicativo de
informacfes impares. O conjunto das informacdes deve ser diversificado para
possibilitar a apreensao de semelhancgas e diferengas.

Para selecdo dos sujeitos do estudo numa pesquisa qualitativa o importante, é
gue ela esteja voltada para o aprofundamento e abrangéncia da compreensédo de
um determinado grupo social em vez de buscar nimeros capazes de levar a uma
simples generalizacdo dos resultados (MINAYO, 2004).

Desta forma, os informantes-chaves do estudo foram os gestores da
Secretaria de Saude do Recife e Distrito Sanitario lll, gerentes, gerentes de
Unidades e/ou responsaveis pela regulacdo nas unidades de saude. A escolha
desses atores foi por entender que eles estdo implicados com a implantacdo de
estruturas e praticas de regulacdo da assisténcia, portanto, sujeitos fundamentais da
pesquisa.

Participaram da pesquisa proposta, apenas o0s informantes-chaves que
consentiram os itens expostos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Apéndice 1) e mediante a assinatura do mesmo.

4.4 Técnicas e procedimentos para coleta e analise dos dados

Para descricao do processo de implantacdo de regulacéo assistencial utilizou-se
de fontes secundarias de informacdo, a partir da exploracdo dos seguintes
documentos: documentos oficiais existentes sobre o Complexo Regulador
disponiveis na SMS — PCR, Relatério da Diretoria de Geral de Regula¢do sobre o
Diagndstico da Rede de Saude da Mulher no Distrito Sanitario 1ll, documentos

oficiais da Politica Municipal de Saude da Mulher (fornecido pela Diretoria Geral de
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Atencdo a Saude) e Relatérios da Conferéncia Municipal de Saude do periodo de
2006 a 2009 (disponibilizados pela Diretoria Geral de Gestao e Planejamento).

Este material foi utilizado para identificar como se deu a implantacdo da
regulacé@o assistencial na Secretaria de Saude, bem como apresentar a distribuicdo
dos servicos de saude do DS Il e a cobertura assistencial. Adotou-se como
referéncia a Portaria 1101/02, que define parametros de cobertura como “aqueles
destinados a estimar necessidades de atendimento a uma determinada populacao,
em um determinado periodo, previamente estabelecido”. Para atender os objetivos
(@) e (b) utilizamos além disso as seguintes fontes secundarias: Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA), Sistema de Informacfes Hospitalares (SIH)
disponiveis no periodo de 2005 a 2007.

Foram utilizadas neste estudo fontes primarias a partir de entrevistas semi-
estruturadas, produzidas junto aos informantes chaves que atuam na gestdo e no
nivel operacional do Distrito Sanitario Ill, com a finalidade de alcancar os objetivos
(b), e (c).

Codificaram-se as entrevistas por nivel gerencial® e por categoria profissional,
no caso de servidores (as) envolvidos (as) diretamente com a operacionalizagdo nas

unidades de saude (Quadro 01).

Categoria Profissional Codificacao N° de sujeitos
Médico M1 01
Enfermeiro El, E2 02

Nivel Gerencial Codificacao
Gestor G1, G2 02
Gerente G3, G4, G5, G6, G7, G8, G9 07
Total 12

Quadro 01 — Distribuicdo das categorias profissionais, gestores e gerentes, de acordo com a
codificacéo adotada nas entrevistas. Recife, 2010.

Esta técnica, segundo Minayo (2004), é a mais usada no processo de trabalho de

campo e é através dela que o pesquisador colhe informacdes contidas nas

® Considerando Gestor como o nivel gerencial que formula politicas de satide e Gerente como um nivel
administrativo (de uma unidade, de uma politica especifica, etc.).
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narrativas dos atores selecionados. A entrevista nao significa uma conversa
despretensiosa, uma vez que se insere como meio de coleta dos relatos dos atores,
enguanto sujeito-objeto da pesquisa que vivenciam uma realidade que esta sendo
focalizada. Pérez e Navarette (2006) colocam que as entrevistas sao utilizadas,
entre outras finalidades, para obtencdo de informacdes em profundidade sobre
atitudes, valores e opinides relativas ao problema de investigacdo. Para Trivifios
(1987), a entrevista semi-estruturada, ao mesmo tempo em que valoriza a presenca
do investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para que o informante
alcance a liberdade e a espontaneidade necessérias, enriquecendo a investigacao.

Para o desenvolvimento da entrevista foi construido roteiro especifico (Apéndice
), contendo uma relacdo de perguntas relacionadas com 0s eixos tematicos da
regulacédo assistencial e saude da mulher descritos nos itens 5.3 a 5..5. O guia de
entrevista ajuda a mostrar que o pesquisador tem clareza sobre seus objetivos, mas
€ também suficientemente flexivel para permitir liberdade ao pesquisador e ao
informante para encontrar e ou seguir novas pistas (TOBAR; YALOUR, 2001).

A abordagem da avaliacdo da regulacdo assistencial foi balizada a partir do
aspecto da integralidade da atencdo a saude da mulher, que diz respeito de garantia
do acesso e atendimento das necessidades da usudria. Para elaboracdo dos
instrumentos empregados nas entrevistas adotou-se 0s seguintes eixos tematicos:

a) A percepcdo da rede de atencdo a saude da mulher no Distrito
Sanitario lll, referente a organizacao da rede e oferta de assisténcia;

b) A posicéo a respeito do acesso aos servigcos de referéncia a salude da
mulher;

c) A percepcado sobre a regulacdo assistencial e a relagdo com a

continuidade do cuidado a saude da mulher.

Os doze sujeitos entrevistados foram escolhidos de forma intencional, com o
objetivo de obter informacdes de varios niveis gerenciais e profissionais diretamente
envolvidos com a regulacdo nas unidades de saude. As entrevistas foram realizadas
no periodo de abril a maio de 2010.

As informacdes foram audiogravadas, transcritas pelo pesquisador, lidas e
organizadas, para apoés leituras repetitivas de cada entrevista processar a analise

dos conteudos.
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Foi utilizada a técnica de analise tematica para o presente estudo, que para
Bardin (2004) refere-se a analise dos significados do contetdo, que consiste em
descobrir os nucleos de sentido que compde a comunicagdo e cuja presenca, ou
frequéncia de aparicdo podem significar algo para o objetivo analitico.

Inicialmente foi realizada a exploragdo do material, que consistiu na
codificacdo das entrevistas e na transformacédo dos dados brutos, visando alcancar
0 ndcleo de compreensdao do texto. ApOs esta etapa as informacdes foram
organizadas em categorias para analise.

As categorias de analise foram operacionalizadas da seguinte forma:

a)Eixo da rede de atencdo a saude da mulher: conhecimento sobre a
rede assistencial; estratégias para desenvolvimento de rede de
atencdo a saude; existéncia de vinculos e as dificuldades; e
regionalizacdo da saude da mulher;

b)Eixo do acesso aos servi¢cos de saude: Oferta de servigos de saude;
conhecimento das lacunas assistenciais; fatores que influenciam o
acesso aos servigcos de saude;

Cc)Eixo da regulacdo assistencial: a implantacdo da regulacdo da
assisténcia; regulacdo entre niveis assistenciais; limites e
possibilidades da regulacao.

A seguir foram realizadas interpretacdes sobre as categorias encontradas e

estas foram apresentadas no capitulo de resultados.

4.5 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido ao comité de Etica do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes (CPgAM - FIOCRUZ), e foi aprovado segundo o parecer de n° 01/2010,
de 25 de fevereiro de 2010 (Anexo A).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Regulacao Assistencial no Recife: descricdo do processo de implantacéo

O inicio da discussédo sobre implantacdo da regulacdo no Recife aconteceu
concretamente, em 2003, na 6% Conferéncia Municipal de Saude que teve como
tema: “Recife saudavel: o desafio da Integralidade e do Comando Unico do Sistema
de Saude”. Neste momento sugiram as primeiras propostas de “fungcao publica de
Regulacdo da Assisténcia a Saude” (Recife, 2003. p5), das quais destaca-se:
Implantar Centrais de Regulacdo (Central de Marcacdo de Consultas, Central de
Exames Especializados, Central de Leitos...); Implantar o Cartdo SUS; Implantar o
Comando Unico da cidade do Recife a partir de um processo gradual; Implantar
mecanismos de monitoramento e avaliacdo dos diversos instrumentos estabelecidos
na NOAS para efetivagdo do Comando Unico, através do processo de
Regionalizagdo da Assisténcia (PDR, PDI e PPI).

A sétima Conferéncia Municipal de Saude realizada em 2005 inclui a regulacéo
assistencial como um dos instrumentos de gestdo do sistema (RECIFE, 2005). O
Relatorio de Gestdo da Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema (Recife, 2006)
apresenta sintonia com o compromisso firmado nesta conferéncia, ao reconhecer a
necessidade de regular o sistema de saude, organizando 0 acesso e a relacdo entre
os servicos ofertados, seja da rede propria ou da rede de prestadores filantropicos e
privados. Entdo, de acordo com o referido Relatério o processo nasce da discussao
ampliada nos varios espacos de controle social, o que reforca a importancia da
participacdo dos movimentos sociais na implementagdo das politicas publicas do
Recife.

A operacionalizacdo do processo regulatério na cidade do Recife iniciou-se em
2005, com a implantacdo da Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema (DGRS) que
absorveu algumas demandas até entdo assumidas por outras diretorias, ou seja, a
DGRS nasceu com responsabilidades comuns, no que se refere a consolidagdo do
SUS, e com demandas especificas com um alto grau de transversalidade, no sentido
de superar as iniqlidades na oferta de servigos, incorporando solu¢gdes que venham
facilitar a organizacdo do acesso a consultas, exames e medicamentos (Recife,
2006).
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A funcdo reguladora da saude no municipio foi implementada e centralizada na
estrutura da DGRS?, incorporando a Geréncia de Programacdo, Controle e
Avaliacdo (GPCA) e a Geréncia de Tecnologia da Informacdo (GTI), criando,
inicialmente, mais trés geréncias (Geréncia de Fluxos Assistenciais, Geréncia da
Central de Regulacdo e Geréncia de Auditoria Assistencial), e no momento mais
recente a implantacdo das geréncias de Regulacdo Hospitalar; de Contratos e
Informacgdes Estratégicas; e Ouvidoria do SUS-Recife, completando toda estrutura
organizacional de operagao do complexo regulador.

Desde 2001 a Secretaria Municipal de Saude vem permitindo a construcéo
sistemética de nova logica sobre a intervengao de saude nas seis RPA’s do Recife,
no sentido de ampliar a atencéo basica através do Programa de Saude da Familia —
PSF; investir em programas prioritarios, considerando o diagnostico sobre a saude
do recifense; garantir o pronto atendimento nas unidades e servicos de urgéncia e
emergéncia e garantir 0 acesso aos servigcos especializados nas unidades de
referéncia (RECIFE, 2006).

Apesar da ampliagdo da atencédo basica e da oferta “suficiente” de servigos
especializados (segundo os parametros da Portaria 1.101), o sistema municipal ndo
consegue absorver a demanda. Verifica-se a persisténcia filas de espera por
consultas e procedimentos especializados, resultantes de uma atencdo basica
pouco resolutiva e uma demanda desordenada aos servicos especializados.
Referente a esta demanda desordenada constatou-se a existéncia de algumas
areas, onde a demanda aos servicos de saude, na maioria das situagbes, é
espontanea e nao referenciada, afetando a qualidade da oferta de servico (RECIFE,
2006).

De acordo com o Relatério de Gestdo da Diretoria Geral de Regulacdo do
Sistema (RECIFE, 2006), o controle deficiente sobre as atividades dos prestadores
filantrépicos e privados foi uma questdo relevante para implantacdo da regulacao.
Existiu a necessidade de incorporar os servicos de saude complementares na
politica de saude municipal, potencializando a rede de atencdo que atendesse as
necessidades da populagdo do Recife. A rede complementar composta por: 4
hospitais gerais filantrépicos, 1 hospital geral privado, 6 hospitais psiquiatricos

privados, com mais de 1.200 leitos e mais de 40 unidades ambulatoriais privadas de

* Ressaltamos gue as atividades de controle, avaliacéo e a supervisdo ambulatorial e hospitalar sempre foram
exercidas pela GPCA desde a municipalizagdo da saide em 1993.
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servicos de média complexidade e SADT, apresentava uma importante oferta de
servicos que demandavam um maior controle.

Para enfrentar o desafio a Secretaria de Saude construiu uma conjuncao de
fatores que favoreceram a criagdo da DGRS: a importancia que a tematica ganhou
em nivel nacional, a existéncia de convénios com o Ministério da Saude, a prioridade
no ambito da gestdo municipal e a adesao de distritos, diretorias e trabalhadores do
SUS municipal (RECIFE, 2006).

Implementar e ampliar o controle e avaliagdo da rede complementar do SUS
municipal foi uma das primeiras tarefas da DGRS. No final do ano de 2005 e inicio
de 2006 foi estabelecido o formato de acompanhamento da prestacdo dos servi¢cos
de saude. O Marco Regulatério da Secretaria de Saude do Recife foi a
contratualizacao dos hospitais filantropicos ocorrida no ano de 2006. Este processo
representou para o setor de controle e avaliagdo um avango, por estabelecer
responsabilidades, regras e metas, formalizadas em instrumento legal. Foi neste
periodo onde houve a maior expanséao de oferta de servicos de média complexidade
na rede municipal (RECIFE, 2006).

Contudo a Prefeitura do Recife apresenta uma situacdo onde apenas 14,0% da
rede possuem algum tipo de contrato/ convénio, 0 que corresponde a quatro
Hospitais Gerais Filantropicos (maiores prestadores da rede), e um especializado em
atencao oftalmoldgica e dois servicos de reabilitacdo. A maioria dos prestadores
privados (predominantemente servicos ambulatoriais) € registrada no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES) como prestadores da
Secretaria de Saude, sem contrato de prestacdo de servicos, que garanta a
assisténcia de qualidade.

A modernizacdo do sistema de saude publico apdia-se, em parte, nas
publicacdes de normas, que orientam contratacdo de servicos de saude por gestores
locais do SUS, como a portaria 1.286/93 e o proprio Pacto pela Saude (portaria GM
399). Entre as regras pactuadas com os prestadores de servicos de saude no
Recife, as questbes de humanizacdo do atendimento foram destaque, porém
chama-se a atencao a obrigatoriedade de incluir toda oferta na central de regulacéo
de consultas e exames (RECIFE, 2006).

De acordo com o Relatorio de Gestdo da DGRS de 2006 a implantagdo da

Geréncia da Central de Regulacdo Ambulatorial, foi programada para acontecer em
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3 etapas:

a)Conhecimento sobre a organizacdo de marcacdo de consultas ja
desenvolvidas por unidades de saude especializadas utilizando o
SSMC (Software Sistema de Marcagéo de Consultas desenvolvido
pela Empresa Municipal de Informatica - EMPREL); customizacéo
desse sistema para desenvolvimento do SSCR (Software Sistema
da Central de Regulacéo), adequando para as necessidades da
regulacéo e deflagracédo do processo de marcacao;

b)Capacitacdo tecnoldgica e funcional da equipe de regulacdo da
Secretaria Municipal de Saude, para inclusdo progressiva das
unidades conveniadas e dos seis distritos sanitarios;

c)Ampliacdo do Sistema de marcacdo através do SIGA-SAUDE
(software livre desenvolvido pelo Ministério da Saude e Prefeitura
de Sé&o Paulo) e inclusdo da marcacdo de exames para todas as
unidades da rede.

Esta ultima etapa ainda nao foi concluida por diversos problemas burocraticos,
como todo o processo de incorporacdo de tecnologia mais robusta, que contemple
as necessidades de conectividade da rede municipal, que ainda estd em andamento.
Ressaltando que essa estrutura tecnoldgica deve contribuir para agilizar os
processos de coordenacéo do sistema.

A Central de Regulacdo de Consultas e Exames (CRCE) iniciou suas
atividades realizando marcacgdo de consultas para o Distrito de Sanitério I. O critério
de escolha considerou o0 menor niumero de unidades de saude solicitantes deste DS,
0 que facilitaria a capacitacao das equipes para atuarem junto a CRCE, também por
existir uma légica de fluxo entre as unidades de saude do DS |, que tinham como
referéncia o Hospital Santo Amaro e o Hospital Oscar Coutinho/Fundagéao Martiniano
Fernandes e hospitais filantrépicos localizados na RPA 1. Segundo o Relatorio de
Gestao de 2006 da DGRS a estratégia teve sucesso devido ao universo limitado e
do fluxo de certa forma ja “organizado”. Sendo possivel realizar adequagbes e
acertos sem maiores percalcos.

Algumas estratégias foram importantes para implantacdo dos fluxos
referenciados, via sistema informatizado de regulacdo, como a criagdo dos

Protocolos de Acesso, Protocolo Operacional e Manuais de operacdo, que foram
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trabalhados em parceria com a Geréncia de Tecnologia da Informacdo (GTI),
Geréncia de Fluxos Assistenciais (GFA), especialistas da rede SUS Recife e Nucleo
de Telesaude da Universidade Federal de Pernambuco (NUTES/ TIS) (RECIFE,
2006).

Outra estratégia foi a padronizacdo dos fluxos assistenciais para todos os
distritos sanitarios, com estabelecimento de referéncias e contra-referéncias e cotas
pré-estabelecidas para consultas especializadas e exames, com 0 objetivo de
superar as dificuldades da desorganizacdo do acesso aos recursos assistenciais
disponiveis.

A Geréncia de Fluxos Assistenciais prop6s ao municipio uma organizacédo da
rede assistencial centrada na necessidade, tecnicamente definida, na demanda da
populacado e na oferta de servicos. O caminho metodolégico para mudanca da logica
de organizacdo das referéncias passou pela inclusdo do territério (gerentes de
territério, de unidades de salde, de coordenacdes, etc) na construcdo dos fluxos
assistenciais (RECIFE, 2006).

Os convénios firmados com o Ministério da Saude contribuiram
financeiramente para viabilizar a modernizacdo do parque tecnoldgico da Secretaria
Municipal de Saude, com investimento em tecnologia e a capacitacdo técnica da
equipe da DGRS. Essas acfes possibilitaram, entre outras coisas: a implantacédo da
CRCE; a implementacéo das atividades de programacao, controle e avaliagdo dos
servigos, a implantacdo da Geréncia de Auditoria e o inicio da conectividade dos
Distritos Sanitarios com algumas unidades de saude (RECIFE, 2006).

A implantacdo da Central de Regulacdo de Consultas e Exames do Recife
(CRCE) foi uma estratégia escolhida para iniciar a organizacdo e controle das
ofertas de servigos especializados. Incluiu no sistema informatizado de regulagéo
toda a oferta dos hospitais contratualizados, possibilitando o controle da utilizac&o
dos servigos, o remanejamento de cotas, a avaliagdo e a reorganizacao periodica do
sistema. A oferta disponivel da rede propria permaneceu sob gerenciamento dos
Distritos Sanitarios, utilizando os fluxos estabelecidos. Vale ressaltar que o
movimento para constru¢cdo de fluxos assistenciais incluia apenas a oferta dos
servigos municipais, permanecendo a oferta da rede estadual fora da discussao do
acesso organizado.

Essa situacdo apresenta-se até o momento como uma limitacdo para
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programacdao assistencial, na medida em que toda oferta de saude no territorio ndo
esta sob gerenciamento da Central de Regulacéo.

A CRCE inicia as atividades com uma capacidade mensal de realizacdo de
28.000 marcacOes de consultas especializadas, exames e procedimentos, cuja
relacdo encontra-se descrita no quadro 02.

ESPECIALIDADES PROCEDIMENTOS
Buco-maxilo facial Ecocardiograma
Cardiologia Colonoscopia
Cirurgia Geral Eletro-encefalograma
Cirurgia Plastica Endoscopia
Cirurgia Vascular Eletroneuromiografia
Cirurgias Pediatricas Mamografia
Dermatologia Ecocardiograma
Endocrinologia Colonoscopia
Fisioterapia
Gastroenterologia
Geriatria
Medicina do Trabalho
Oftalmologia
Ortopedia
Otorrinolarigologia
Pequenas Cirurgias
Pneumologia
Proctologia
Reumatologia
Urologia

Quadro 02 — Relacéo das especialidades médicas, odontolégicas e procedimentos regulados
pela Central de Regulacdo de Consultas e Exames. Recife, 2010.
Fonte: GRA/ DGRS/ Secretaria de Saude do Recife, 2010.

De acordo com o Protocolo Operacional da CRCE (RECIFE, 2006), a
marcacdo de consultas especializadas é realizada através de um sistema de tele-
atendimento. Para ter acesso a central o usuario deve procurar uma unidade de
salde mais préxima da sua residéncia, para que o profissional de saude realize
avaliacéo inicial e quando necessario encaminhe ao médico especialista. A unidade
solicitante entra em contato com a Central de Regulacédo, via telefone, no dia e
horario marcados, onde solicita e realiza o0 agendamento da consulta especializada.
O agendamento disponibiliza uma ficha de encaminhamento que € entregue ao

usuario com as seguintes informacgfes: codigo de atendimento; a unidade
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especializada onde ocorrerd o atendimento; o nome do médico que realizara a
consulta; o dia e hora da consulta. De posse da ficha de encaminhamento o usuario
deve leva-la a unidade que realizara o atendimento. O médico especialista deve
realizar a contra-referéncia preenchendo a ficha com as informagdes relacionadas
ao atendimento, para ser devolvida, por meio do paciente para a unidade basica que
0 encaminhou.

Em caso da necessidade da criacédo de prioridade para marcacao ambulatorial,
a Central disp6e de médicos reguladores que identificam através de protocolos de
acesso, 0s pacientes gue necessitam serem vistos com mais precocidade pelo
especialista. A Central entra em contato com os profissionais da rede prépria
informando os dados da marcacéo. Ha criticas em relacdo a esta forma de operar a
marcacéo de consultas e exames, principalmente por ndo oportunizar ao paciente a
escolha do profissional, o dia e hora para ser atendido pelo especialista, talvez essa
seja uma das causas do absenteismo em numero elevado em algumas

especialidades.

O comentério sobre a central é que, em algum momento a gente estava
percebendo que estava estrangulando a marcacdo. Porque quando
passamos a regular — que eu acho que é légico e 6bvio que deve ser feito —
acredito que no momento de regular, a gente criou uma dificuldade de
acesso da mulher a essa marcagdo, porque a marcacao ndo é feita por
ela... eu acho se ela que liga e marca, a gente tem mais chance de
conseguir que ela chegue ao exame, mas quando essa marcacédo nao esta
sendo feita por ela é feita pela propria unidade isso dificulta.... quando ela
vem saber do dia em que o exame dela foi marcado, ou esta muito em
cima, ou as vezes ja passou, ou € em um momento que ela ndo pode ir. [...]
E uma acéo que é importante que ela veio para melhorar, para gente ter um
controle quanto gestor do servico, que a gente est4d pagando para o
prestador fazer. Por outro lado, talvez a ldgica como foi montada nao
estivesse favorecendo o acesso, mas eu acho que € uma questdo para
gente ir fazendo o ajuste.(Informagcao verbal®)

Se a gente tem as unidades de referéncia, que tem aquela cota é para
encaminhar direto. Se o usuério fizesse a marcacao direta. Ele se sente
tirado o poder de marcar o procedimento. Eu acredito que o trabalho feito
com os profissionais de conscientizacdo isso possa estar diminuindo. A
marcacdo da volta. Ela devia ser marcada na propria unidade que fosse
atendida na primeira vez. (Informacéo Verbalﬁ)

A autonomia do usuario em escolher o servico de referéncia especializados

esta relacionada com a sua percepcao, em relacdo ao acesso, tecnologia e

® Fala do entrevistado G2
® Fala do entrevistado G6
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resolubilidade, independente da forma de encaminhamento feito pelo servico de

saulde.

5.2 Rede Assistencial do Distrito Sanitario Ill e o Processo Regulatério

5.2.1 Caracteristicas da Gestao local

No que diz respeito a gestdo local, o municipio de Recife encontra-se em
Gestao Plena do Sistema Municipal desde 1998, entretanto apesar da concentragao,
no seu territério, da oferta de servicos de média e alta complexidade, a Secretaria
Municipal de Saude apresenta limitagées na coordenacgéo do sistema de saude loco-
regional.

As dificuldades apresentam-se a partir da distribuicdo dos recursos
assistenciais no territorio, pois a esfera municipal tem a gestdo de aproximadamente
30%’ da oferta de servicos especializados. O reflexo deste cenério é a dificuldade de

acesso aos niveis mais especializados da assisténcia.

5.2.2 Rede Assistencial

O DS Illl concentra em seu territdrio um numero expressivo de servicos de
saude de diferentes naturezas juridicas: publicos municipais, estaduais, filantrépicos
conveniados e privados prestadores do SUS, estes estabelecimentos ofertam, de

acordo com seu perfil, assisténcia basica e especializada (Quadro 03).

" Relatério de gestéo da Diretoria Geral de Regulacé@o do Sistema/ Secretaria Municipal de Salde do Recife, ano
2008.



A Politica de Regulagédo da Assisténcia e a Integralidade a Saide da Mulher — Resultados e Discusséo — Lima, A.L.A. 50

Microrregido Unidade

USF Santana

USF Poco da Panela

USF Apipucos

USF Sitio Sdo Braz

USF Corrego da Fortuna

USF Sitio dos Pintos

USF Unido da Vila

CS Francisco Pignatari

CS Joaquim Costa Carvalho

CS Mério Ramos

Policlinica Albert Sabin

3- 1 Unidade Mista Prof. Barros Lima

Ambulatério Especializado da Mulher (AMEM)
Unidade Pediatrica Helena Moura

Centro Médico Sem José Ermirio de Moraes
Caps Esperanca

Centro Prevencao, Tratamento e Reabilitacdo de Alcoolismo (CPTRA)
Caps Espaco Azul

Casa de Saude Maria Lucinda

Hospital da Restauracao

Hospital Correia Picanco

Hospital Ulisses Pernambucano

Hospital Agamenon Magalhées (Gestao Estadual)

USF Alto do Eucalipto
USF Alto José do Pinho
USF Morro da Conceigéo
3 . 2 USF da Mangabeira

USF Alto Jose Bonifacio
CS Ina Rosa Borges

Pol. Clementino Fraga

USF Alto da Brasileira
USF Sitio dos Macacos
USF Cdrrego da Bica
USF da Guabiraba
USF Passarinho Baixo
USF Gilberto Freire
33 USF Santa Tereza
USF Passarinho Alto
USF Vila Boa Vista
USF Macaxeira

CS Bruno Maia

CS Maério Monteiro

US 132 C.S.Prof. Hélio Mendonga

Quadro 03 — Distribuicdo dos Servicos de Saude na RPA 3, segundo microrregido. DS lll, Recife,
20009.

Fonte: Geréncia de Fluxos Assistenciais — Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema — Secretaria de

Saude do Recife (Relatério de Constru¢do da Rede de Atencédo a Saude do Distrito Sanitario

1)
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A atencao primaria € composta por seis unidades basicas de saude (UBS), vinte
e duas unidades de saude da familia (USF) e seis equipes do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS).

Quanto aos servigcos municipais relacionados com a linha de cuidado da saude
da mulher, o DS Ill possui em seu territério quatro Unidades Especializadas, seis
Unidades Basicas de Saude (UBS), além das unidades de saude da familia (USF) e
das equipes vinculadas ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
No total 40 profissionais ligados a linha de cuidado da saude da mulher se
encontram nas unidades tradicionais e especializadas do DS Ill (tabela 03).

Tabela 03 — Distribuicdo de Profissionais, segundo linha de cuidado a saude da mulher nas Unidades
de Saude do DS Il - Recife, 2009.

MR Unidade de Salde Ginecologista  Mastologista  Enfermeiro Total
CS Francisco Pignatari 1 0 1 2
CS Joaquim Costa Carvalho 1 0 0 1
CS Mario Ramos 0 0 1 1
> pol. Albert Sabin 3 0 - 3
Unidade Mista Prof. Barros Lima 12 1 1* 14
AMEM 5 2 1* 8
CS Ina Rosa Borges 2 0 1 3
32 Pol. Clementino Fraga 5 0 1 6
CS Bruno Maia 1 0 0 1
>3 CS Mario Monteiro 1 0 0 1
Total 31 3 6 40

* Profissional que realiza pré-natal

Fonte: Geréncia de Fluxos Assistenciais — Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema — Secretaria de
Saude do Recife (Relatério de Construgcdo da Rede de Atencédo a Salde do Distrito Sanitario
11, 2010)

De acordo com o Relatério sobre o Diagnostico da Rede de Saude da Mulher
no Distrito Sanitéario Il (RECIFE, 2009) esse conjunto de servi¢cos de saude, ndo é
suficiente para cobrir totalmente a populacdo. Esse relatorio aponta que ha a
necessidade de investimentos em estrutura fisica, tecnologia, profissionais e,
principalmente, de formatacdo de fluxos assistenciais que integrem os servicos de
saude com objetivo, de ordenar a demanda e realizar o acompanhamento

terapéutico das usuarias.
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5.2.3 Indicadores Assistenciais do Distrito Sanitario Ill

A analise da cobertura de consultas médicas a partir dos parametros da
Portaria 1.101/02, que define uma quantidade minima e maxima de consultas
médicas por habitante/ano de 2 e 3 consultas respectivamente, apresenta uma
situacao desfavoravel em relacado a cobertura geral de consultas médicas na cidade
do Recife, no periodo estudado. Verifica-se na tabela 04 que Recife alcancou 76,5%
(1,53 cons/hab/ano) da cobertura minima esperada no ano 2005, 84% no ano de
2006 (1,68 cons/hab/ano) e 78,5% (1,57 cons/hab/ano) no ano de 2007.

Tabela 04 — Cobertura da producéo por tipo de consultas médicas e parametros minimos e maximos
correspondentes (consulta/habitante/ano). Recife-PE, 2005 a 2007.

Cobertura
segundo Portaria Cobertura Alcancada
Tipo de consulta 1.101/02
Min Max 2005 2006 2007
Béasica 1,25 1,88 0,87 1,02 0,91
Especializada 0,45 0,67 0,48 0,48 0,48
Urgéncia/lEmergéncia 0,30 0,45 0,18 0,18 0,18
Total 2,0 3,0 1,53 1,68 1,57

Focando a analise nos tipos de consultas médicas verifica-se que, nos anos
estudados, houve uma cobertura insatisfatéria das consultas basicas (0,87
consulta/hab., 1,02 consulta/hab. e 0,19 consulta/hab.) respectivamente e de
emergéncia (0,18 consulta/hab. nos 3 anos), que ndo alcangcaram nem o limite
minimo do parametro estabelecido. Entretanto a cobertura das consultas
especializadas néo apresentou variagdes no periodo (0,48 consulta/hab.), estando
acima do parametro minimo recomendado.

E plausivel admitir que o cenario encontrado de baixa cobertura da ateng&o
basica e de urgéncia, e melhor cobertura das consultas especializadas possa ser
reflexo do modelo de atencdo, ainda persistente, centrado no atendimento

especializado. Além de também poder estar ligado a formatacdo da rede municipal,
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no que pese o insuficiente numero de servigos de urgéncia/ emergéncia e o grande
namero de unidades especializadas proprias e complementares.

Segundo o Relatério sobre o Diagnéstico da Rede de Saude da Mulher no
Distrito Sanitario lll (RECIFE, 2009), este distrito assiste, com servicos basicos de
saude, 63% da populacéo residente em seu territorio no ano de 2009, considerando
apenas o PSF e PACS. A cobertura por microrregidao (MR) neste mesmo periodo foi
de 43,7% para MR 3.1; 75,96% para MR 3.2 e de 74,82% para MR 3.3.

No que diz respeito as necessidades® e oferta (producdo) de consultas e
procedimentos da linha de cuidado da salude da mulher, o Relatério sobre o
Diagnéstico da Rede de Saude da Mulher no Distrito Sanitario I11° (RECIFE, 2009),

apontou déficit de oferta nos seguintes procedimentos:

a)Pré-natal: Consulta de pré-natal (- 3.088) e Consulta puerperal (-
498).

b)Prevencio de Cancer de Colo de Utero: Coleta de material para
exame citopatolégico de colo uterino (- 544), a Cirurgia de Alta
Frequéncia (CAF) ou Exérese da Zona de Transformacdo do Colo
Uterino (- 40).

c)Prevencédo de Cancer de Mama: Puncéo por Agulha Fina — PAAF

(- 34), Puncao por agulha grossa e Consulta de mastologista (-68).

Ainda de acordo com o Relatério ha cenarios distintos em cada uma das trés
microrregides da RPA 3, reflexo da distribuicdo desigual dos servigos de saude, com

destaque para MR 3.1 que concentra o maior numero de unidades especializadas.

8 As necessidades foram estimadas a partir dos parametros da portaria 1097 de 2006, referente as diretrizes
para a Programacéo Pactuada e Integrada (PPI)1 da Assisténcia a saude.

® para construcao do diagndstico da rede de atengdo a saude foi utilizada como referéncia a Portaria GM n°
1097/2006 (Pacto Pela Saude). Entre as linhas de acdo dessa portaria foi escolhida prioritariamente, a ser
trabalhada, a linha de saude da mulher. Segundo essa portaria, esse linha se divide em Pré-natal, Planejamento
Familiar, Prevencéo do Cancer de Colo Uterino e do Céncer de Mama.
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5.2.4 Regulacao no Distrito Sanitério Il

No organograma oficial dos distritos sanitarios ndo h& estrutura funcional com
finalidade de gerenciar a regulacdo assistencial. No caso do DS Il existe um
funcionario responséavel pela conducdo da politica de regulacdo, que faz a
interlocucdo com a Diretoria Geral de Regulacao do Sistema.

A regulacdo da assisténcia no DS Ill ainda € um processo em construcao,
onde alguns dispositivos estdo presentes, como: a Central de Marcacdo de
Consultas da Policlinica Albert Sabin, que faz a marcacdo de toda sua oferta
especializada para as unidades solicitantes do distrito; e os féruns de discusséo por
microrregido, espaco deliberativo, que discute acbes relacionadas com a
coordenacdo do sistema de saude local, como: a territorializacdo da saude e a
construcao de fluxos assistenciais. (RECIFE, 2009).

Quanto as unidades estaduais, estas ndo estdo integradas aos demais
equipamentos de saude do DS Ill e muito menos com os do territorio do Recife, no
sentido de construir uma rede de atencdo a saude, que garanta a continuidade do

cuidado da populacdo da RPA 3 e o atendimento das suas necessidades de saude.

5.3 A Percepcédo dos Atores Referente a Organizacdo da Rede de Atencao a

Salude da Mulher no Distrito Sanitario Ill

A rede de atencdo a saude da mulher abrange os seis Distritos Sanitarios do
Recife. No Distrito Sanitario Ill essa rede publica municipal é composta por seis
unidades basicas tradicionais de saude, vinte e duas unidades de saude da familia,
seis equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, duas policlinicas, um
ambulatorio especializado para atencdo a saude da mulher e uma maternidade. O
territorio da RPA 3 conta, ainda, com um hospital geral filantropico, conveniado com
a Secretaria de Saude, e uma maternidade estadual.

A usuaria tem como porta de entrada preferencial a atencdo basica a partir do

Programa de Saude da Familia. De acordo com a Agenda da Saude da Mulher
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(RECIFE, 2008) existem referéncias instituidas em cada distrito, para atender a
populacéo local, e em alguns casos a referéncia é de cobertura municipal.

Esse estudo revela que a maioria dos entrevistados tem conhecimento da rede
existente hoje no DS lll, no que diz respeito aos fluxos de referéncia e niveis de
atencdo com suas respectivas competéncias assistenciais, contudo dos doze
entrevistados, apenas trés citam as unidades hospitalares sob gestdo da Secretaria
Estadual de Saude/SES-PE, como alternativas para atencéo especializada a saude

da mulher.

Da uma cobertura bastante interessante. Temos pré-natal, planejamento
familiar, controle das DST/AIDS, controle do cancer do colo uterino, além
disso, para o encaminhamento ao especialista temos o Ambulatério
Especializado da Mulher (AMEM). (Informacéo Verbal)lo.

Na unidade de saude da familia hoje a gente tem quarenta e seis equipes
de saude da familia atuando nos territérios, os dois servicos especializados
na Maternidade Barros Lima e AMEM (Ambulatério Especializado da
Mulher) com ginecologia em quase todos os territérios [...] Conta com a
maternidade para partos de alto risco no Agamenon Magalhaes.
(Informacéo Verbal)11

NOs temos o Agamenon Magalhdes, que € um servigo importante de
lembrar, que tem um servico importante 14, que é um ambulatério
especializado em ginecologia e de cuidado a saude da mulher, temos o
programa de saude da familia, tem o servigo de violéncia, que atende as
situacdes de violéncia doméstica. A Barros Lima que é o pré-natal de baixo
risco e o atendimento a gestante, parto [...].(Informacéo Verbal)12

[...] Ela veio conseguir atendimento no CISAM (Centro Integrado de Saude
Amaury de Medeiros). O CISAM néo faz parte da nossa rede. Entdo tem
deixado muito a desejar, talvez por falta de orientacdo dos proprios
profissionais que fazem a rede. (Informagéo Verbal)13

Em relacdo as estratégias que estdo sendo elaboradas para desenvolver a
RAS é unanimidade entre o grupo de gestores do Distrito Sanitario Ill, que os féruns
de debates realizados com a participacdo dos profissionais da rede e gestores é
uma alternativa para poder construir um territério integrado de atencdo a saude da
mulher, essa concepcdo corrobora com Mendes (2007), quando afirma que a
consolidacéo das redes integradas de servicos de saude, passa por negociacoes e
acordos que permitem compartilhar percepcdes sobre o modelo de saude e os

objetivos a atingir. Esses movimentos contribuem para pactuar as fungdes a serem

0 Fala do entrevistado G9
™ Fala do entrevistado G1
2 Fala do entrevistado M1
13 Fala do entrevistado E2
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desempenhadas em cada ponto do sistema, definindo as respectivas atribuicbes e
competéncias no sentido que todos exercam seus papéis adequadamente.
A gente vem tentando formar regularmente com férum de salde da mulher
aqui no distrito, que teve a participacao inicial com a coordenacédo a nivel

central. Fizemos algumas reunides para discutir 0 que estamos adotando
aqui no Recife. (Informacéo Verbal“)

A organizacdo do servico mesmo, dando prioridade as cotas, a propria
coordenacdo est4d chegando mais perto da ponta, vendo a questdo da
prevencdo mais perto, vendo a questdo da sifilis. [...] A gente precisa
melhorar muito em alguns pontos, mas em outros pontos a gente vem
crescendo e vem dando prioridade junto as ESF. G6

Intensificacdo em salde da mulher. Essa abordagem de um todo. O
acolhimento da mulher. [...] a usuaria quando chega no posto, somos
orientadas pelo Distrito para perguntar desde da vacinacdo até o exame da
mama. E orientado pelo Distrito, quanto a isso a gente ndo pode culpar o
Distrito ndo. (Informacao Verbal15)

Entre os gerentes de unidades e profissionais do PSF, as estratégias estao
voltadas para a atuacdo do Programa de Saude da Familia, no sentido de efetivar as
acbes de promocdo, prevencdo e assisténcia no campo especifico da saude da
mulher. Deste grupo apenas um entrevistado desconhece as estratégias voltadas

para construcao da rede de atencao a saude (RAS):

Que eu tenha conhecimento n&o. (Informacao Verbal'®)

A respeito da capacidade dos servicos de desempenhar o papel de
coordenadores do cuidado e ordenadores da Rede de Atencdo a Saude da mulher,
0 estudo aponta, segundo a percepcdo de alguns entrevistados, que ha uma
deficiéncia organizacional para exercer essa funcao.

A discussdo passa pela propria fragmentacdo da oferta assistencial, que
dificulta qualquer processo de coordenacdo do sistema por quem opera o cuidado,
servindo apenas de amplificador de demandas. Essa informacgéo fica clara nas falas
a sequir.

[...] Ainda quem realiza o cuidado n&o tem condi¢éo de fazer a gestéo, nem
definir a ordenacgédo desse servi¢o. Ainda é muito fragmentado para se ter
essa visdo de cuidado integral ndo se tem. E muito fragmentado, inclusive
porque ndo se pensa, que quando vocé faz diabetes, hipertensao, qualquer
outra acdo programatica ali esta incluida mulher. As pessoas estdo muito

1% Fala do entrevistado G5
1° Fala do entrevistado E1
'8 Fala do entrevistado G7



A Politica de Regulagédo da Assisténcia e a Integralidade a Saide da Mulher — Resultados e Discusséo — Lima, A.L.A. 57

voltadas para se existe um problema de salde da mulher e ndo na
estrutura de promocgdo e prevencdo ou no cuidado integral. E muito
fracionado para se ter um executor como ordenador. G1

Entdo eu acredito que a gente deve ter mais essa aproximagdo. Essa
integracdo, por que com isso a gente vai conseguir também sensibilizar
mais quem esta la na ponta. Esfor¢o pra fazer nossos fluxos funcionar e
atender essas mulheres. G2

As falhas dos servicos tem influéncia do processo de gestéo e/ ou geréncia. A
contribuicdo de um entrevistado esclarece bem essa situagcdo, vinculando as
dificuldades de gerenciamento, e suas consequéncias para organizacao do sistema,

a intensa rotatividade de postos gerenciais.

[...] infelizmente a gente tem muita falha no nosso sistema. [...] mas a acao
ela precisa de uma manutencdo, de um monitoramento e a gente ndo tem
conseguido fazer essa ponte, esse segmento. Além disso, ja passaram
varias pessoas nos distritos, nas unidades [...] entdo a gente encontra
pessoas que ndo conhecem os materiais que foram produzidos, que néo
tem conhecimento da contracepgdo de emergéncia que esta instituida na
rede e por ai vai. Uma série de coisas que mostra claramente que nado esta
bem coordenado. Se estivesse bem coordenado ndo havia esse tipo de
falha. G2

Nesse sentido o Programa de Saude da Familia, caso organizado, poderia
contribuir na qualificacdo da assisténcia, porém, poucas equipes assumem uma

postura de trabalho integrado entre os profissionais.

Nés temos uma equipe bastante integrada, entre as enfermeiras e a outra
médica e eu, a gente tenta se dar apoio, estar sempre se reportando uns
aos outros para estar se apoiando, complementando conhecimento. [...] Eu
tenho sempre o apoio da outra médica e sempre me reportando as
enfermeiras para gente esta organizando isso. Entdo a parte de ordenacao,
de receber, encaminhar, voltar e tal, eu acho que a gente faz. E uma coisa
gue é um servico que o PSF precisa assumir. M1

Importante percepcdo dessa problematica passa pelo encaminhamento
desordenado ao especialista, heranca de modelos de atencédo adotados no passado,
mas muito presente ainda. A realidade nos apresenta com uma grande demanda
para um nivel especializado, sem nenhum processo inicial de vinculo na atencéo
primaria, como vemos na fala a seguir. Isso aponta para problemas na atencao
primaria de responsabilidade do municipio, principalmente quanto a sua

resolutividade.

Talvez a gente tenha que desmontar uma concepc¢ao que tudo deveria ser
resolvido na especialidade. E hoje estamos voltando para o generalista. G9
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No processo de constru¢cdo dos vinculos entre as equipes de referéncia e a
usuaria, a atencao primaria é o nivel privilegiado, sendo que a Unidade da Saude da
Familia com seu territorio delimitado acompanha as familias cadastradas. No caso
das areas descobertas existe da gestdo municipal um incentivo para que haja um
esforco da gestéo distrital, no sentido de fazer a adscricdo de clientela nas unidades
tradicionais. No campo do processo de trabalho a gestdo, lanca mao de uma acao
voltada ao atendimento das necessidades das pessoas, como demonstrado nas

falas a seqguir:

A referéncia do usuario é a atencgdo basica. A adscricdo de usuarios dentro
da unidade tradicional, que é outra coisa que a gente vem fazendo, ja vem
criando certo vinculo. E nas areas que a gente tem de PACS e descoberta
de atencdo médica, a gente vem adscrevendo para unidade basica
tradicional. Essa é uma forma. G1

O recorte por género sempre traz uma fragmentacdo dentro da assisténcia.
Em qualquer acéo de promocédo. Mas a intencdo € que a gente consiga ter
um atendimento a necessidade da pessoa, um projeto terapéutico singular,
independente de género. G2

A Coordenacdo Municipal de Saude da Mulher contribui dando suporte ao
processo de acolhimento, em implantacdo, junto a equipe da Geréncia da Atencéo
Béasica (GAB), que de fato € a responséavel pela coordenacdo do processo, como

demonstra a fala deste entrevistado:

Algum suporte enquanto coordenadoria da politica a gente da a equipe da
GAB (Geréncia da Atencdo Basica), que é quem esta atuando diretamente
com as unidades de salde. A titulo de dizer qual é as nossas diretrizes,
guais sao nossos principios, quais os indicadores que a gente tem na area
da mulher. G2

O cenario do Distrito Sanitéario Il referente ao estabelecimento de vinculo entre
usuarios e equipes de saude nao segue um formato homogéneo, as pessoas tem
necessidades diferentes, as equipes tem relacdes interpessoais diferentes e isso
contribui para uma rede com varias realidades. Algumas unidades basicas criam
vinculos a partir da relacdo direta com usuarios (consultas, exames, etc) e a partir de

acOes coletivas e fora de protocolos definidos.

Esse vinculo esta se dando através de reunides com a comunidade e na
propria consulta as vezes através de salde da familia, entre equipe e
usuério. Esse é bem mais forte e nos grupos que séo formados. A gente
tem aqui no distrito o grupo que é ESAM (educadores em salde da
mulher), que vem atuando através do Agente Comunitario de Saude que é
denominado de educadores de salde da mulher e algumas comunidades ja
tem esse grupo que esta sempre se reunindo mensalmente ou
bimestralmente de maneira que esta se construindo. G5
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A iniciativa de grupos de discussdo na comunidade é uma alternativa para
ampliar a adesdo da usuaria. Verifica-se em algumas entrevistas que a
compreensdo do vinculo esta voltada apenas para relagdo interpessoal, do
profissional especifico com algumas pessoas da comunidade, sem considerar 0
papel do Programa de Saude da Familia e o trabalho em equipe. A colocacéo a
seguir associa o0 vinculo do usuario como consequéncia da “obrigatoriedade” do

cidaddo ter que entrar no sistema a partir da atencao primaria.

Aqui o usuario é obrigado a voltar. gostando ou ndo do servigco, por que
com esse novo formato da saude, a porta de entrada é a unidade de saude
da familia. Quando o usuério ndo entra por aqui ele tem dificuldade de
acesso em outras unidades. A gente precisa fortalecer esse vinculo com o
profissional. E2

Essa narrativa demonstra que a ideia do modelo piramidal de organizacdo de
rede de saude ainda persiste, concretizado na pratica diaria dos profissionais. Isso
talvez aponte para que a atual gestdo deva fazer um esforco de implantar um
modelo que apresente mdltiplas possibilidades de entradas no sistema. Cecilio
(2001) chama atencédo que o mais importante € qualificacdo dessas entradas, de
modo que se tornem espacos privilegiados de acolhimento, com classificacdo de
risco e encaminhamento para atendimento com tecnologia adequada, em tempo
oportuno e com responsabilidade do servi¢o de saude.

Quanto aos aspectos da regionalizacdo da atencdo a saude da mulher que sao
susceptiveis de melhoria para garantia do acesso e da integralidade da atencéo, os
entrevistados apresentaram alguns pontos que deveriam ter mais atencédo, tais
como:

Ampliacdo do acesso aos servi¢os especializados, a partir de pactuacdo com
SES e construgdo de uma RAS com fluxos bem definidos; distribuigao territorial

adequada, facilitando o acesso da usuéria.

Toda vez que a gente depende de uma atencédo, digamos de média e alta
complexidade, é onde a gente tem o gargalo. Que é esse acesso pra essa
mulher chegar la. Que a dificuldade vai de todos os lados. Ela sai para um
servico, que as vezes esta localizado no outro extremo da nossa cidade.
Isso as vezes torna dificil [...] Entdo essa é outra questdo que a gente
também se depara, né? Os tratamentos de maior complexidade ainda,
como na parte de oncologia, a gente ndo garante nenhum atendimento, a
gente tem uma referéncia pra mandar, mas depende da garantia de acesso.
G2
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Como é que a gente vai ter referencia para a satde da mulher. Vamos ter
que ter parceria com o Estado, que é o CISAM, que fica do outro lado da Av
Norte na Encruzilhada, de como o CISAM vai dar cobertura a essas
mulheres. (Informacao Verbal'')G4

As falas anteriores associam a dificuldade de acesso a uma desarticulacdo dos
servicos municipais e estaduais, que se configura numa barreira para assisténcia
integral. Corrabora com essa percepc¢éo o estudo realizado por Furtado e Tanaka
(1998), sobre o processo de construcdo de um distrito de salude e a busca de uma
assisténcia integral a saude da populacdo na cidade de Sao Paulo, onde os autores
verificaram que os médicos e gestores apontam a falta da municipalizacdo, como um
dos principais fatores de obstrugédo da construcdo de uma rede de servicos mais
eficiente, integrada e que pudesse hierarquizar realmente o atendimento.

A definicdo de rede no sentido de estruturar o percurso terapéutico da usuaria
e um acompanhamento dessa assisténcia foi um dos pontos destacados na fala dos
entrevistados. Associada a formatacdo de uma rede funcional ha necessidade de
gualificacdo dos servigcos prestados; definicdo de protocolos assistenciais e
investimento em estrutura fisica e na forca de trabalho, bem como construir vinculos

entres os profissionais.

Eu acho que deve melhorar a assisténcia ao pré-natal, ao climatério, a
prevencao de cancer de colo de Utero e de mama [...]J(Informacao Verbal'®)

A gestéo deve trabalhar dessa maneira. Quando um especialista entrar na
rede é importante ele conhecer os profissionais da rede basica, que
referenciam para ele. Que todos tenham um contato direto de maneira que
ndo figue aquela guerra sem fim. M1

A gente tinha muito mais capacidade de acolher melhor. A gente perde um
tempo enorme fazendo aquelas coisinhas manuais. A gente tem que ver o
local onde as pessoas trabalham. Ndo da pra gente acolher o usuario, se
vocé também ndo é acolhido. E ndo é s6 condi¢des salariais. E de dar
condicdes de trabalho cotidiano das pessoas. G9

Chama a atencdo a preocupacdo dos entrevistados com o0 processo de
acolhimento do usuario, que depende muito do profissional. As boas condi¢des de
trabalho, juntamente com uma boa condi¢do de infraestrutura instalada propiciaram
a equipe a apresentar uma sequéncia de acoes qualificadas. Neste sentido a gestao
da saude, incluindo a regulacéo da assisténcia, tem a funcdo essencial de contribuir

na superacao dessas dificuldades, organizando e qualificando a assisténcia.

" Fala do entrevistado G4
'8 Fala do entrevistado G3
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Verifica-se no processo regulatério a identificacdo das imperfeicbes do
sistema, e seu potencial para ser utilizado como ferramenta de calibracdo e
organizacdo da rede de atencdo a saude, observando a necessidade e

vulnerabilidade da populacéo.

5.4 A percepcdao arespeito do acesso aos servicos de referéncia a saude da
mulher

No tocante a adequacao da oferta dos servicos de saude para atender as
usuarias, das doze entrevistas, apenas uma relatou que a oferta é adequada para
unidade onde ela trabalha, porém apresenta demora no atendimento em alguns
momentos. Justificando essa situacdo a partir da constatacdo que até no servico

privado existe essa demora no atendimento.

Pelo menos aqui nessa unidade a gente ndo tem tanta dificuldade ndo. A
demanda é muito grande. As vezes demora, mas até plano de salde vocé
tem dificuldade, pela demanda de problemas de salde que as pessoas
tem. Particularmente eu acho que esta respondendo. E2

A demora no atendimento pode ser considerada uma inadequacéo da oferta,
no sentido que o sistema de saude perde credibilidade junto a populagéo, que tem
necessidade de resolver a seus problemas rapidamente. Alguns autores
(CARRARA; RODRIGUES, 2004; GOUVEIA et al.,, 2005; LEMME; NORONHA;
RESENDE, 1991) jA4 observaram em seus estudos, que a demora para o
atendimento tem gerado os maiores graus de insatisfacdo na assisténcia em saude.

Um dos médicos usuarios do sistema de regulagéo cita:

A gente tem ainda uma dificuldade de resposta dos exames. E se eu fosse
indicar uma area sensivel que exige melhora é isso. [...] N6s sabemos que
existe uma atenc¢édo diferenciada para NIC (neoplasia intra-epitelial cervical).
Quando da alguma coisa no exame eu sei que vem por fora. Mas o fato do
resultado normal demorar tanto diminui muito a credibilidade dos servicos,
das mulheres. A pessoa faz aquele exame e quer a resposta. M1

A visdo da maioria dos entrevistados vincula a inadequagcao da oferta de
servicos ao quantitativo de servigos/ unidades disponibilizadas na rede, como é

observado nas falas a seguir:
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Aumentando as cotas vai aumentar mais a assisténcia. G3

Aumentar o numero de unidades especializadas, para que essa mulher nao
volte sem estar com seus problemas resolvidos. Aumentar a oferta, que a
demanda € grande. E eu tenho certeza absoluta que tem como aumentar.
El

NUumero maior de profissionais dedicados a atender, por que também nao
adianta eu precisar ligar para uma unidade, encaminhando uma paciente,
precisando de exame mais complexo e sé ter vaga para daqui a dois ou
trés meses. [...] Aumentando o numero de profissional, de todas as
unidades especializadas, melhoraria muito. G7

A falta de oferta e a integragdo dos servicos de atencdo basica e média
complexidade. A gente ndo tem uma integralidade dos servicos (informacéo
verballg). G8

Entretanto, a contribuicdo de alguns dos entrevistados € importante no sentido
de ampliar a discussao para além do aumento de servicos. Trazem em seus
discursos a necessidade de qualificacdo da assisténcia a saude, a coordenacéo e
organizacdo do sistema, disseminacdo de informacdo, acdes intersetoriais, bem

como a existéncia de uma estrutura consolidada de fluxos e referéncias:

A gente tem dificuldades desde insumos. Inclusive a oferta de insumos
deveria ser mais qualificada. A oferta de servicos € completamente
insuficiente, para o nivel de prevencdo que se pretende. Se a gente ndo
consegue ainda dar conta nem se quer da assisténcia, a prevengdo ainda
fica mais distante e a promocéao parece objetivo a longo prazo. G1

A gente esta também com a rede subutilizada. A gente teria capacidade de
atender muito mais mulheres com os servicos que a gente tem. Mas ha
alguma coisa ai nesse meio do caminho, que complica esse acesso para
essa mulher chegar [...] O problema maior é que as préprias mulheres
ainda nao se sentem apropriadas para procurar os servicos. De ir atrds de
um acolhimento. Porque também nédo é s6 salude que resolve, tem que ter
toda uma retaguarda também por tras. G2

A rede nao é suficiente. E adequada ainda ndo, mas é regular. G3

Esta ultima colocacao refere-se a oferta de servicos no DS Il como regular.
Pode-se admitir que as manifestacdes considerem a existéncia de referéncias e
fluxos consolidados, mas os servi¢os ainda ndo estdo adequados.

A percepcao dos entrevistados, referente ao acesso aos servicos de saude,
identifica claramente as lacunas assistenciais existentes no territério do DS Il
Apesar da maioria concordar que h& pouca oferta de servicos, os discursos
expressam-se ndo apenas pela quantidade insuficiente da oferta, mas pela pouca

gualidade da producdo de saude. Entre as causas desses vazios assistenciais

¥ Fala do entrevistado G8
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levantadas nas entrevistas destacam-se: a postura profissional (com seus principios,
dogmas, comprometimento) como um fator que afeta a assisténcia; a organizacao

da atencao primaria e a implementacéo de suas diretrizes.

[...] vai desde um PSF com numero de familias superior ao que ele pode
executar com qualidade. A instalacdo de equipes onde é feito o
cadastramento no momento da implantacdo e ndo € feito o
recadastramento periddico. Obviamente aquela populacdo vai num
crescendo, principalmente nessa zona norte toda, a gente tem um
crescente de populagdo, onde o PSF tem uma sobrecarga. Comecga pela
sobrecarga do profissional, a forma de trabalho, a clinica que é feita, que é
muito pontual e a falta de insumos - as vezes. Nossa rotina de esterilizagdo
€ insuficiente, nossa rotina de tratamento é insuficiente, por ai da pra ter
uma nocado de como a gente ainda esta longe de conseguir uma atencao
integral. G1

Eu vejo o que tem dispensado verbas para determinadas acdes, nivel
secundario, onde essas acbes deveriam ser voltadas para o nivel primario.
Tipo as UPAs que comecaram a fazer. E1

A gente apesar de ter 0 insumo - como € a contracepcao de emergéncia [...]
Mas a gente tem a dificuldade de acesso. Por varios problemas que os
profissionais, ou ndo estdo compreendendo para qué que serve e nao
disponibilizam a essas mulheres, ou por falta de uma compreenséo, ou as
vezes por colocar seus valores pessoais na frente do atendimento do outro.
Isso € uma coisa que prejudica muito o acesso das mulheres aos servigos.
Sempre que houver assuntos voltados para sexualidade a gente vai ter isso
como uma barreira. G2

Verificou-se que 0s sujeitos dessa pesquisa possuem ferramentas que ajudam
no dimensionamento das lacunas da assisténcia a saude, entre 0s quais destacam-
se: os parametros da Politica Municipal de Saude da Mulher e do Programa de
Saude da Familia; Indicadores ambulatoriais e hospitalares; Ouvidoria da Saude e

pesquisa de satisfagdo do usuérios.

Algumas dessas informacdes a gente sabe por que tem indicadores para
acompanhar. Entdo a gente tem: 6bitos maternos, 6bito em mulheres em
idade feértil, a gente tem a cobertura do pré-natal, a gente tem nimero de
casos de sifilis congénita, entdo tem indicador concreto que a gente tira dos
sistemas para ver isso. E tem as outras queixas que chegam a gente, via
Ouvidoria, via Conselho Municipal da Mulher, ou até mesmo via
diretamente dos nossos emails eletronicos. G2

E no dia-a-dia. E os parametros do Programa de Salde da Familia. Pelo
namero de familias preconizado. Homens, mulheres, criangas. G4

A gente tem os indicadores. Tanto ambulatoriais e hospitalares. Do hospital
em geral. G8

A partir da demanda reprimida. [...] A gente faz de 6 e 6 meses o

diagnéstico situacional. E1

Os fatores que influenciam o acesso aos servicos de saude estdo, de

acordo com as narrativas, ligados a: distribuicdo espacial desses servigos e a
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integragdo dos mesmos; ao processo de trabalho das equipes de saude; e a

eficiéncia da estrutura logistica de apoio a assisténcia.

A questdo geogréfica que a gente sabe que isso também influencia. Tem
unidade que fica no alto e que as mulheres ndo querem subir. [...] Entdo
isso também dificulta né? Esse acesso geografico. Muitas vezes o0 acesso é
dificultado pela prépria dindmica do funcionamento do servi¢co. O servico
ndo funciona pensando no que ela faz. Ele tem a sua ldgica propria de
trabalhar de segunda a sexta, das oito as cinco horas, que é a conveniéncia
padrdo de um trabalho. Do trabalhador. Mas e as mulheres que trabalham
de manha e de tarde? Que horas vao fazer seus exames? G2

Construcao de rede promotoras de saude onde o territorio seja visto nao s6
nesse contexto da doenca, mas o contexto de vida da pessoa. Como ela
trabalha. Onde ela mora. Quais sdo as relagdes com o territrio, com a
unidade. Criac¢do de vinculo da comunidade com as unidades de saude. E
isso que nds ndo temos ainda. Precisa ser construido. Muitas vezes a
unidade de PSF esta no territério e as pessoas nao sabem como utilizar
dela e acham que ela é um posto de saude, que vai prestar a atencdo a
problemas pontuais, entdo eles sé procuram no adoecimento € nao no
cuidado. Eu acho que ai a clinica ampliada, a constru¢do de vinculo, a
questdo do territério realmente ser um territério vivo. Do usuario ser visto
enquanto sujeito e ndo quanto doenca. Entdo a ampliagdo do proprio
usuario, ele nao fica um sujeito passivo, ele é um sujeito ativo no processo
de cuidado com a saude, e ndo cuidado s6 com a doenca. Esse é 0 nosso
maior né. E que a gente ainda n&o faz satde. G1

Acho que é esse movimento mesmo que a gente tem. A gente tentou
implementar a marcagdo da consulta de retorno. [...] Temos organizada a
agenda, o retorno. Diariamente a gente faz prevengéo sem precisar marcatr.
A gente precisa tornar essa rede mais acessivel. Mais rapido de vocé
chegar. G9

Essas colocagbes corroboram com Travassos e Martins (2004), quando
afirmam que a garantia do acesso aos servigos de saude depende, ndo apenas do
planejamento das acdes e localizagdo geogréafica desses servicos, mas de outros
fatores, tais como: culturais (com a adequacao da dinamica do servi¢co aos habitos e
costumes da populacdo a qual estad inserido); econdmicos (garantindo o servigco
publico gratuito) e funcionais (disponibilizando, de forma continua, servicos
adequados as necessidades do cidadao).

De acordo com Cecilio (1997) a inadequacédo e a dificuldade de acesso na
atencao especializada estdo presentes, mesmo em locais que utilizam estruturas
para marcacdo de consultas a partir da atencao primaria. Ainda segundo esse autor,
0S servicos especializados ndo acompanharam a ampliacdo da atencdo basica,
formando estrangulamentos no sistema, tanto na quantidade, quanto na qualidade

dessa oferta.
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5.5 A percepcéo sobre a regulacédo assistencial e suas potencialidades para

garantia da continuidade do cuidado a saude da mulher

De acordo com a narrativa dos sujeitos entrevistados, a implantacdo da
regulacéo assistencial na cidade do Recife surge num momento onde o sistema de
saude apresentava grande fragilidade no processo de coordenacdo da assisténcia,
tendo a acado regulatéria como a resposta para essa situacdo, seguem algumas

falas:

Deu-se da necessidade de organizar a rede. Uma vez que as unidades de
saude referenciavam de uma forma muito desorganizada. Os pacientes
ficavam com os encaminhamentos na mdo e nao tinham para onde
encaminhar. A demanda foi aumentando. O numero de PSF foi
aumentando. As pessoas foram a procura pela unidade especializada.
Entéo tinha que iniciar uma organizacéo. G4

A regulacéo, ela quando foi implantada a mais ou menos trés anos. Ela tem
como ponto positivo se apresentar como uma maneira de trazer certa
organizacéo [...]. G5

Pra mim, a regulacdo seria um grupo de pessoas, que trabalham rotinas de
processos de um servigo de uma rede de salde. Talvez se eles fossem, em
uma empresa, um gerente de logistica. Alguém que vai estar atento onde
0S processos e 0s gargalos estdo acontecendo. Como as coisas ndo estdo
chegando, ou como as coisas poderiam chegar melhor. Como podem
melhorar [...] E um grupo que trabalha com os processos. E ai ele tem que
ter duas areas assim: uma area que é o nivel técnico, o nivel que
efetivamente realiza o monitoramento. E os empreendedores. As pessoas
criativas, que estao tentando coisas novas. M1

Um dos sujeitos entrevistados apresenta esse movimento no ambito da Politica
de Saude da Mulher, através de alguns dispositivos fundamentais (protocolos
clinicos, fluxos assistenciais e referéncias) para coordenacédo e implantacdo da rede
de atencdo a saude da mulher. Ressalta ainda que essas construcdes tiveram a
participagdo de varios atores: pessoas do movimento social, trabalhadores e

gestores.

A implantacdo se deu gradativamente. [...] Todas as nossas acdes foram
direcionadas junto com os distritos e com 0s atores sociais envolvidos. Em
alguns momentos servidores, em alguns o movimento de mulheres [...]
Entdo além de conversar com os atores que iriam ser as referéncias a
gente também vai para rede para dizer: é esse o desenho, vocés véo
passar daqui, encaminhar para ca. [...] A gente precisa ter um fluxo. Vocé
ainda n&o dispbe de exame suficiente para atencdo. A gente tem que pegar
0 que tem e ver como nds vamos racionalizar aquilo. Entdo a gente precisa
criar uma estratégia. [...] Durante esse periodo nés criamos protocolos.
Foram criados: de céncer de colo; protocolos referentes as mulheres
vitimas de violéncia sexual e doméstica e abordagem as DSTs através do
método da abordagem sindrémica. G2
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A percepcéo de alguns sujeitos a respeito de como se encontra a regulacao
assistencial entre os servicos, passa pela falta de uma rede integrada, que nao
favorece o processo regulatério como coordenador dessa assisténcia, passando
muitas vezes pela informalidade, e pelos relacionamentos pessoais entre o0s

diversos profissionais de salde. Destacam-se as narrativas a seguir:

Eu acho que a gente ainda ndo consegue ter uma regulacdo que dé conta
da integralidade. Os niveis de assisténcia ndo se comunicam o suficiente
para gente poder dizer que existe uma regulacédo. G1

Na pratica existem os desvios dos caminhos. Por que a gente sabe das
dificuldades de fazer toda essa integracéo das ac8es. Mas eu acho que ela
acontece [...] Entdo chega um momento que néo é sé mais com a saude da
mulher, a gente tem que agregar os outros saberes. G2

[...] a cardiologia que a gente precisa utilizar de outras unidades. Entdo a
dificuldade é muito grande. A gente continua usando aquela questdao do
conhecimento. Ligo para gerente da unidade e ela faz a marca¢do. Nao tem
o fluxo para mandar o paciente |4 marcar e ele conseguir. Eu tenho que
ligar. G7

De acordo com Furtado e Tanaka (1998) a informalidade da relacdo entre as
unidades bésicas e o0s servicos especializados tornava fragil e insuficiente a
integracéo dos servigos.

Verifica-se nos discursos a baixo, que a visibilidade da regulacdo esta muito
atrelada a existéncia e/ ou operacionalizacdo dos fluxos assistenciais no sistema de

saude.

Aqui no DS as pessoas procuram as unidades do PSF. Caso, por exemplo,
a citologia der alterada, ou se a mulher apresentar um nédulo na mama, ela
é referenciada para o AMEM. O AMEM recebe a demanda, cuja marcacéo
é feita por telefone pela unidade do PSF. No caso de uma suspeita de
cancer de mama, colo de utero, o encaminhamento € realizado por
referéncias de amizade no Hospital de Cancer de Pernambuco. Ja tem dia
e horario certo. O Hospital de Cancer de Pernambuco faz a cirurgia e o
AMEM faz o acompanhamento. Com relacdo a mamografia cada unidade
tem a sua cota, que faz a marcacéo via telefone. G4

Eu acho que essa regulacdo melhorou sim. Ela trouxe até mais clareza
mesmo de fluxo. Teve uma melhora. Um ganho. Mas acho que a gente
precisa esta ainda rediscutindo cota. Precisa estar melhorando a qualidade
dos nossos terceirizados. A gente tem muita reclamacgdo das equipes que
trabalham com a mulher. A gente tem muita reclamacdo do servico
prestado dos terceirizados. G6

Dentro do Distrito Sanitario Ill, entre a unidade basica e a especializada — o
AMEM ou a Maternidade Barros Lima — esta muito tranquilo. G9

Eu ndo consigo pessoalmente particularizar a saude da mulher. O esforco
da regulacgéo é geral. Eu acho que tem melhorado e muito. Tanto o acesso
aos servicos, quanto ao acompanhamento das coisas. Hoje a gente tem
exames, especialistas. Ha cinco anos quando comecei nado tinha nada
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disso. [...] coloca a unidade pra acessar duas vezes por semana. Parece
gue isso esta dando certo, mas as quantidades de consultas perdidas. Isso
€ um absurdo. M1

A questdo da ginecologia, que esta mais voltada para saude da mulher, a
gente ndo acessa tanto a Central. A gente encaminha geralmente direto.
[...] N&o existe contra-referéncia. Realmente € uma dificuldade grande. Mas
assim: o que a gente tem enviado tem tido resposta. A gente tem tido
respostas desses usuarios que vao e tem conseguido resolver. E2

A regulacdo entre os niveis assistenciais € um dispositivo da gestdo que tem
como finalidade organizar o acesso aos servicos. Alguns entrevistados apresentam
uma visao limitada do papel da regulagao, atribuindo-a a responsabilidade de prover

servicos de saude. Os discursos a seguir retratam bem essa afirmativa:

Tem que ser um pouco melhorada ainda. As cotas sdo poucas. Mamografia
mesmo é pouca. G3

O problema da regulagao, por exemplo, na maternidade é a disponibilidade
de leitos. Devido a demanda grande e déficit de profissionais. A gente nédo
pode dissociar isso de jeito nenhum. G9.

Ao perguntar “que elementos estdo dificultando a regulacdo assistencial
no sentido de garantir a integralidade da atencdo a saude da mulher” alguns
discursos nao ficam limitados simplesmente ao atendimento da demanda, mas
demonstra que o processo de regulacdo esta fortemente ligado ao modelo de
atencao proposto: com base na atencado basica qualificada e resolutiva; vinculando o
usuario ao servico; valorizacdo do profissional; foco das a¢bes na producdo de

saude e incorporacao de tecnologias. Seguem algumas narrativas:

Acho que a gente ndo tem instrumento informatizado. Tudo nosso € muito
mecanico, muito manual. Os instrumentos de fazer a regulacéo a gente ndo
dispbe. A rede de trabalhadores, muitas vezes, ndo se dispbe a organizar
servigos e organizar processo de trabalho. O processo de trabalho que a
gente vem usando na nossa rede ainda ndo é suficiente pra se ter uma boa
regulacdo. Nao se pode fazer regulacdo apenas por alguém que entre no
sistema pra vim fazer. Acho que quem regula deveria ser a atencéo basica,
por que ela que deveria estar emanando pra rede. Acho que a gente ndo
tem instrumentos ainda. G1

Manutencdo. Atualizacdo da informacéo....conseguir manter atualizada a
rede que a gente dispbde. Para onde cada um deve mandar. Isso dificulta
muito. A gente ndo consegue monitorar. [...] Aposta agora em todo trabalho
gue a Geréncia de Atencdo Basica esta desenvolvendo: apoio matricial e a
questdo do acolhimento. [...] E ai tem esse fluxo informal que funciona
melhor do que o que a gente formaliza. E as vezes a gente tem uma oferta
de servico na rede que esta sendo subutilizada. E a gente tem outros
estrangulados, abarrotados, porque as pessoas ao invés de conversarem
tomam atitudes préprias. G2
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A cobertura da atencdo basica € um dos elementos que dificulta. [...] O
namero de areas ndo cobertas nem por Programa de Agentes Comunitarios
de Saude, nem por salde da familia isso dificulta a garantir essa
integralidade. G5

Acho que é o acesso aos exames complementares. Acesso as vagas de
internamento. E melhorar o pré-natal na atencdo basica. G8

Tem alguns profissionais que falta compromisso com o usudrio. Outra coisa
que dificulta é o préprio acesso. Porque quando vocé telefona para marcar
0S exames, 0s resultados estdo saindo muito tempo depois. Ma informacéo
da prépria comunidade e o retorno desse paciente para unidade. Quando
eles chegam a unidade especializada eles ficam la e ndo tem contra-
referéncia para continuar o tratamento. G4

Se a regulacdo parte do principio apenas de tempo, que regulacdo é essa?
E um ato burocratico. Eu ainda ndo conseguir encontrar essa organizacao,
gue a gente ndo olhasse para aquele papel como um mero papel de
encaminhamento de um médico. Um papel que chegou tal dia e j4 tem dez
na frente, e ai ele vai ser o décimo primeiro. G9
Referente, ainda, aos elementos que estdo dificultando a regulacéo
assistencial no sentido de garantir a integralidade da atencédo a saude da mulher, é
persistente a vinculacdo do processo regulatério apenas ao funcionamento da
Central de Regulacdo de Consultas e Exames, com fortes criticas a
operacionalizacdo e seu escopo, como se verifica nas duas falas que se seguem:

A questdo do acesso mesmo a regulagéo. Eu acho que fica muito a desejar
em questdo do horario. Algumas unidades de salde sentem essa
dificuldade. [...] A gente nota é falta de outra alternativa, quando n&o tem
um telefone, ou por algum outro motivo, na unidade de salde. Isso gera de
fato, de concreto, gera uma fila de espera, gera uma demanda reprimida na
unidade de saude. Isso traz varios transtornos pra gente aqui da ponta. G6

Eu tenho conseguido especialista quando necessario. O problema da
municipalizacdo. Que a gente acaba trabalhando com servicos que né&o
estdo bem regulados: o Hospital Agamenon Magalhdes, o Hospital das
Clinicas. M1

Quanto as potencialidades da regulacdo as narrativas de alguns
entrevistados identificam a Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema, como a
instancia gestora responsavel pelo processo de organizacdo da rede. A DGRS
parece exercer um importante papel, no que diz respeito a referéncia para as
unidades solicitantes e executantes, tornando-se um elo entre os pontos do sistema.
A DGRS apresenta a possibilidade de resposta aos servigos e, consequentemente,

ao usuario. A seguir verifica-se algumas falas.

A Regulacdo vem tentando melhorar o nimero de cotas. O vinculo que se
tem com as unidades de referéncia. A relagdo de contato com as unidades,
de organizar a forma de marcacéo. Facilita muito. G3
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A organizacdo mesmo. Essa centralizacdo dos servicos junto a Central de
Regulacdo. De certa forma isso ficava muito solto. Tanto na questido
financeira, quanto na questdo da cota. Ninguém sabia quem recebia.
Quem demandava. A regulacdo traz esse ajuste. A principal ferramenta
dela é centralizar para organizar. No sentido de trazer mais acesso e poder
visualizar de forma clara onde estdo os furos. As vezes vocé tem a cota, e
a gente sabe que isso acontece, e por algum motivo o cara ndo vai. Fica
aquela lacuna. Mas na unidade de salde ndo consegue ter a cota, e a
regulacdo esta 4 com a cota. G6

O que facilita um pouco é o empenho da Regulacédo. De tentar resolver, ou
de pelo menos garantir o atendimento. [...] Quando a gente precisa tem
esse tipo de contato com a Regulacéo do Recife. E o conhecimento que os
funcionarios e os profissionais tem. G7

A gente tinha mais dificuldade. Com a regulacdo melhorou, por que a gente
tem a quem se reportar. [...] Mas mesmo assim existe déficit. Entende. Eu
acredito que é um processo em construcdo que tende a melhorar. E1

Em algumas entrevistas a Central de Regulacdo de Consultas e Exames do
Recife é apresentada como uma potencialidade para o desenvolvimento da

regulacdo assistencial, pois, para alguns entrevistados:

A Regulacdo veio facilitar o acesso do paciente através da marcacao.
Melhorou bastante. No conveniado tem dificuldade. O monitoramento da
rede conveniada tem que melhorar. Mas com relacdo a regulagdo melhorou
bastante. G8

A criacdo da Central de Marcac¢édo foi um avanc¢o. Eu tenho uma admiracéo
profunda de como a nossa Central de Regulagdo foi organizada. Parece
coisa de primeiro mundo. Porque a Central funciona realmente. A gente
recebe retorno do que encaminha. E tdo chique vocé chegar a receber uma
ligagédo da Central dizendo assim: “tal médico n&o vai atender tal dia”, para
gue a gente possa falar com o usuério. A Regulacéo funciona muito bem,
ndo s6 na Central, mas também no Distrito. G9

Outros fatores que contribuem para que a regulacdo assistencial possa
contribuir para integralidade do cuidado, estédo voltados para: o Programa de Salde
da Familia, dentro do modelo que visa o sujeito integral, a existéncia de protocolos
de acesso aos servicos e a integracdo da gestdo com as equipes de saude. Essas

ideias estao descritas a seguir:

O que facilita é a questéo da Saude da Familia, na medida que eles tem o
vinculo com a comunidade e a questdo da rede que ja é formada. G6

Para gente ter a facilidade tem que ter protocolos vigentes. Eles sdo
dados. O que a gente precisa € buscar estratégias e sensibilizar os
profissionais, para incorporar todas nossas normas e nossos fluxos, que
nao sdo nossos, mas sdo as normas de uma forma em geral. Para que eles
incorporem isso na sua pratica diaria. G2

Acho que os foruns de discussdo e debates. A implantacdo de um modelo
gue visa o sujeito integral, que ndo mais apenas por linha de cuidado e por
politica especifica. O proprio pacto que tras isso como prioridade, ajuda no
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processo. A questdo da mulher especificamente. Acho que o trabalhador
em si, ele ndo quer mais trabalhar tdo fracionado. Ele comeca a se
sensibilizar com o cuidado mais integral e construcdo de linha de cuidado.
E com projeto terapéutico. Eles se incomodam com a baixa resolutividade.
Na verdade ndo € no usuério, é no préprio servico do efeito do seu servico,
gue nao é suficiente pra dar conta. Entdo eles tentam acionar mesmo
guando ele ndo tem uma rede instalada uma rede de amizade. E a forma
gue eles buscam fazer algo mais integral. Agora faltam instrumentos, falta
como fazer. Faltam servicos, ofertas de gestdo. G1

De acordo com Mendes (2002), em um sistema integrado deve existir pontos
de atencdo a saude interligados e responsaveis por uma atencdo continua e
gualificada, a uma clientela adstrita, em um determinado territério, em um
determinado gasto. A atencdo basica pode assumir a funcdo de promover a
interacdo comunicativa entre os diversos pontos do sistema de saude, dentro de um
sistema integrado de servicos de salde, configurando a sua importancia no
processo de regulacéo da assisténcia.
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6 CONCLUSOES

A regulacdo assistencial, certamente, pode ser um instrumento para que se
alcance a integralidade do cuidado, mas dependendo da forma como esta
implantada podera servir a reproducdo de um sistema ineficiente e pouco efetivo
sobre os problemas de saude. Por outro lado, a regulacdo pode ser uma ferramenta
de gestdo, que a partir da avaliagdo das préaticas gerenciais e assistenciais, induza a
construcdo de um modelo de atencdo mais universal, justo, humanizado, com
garantia do cuidado integral, desde que a rede de fato seja instituida de acordo com
a necessidade.

Este trabalho apresentou reflexdes sobre a regulacdo assistencial, no sentido
de contribuir na integralidade da atencéo a saude da mulher e desta forma conclui-
se que:

a) O estudo permitiu uma descricdo da rede assistencial do Recife e do

Distrito Sanitario Ill, especificamente a rede de assisténcia a saude da mulher.

Uma distribuicdo de equipamentos produtores de servicos de saude, que

apresenta lacunas no tocante a formatacdo de uma rede integrada e solidaria,

gue acolha a usuaria, e possibilite 0 acompanhamento do percurso terapéutico

nos diversos niveis de atengéo.

b) O Programa Municipal de Atencdo a Saude da Mulher tem disponivel no
Distrito Sanitario Ill uma estrutura diversificada de servigos de saude, e apesar
de ter definido fluxos assistenciais e perfis das unidades, ainda apresenta
lacunas assistenciais. A Politica Municipal de Saude da Mulher apresenta na
sua esséncia alguns dispositivos fundamentais para organizacéo de rede e do

processo regulatorio.

c) A atencao basica se mostra ainda pouco resolutiva, apesar da implantacéo,
em algumas unidades, de arranjos inovadores, como: a clinica ampliada, o
acolhimento com classificacdo de risco, o apoio matricial, 0 projeto terapéutico

singular, bem como a reorganizacdo da regionalizacdo da assisténcia;

d) A cobertura da assisténcia primaria ainda € insuficiente para atender as

usuarias do Distrito Sanitario IlI;
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e) O percurso terapéutico da mulher tem uma descontinuidade,
principalmente quanto ao acesso a atencdo especializada, que apresenta
fluxos assistenciais informais, bem como precario fluxo para referéncias

estaduais de atencdo a saude da mulher;

f) A Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema tem se apresentado como elo
entre os diversos pontos da rede, principalmente na construgédo de fluxos e

apoio as equipes do DS llI;

g) O escopo limitado as regulacdo assistencial restringe acesso aos servicos

especializados;

h) O modelo de marcacéo, via central de marcacao, contribui para um maior
controle da utilizacdo da oferta disponivel, porém apresenta algumas limitacdes

no sentido da autonomia do usuario na escolha da assisténcia prestada;

i) O vinculo entre a usuéaria e o servico ndo se da de forma satisfatoria e
linear nas unidades do DS Ill, dificultando o acompanhamento terapéutico e a

responsabilidade sanitaria das equipes de saude;

]) As informacOes sobre a rede de atencdo e a comunicagdo entre 0s
componentes dessa rede sdo incipientes, e nao contribuem para construcéo de

fluxos assistenciais operativos e efetivos;

Com base nos achados, observou-se que ha necessidade de se fortalecer a
regulacéo assistencial no DS Ill como um instrumento de gestdo, que contribua na

organizacao do sistema de saude local.
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7 RECOMENDACOES

a) A revisao do plano de regionalizacédo da atencédo a saude da mulher, que
defina os papéis para cada servico, de acordo com a densidade tecnoldgica,

incluindo as unidades estaduais;

b) Investimento adequado com incentivos financeiros e estruturas
organizacionais alinhados com a Politica de Atencdo Integral a Saude da
Mulher;

c) A ampliacdo dos mecanismos de coordenacdo assistencial, que incorpore

todos os instrumentos necessarios para a organizacao do sistema;

d) Incluséo de instrumentos eficazes para identificacdo das imperfeicées do
sistema, e com capacidade de ser ferramenta de calibracdo e ordenacéo da

rede de atencdo a saude da mulher;

e) A construcao e/ou revisédo dos fluxos assistenciais para linha de cuidado da
Saude da Mulher, com fluidez de comunicacdo entre os diversos atores,
ordenando o acesso a partir dos critérios de risco;

f) Integracao dos sistemas de informacgao;

g) E, principalmente, a expansdo da cobertura da atencdo primaria qualificada

no distrito, ajustando a oferta & demanda reprimida observada.
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APENDICE | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Servidor

TITULO DO PROJETO:
Regulacdo e Integralidade da Atencdo a Saude da Mulher na Cidade do Recife.
INSTITUICAO RESPONSAVEL: NESC/ CPqAM/ FIOCRUZ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Servidor (a) Municipal de Saude no periodo estudado, declaro que estou participando
voluntariamente do estudo, cujo titulo estd acima referido, de modo que a assinatura deste
termo, em duas vias, sendo uma via para mim e outra para o pesquisador, formaliza meu
aceite. Estou ciente de que este estudo tem por objetivo avaliar a implantacdo da regulacdo
assistencial na Secretaria de Saude do Recife, com vistas a verificacdo dos limites e
possibilidades para atender a integralidade da atencdo da atenc¢do da Saude da Mulher.

Estou ciente que para coleta dos dados participarei como entrevistado(a), permitindo que o
didlogo seja gravado para posterior transcricdo. Sei que os resultados deste estudo ao serem
futuramente apresentados em congressos, semindrios, publica¢Ges cientificas ou de outra
natureza ndo fardo qualquer meng¢do ao meu nome, mantendo-me no anonimato necessario
para garantia deste tipo de estudo. E que os riscos decorrentes da ndo preservacao do
anonimato ndo ocorrerdo, visto que estd garantido o sigilo, assegurando a privacidade dos
sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Em qualquer momento
poderei desistir de participar do estudo caso seja essa a minha vontade e sem que isso ocorra
sem qualquer tipo de prejuizo quanto a minha pessoa. Estou ciente de que os beneficios da
pesquisa, para com as instituicdes e atores envolvidos, estdo na possibilidade de contribuir
com a consolidacdo da regulacao assisténcia e integralidade da atencdo da Saude da Mulher
no Distrito Sanitario Il — Recife.

Caso necessite de qualquer esclarecimento, poderei procurar o pesquisador Alberto Luiz Alves
de Lima, através do endereco: Av. Manoel Borba, 951, Boa Vista — CEP: 50.070.000 Recife, ou
através do email: lima.alberto@recife.pe.gov.br.

Pesquisador:

Participante:

FIOCRUZ
Ministério da Saude
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes
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APENDICE Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Gestor

TiITULO DO PROJETO:
Regulacdo e Integralidade da Atencado a Saude da Mulher na Cidade do Recife.

INSTITUICAO RESPONSAVEL: NESC/ CPqAM/ FIOCRUZ
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,
Gestor(a) Municipal de Saude no periodo estudado, declaro que estou participando
voluntariamente do estudo, cujo titulo estd acima referido, de modo que a assinatura deste
termo, em duas vias, sendo uma via para mim e outra para o pesquisadora, formaliza meu
aceite. Estou ciente de que este estudo tem por objetivo avaliar a implanta¢do da regulagdo
assistencial na Secretaria de Saude do Recife, com vistas a verificacgdo dos limites e
possibilidades para atender a integralidade da atencdo da Saude da Mulher.

Estou ciente que para coleta dos dados participarei como entrevistado(a), permitindo que o
didlogo seja gravado para posterior transcri¢gao. Sei que os resultados deste estudo ao serem
futuramente apresentados em congressos, semindrios, publica¢Ges cientificas ou de outra
natureza ndo fardao qualquer mengao ao meu nome, mantendo-me no anonimato necessario
para garantia deste tipo de estudo. E que os riscos decorrentes da ndo preservacao do
anonimato nao ocorrerdo, visto que estd garantido o sigilo, assegurando a privacidade dos
sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Em qualquer momento
poderei desistir de participar do estudo caso seja essa a minha vontade e sem que isso ocorra
sem qualquer tipo de prejuizo quanto a minha pessoa. Estou ciente de que os beneficios da
pesquisa, para com as instituicdes e atores envolvidos, estdo na possibilidade de contribuir
com a consolidacdo da regulacdo assistencial e integralidade da atenc¢do da Saude da Mulher
no Distrito Sanitario Il — Recife.

Caso necessite de qualquer esclarecimento, poderei procurar o pesquisador Alberto Luiz Alves
de Lima, através do endereco: Av. Manoel Borba, 951, Boa Vista — CEP: 50.070.000 Recife, ou
através do email: lima.alberto@recife.pe.gov.br.

Pesquisador:

Participante:

FIOCRUZ
Ministério da Saude
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes
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APENDICE Ill — Guia de Entrevista

GUIA DE ENTREVISTA

Data e lugar da entrevista:

Hora de inicio/ de finalizacio: Duragéo:
Nome:

Idade: Sexo:
e-mail: Tel:

Instituicdo/ Unidade:

Cargo:

Tempo no cargo: Titulacdo:

1. REDE DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER DA CIDADE RECIFE

a)
b)

c)

d)

f)
9)
h)

Como ¢ a rede de atencdo a saude da mulher no Recife?

Levando em consideracdo a Politica Municipal de Satde da Mulher, que estratégias
estdo sendo elaboradas para desenvolver a rede de atencdo a satde (RAS)?

Como estdo dispersos na regido os servicos de atencdo bésica (AB) e especializados
referéncia a saude da mulher?

Esses servicos estdo qualificados para desempenhar o papel de coordenadores do
cuidado e ordenadores da RAS da Mulher?

Existem processos de qualificacdo em curso, na area temética da salude da mulher
voltada para AB? Se sim, é possivel avaliar sua eficécia e efetividade?

Como estdo sendo construidos os vinculos entre as equipes de referéncia e 0s usuarios?
Quais as dificuldades desses vinculos?

Que aspectos da regionalizacdo da atencdo a saude da mulher sdo susceptiveis de
melhora em relacdo ao acesso e a continuidade da atengdo?

2. ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE - ATENCAO A SAUDE DA MULHER

a)

b)

c)

d)

Como esta organizada a oferta de servicos de salde, em seus varios componentes
(ambulatorial, hospitalar, de apoio, etc.)?

Essa oferta é adequada para atender a demanda das usuérias recifenses?

As lacunas assistenciais sdo conhecidas? E de que forma estdo sendo dimensionadas
(demanda reprimida e/ ou parametros de necessidade)?

Sao conhecidas as causas das lacunas assistenciais?
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f)

9)

Que fatores dificultam o acesso aos servicos de satde no sentido de garantir uma
atencdo continuada a usuaria?

Que fatores facilitam 0 acesso aos servicos de satde no sentido de garantir uma atengao
continuada a usuéaria?

Que sugestbes tem para melhorar 0 acesso aos servigos de satde?

3. REGULACAO ASSISTENCIAL

a)
b)

c)

d)

e)
f)

Como se deu a implantacéo da regulacdo assistencial na Secretaria de Satde do Recife?

Como esta a regulacdo entre os niveis assistenciais - voltados para satde da mulher — da
atencdo bésica a atencdo especializada (média e alta complexidade)?

Que elementos estdo dificultando a regulacdo assistencial no sentido de garantir a
integralidade da aten¢do a saude da mulher?

Que elementos estdo facilitando a regulacdo assistencial no sentido de garantir a
integralidade da aten¢do a saude da mulher?

Como funcionam os suportes logisticos de regulacdo e gestdo no municipio?

Que sugestbes tem para melhorar a regulacdo assistencial entre 0s servi¢os?
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Parecer 01/2010 do Comité de Etica CPqAM/FIOCRUZ

Titulo do Projeto: Avaliacao da regulacao assistencial: O caso as Secretaria
de Saude do Recife.

Pesquisador responsavei: Alberto Luiz Alves de Lima

Instituicao onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz

Data de apresentac3n ao CEP- 18/11/2009

Registro no CEP/CPqQAM/FIOCRUZ: 74/09

Registro no CAAE: 0075.0.095.000-09

PARECER N° 01/2010

O Comité avaliou as modificagdes introduzidas e considera que os
procedimentos metodologicos do Projeto em questao estao condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos. de

acordo com o Cadigo de Etica, Resolugio CNS 196/96, e complementares.

O projcio estéd aprovado pafc Sei iean~adu em sua Jitmia foiinatagao

apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 25 de fevereiro de 2013.
Em caso de necessidade de renovagao do Parecer. encaminhar relatério o
atualizacao do projeto.

Recife, 20 de ieveieiro de 2C10.
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Observacao:
Anexos:

/‘w\‘ﬂ - v~
Orie 2¢Fes a pesquisador Laia prejetes apioevauces,

e Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 25/02/2011.

Av. Moraes Rego. s/n

5C ()/( lz()l'OnP (81) 2101.2639

S
3453.1911 | 2101.2639 S . :
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