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JANSSEN, N. M. S. Analise da oferta e utilizacdo de consultas especializadas e
exames complementares em trés capitais do nordeste do Brasil. 2014. Dissertacéo
(Mestrado Académico em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

RESUMO

A oferta de servicos de saude tem se mostrado aquém da necessidade da
populacdo atendida pelo SUS, sendo as formas de acesso a esses Servicos o
principal problema encontrado. Este estudo teve por objetivo analisar a oferta e
utilizacdo de consultas especializadas e exames complementares, em redes de
atencao a saude orientadas pela ESF em capitais do nordeste do Brasil. Trata-se de
estudo de casos mudltiplos, descritivo, com abordagem quantitativa e qualitativa,
realizados nos municipio de Recife-PE, Natal-RN e Fortaleza-CE. Utilizou como
fontes, dados do Sistema de Informagdes Ambulatorial, o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude e entrevistas semi-estruturadas realizadas com
gestores, médicos e marcador de consultas das unidades de saude da familia. Os
dados quantitativos foram tabulados e analisados estatisticamente de forma
descritiva simples, enquanto os dados qualitativos foram analisados com o auxilio do
Atlas-ti 5.0 e o método utilizado foi a condensacao dos significados, proposto por
Kvale. Identificou-se que as redes de atencdo a salude se mostraram fragmentadas,
com sistema de referéncia e contra-referéncia fragilizados. Para medir sua
necessidade de saude, os municipios estudados utilizam a portaria GM/MS n°
1.101/2002, apesar de suas fragilidades. A oferta se apresentou no geral, superior a
necessidade preconizada pelos parametros ministeriais, porém a utilizacdo se
mostrou sempre baixa em relacdo a oferta de consultas nas especialidades
estudadas. O sistema de regulacdo nos trés municipios se mostrou deficiente no
processo de organizacdo e desempenho da regulacdo assistencial, ndo cumprindo
seu papel de organizar fluxos, gerenciar e priorizar 0 acesso, garantindo assim o
principio da integralidade do SUS. Os achados revelados por esta pesquisa apontam
para a necessidade de atualizar os parametros assistenciais, de fortalecer a
regulacdo, a fim de que os profissionais que comp8dem a rede de saude e aqueles
gue exercem a funcdo regulatdria possam cumprir os preceitos do SUS e assim,
assegurar a integralidade na atencédo a saude da populacgéo.

Palavras-chave: Necessidades e demandas de servicos de saude, Regulacéo e

Fiscalizacdo em Saude e Servicos de saude.



JANSSEN, N. M. S. Analysis of the supply and use of specialist consultations and
laboratory tests in _the three capitals of northeastern Brazil. 2014. Dissertation
(master’s degree in public health) - Aggeu Magalhdes Research Center, Oswaldo
Cruz Foundation, Recife, 2014.

ABSTRACT

The provision of health services has proved beyond the requirements of the
population served by SUS, with the means of access to these services, the main
problem encountered . This study aimed to analyze the supply and use of specialist
consultations and exams in networks of health care guided by the ESF in capital of
northeastern Brazil. This is study of multiple, descriptive case with a quantitative and
qualitative approach, conducted in the city of Recife -PE, Natal- RN and Fortaleza -
CE. Used as input the Outpatient Information System sources, the National Registry
of Health and semi - structured interviews with managers, medical consultations and
marker units of family health. Quantitative data were statistically analyzed
descriptively simple, while qualitative data were analyzed with the aid of Atlas -ti 5.0
and the method used was the condensation of meanings proposed by Kvale. It was
identified that the health care networks proved fragmented, with reference system
and weakened counter-reference. To measure health need, the municipalities
studied, we use the concierge GS / MS n° 1.101/2002, despite its weaknesses. The
offer was presented in general, higher than recommended by the Ministerial need
parameters, but using it always showed low against the offer of consultations in
specialties studied. The system of regulation in three counties proved, despite their
poor weaknesses in the organization and performance of the healthcare regulatory
process, not fulfilling their role of organizing flows, manage and prioritize access,
thus ensuring the integral principle of the NHS. The findings revealed by this study
point to the need to update the parameters assistance, to strengthen the regulation,
so that the professionals that comprise the health care system and those who
exercise the regulatory function to fulfill the precepts of the NHS and thus ensure
completeness in health care of the population.

Keywords : Helth services needs and demand, government regulation and Helth
services.
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1 INTRODUCAO

A integralidade da atencdo a saude tem se mostrando atualmente um dos
grandes desafios do Sistema Unico de Saude no Brasil (SUS). Apds uma expressiva
expansdo da atencdo primaria a saude, os servicos de atencdo especializada

mostram-se insuficientes, portanto incapazes de cumprir com o seu papel.

As redes de atencéo a saude foram propostas com a finalidade de consolidar
este principio norteador do SUS e proporcionar ao usuario um cuidado continuado

das suas necessidades de saude.

Os sistemas de regulacdo de acesso sdo apontados como um caminho para a
melhoria da efetivacdo desse cuidado integral. Utiliza-se de estratégias de
planejamento da assisténcia, monitoramento da oferta e da demanda aos servigos
de saude, com objetivo de garantir o acesso de forma que haja um menor nimero

de perdas e consequentemente uma melhor utilizacdo da oferta de servicos.

Nessa perspectiva, € necesséria uma reflexdo sobre o funcionamento dessas
redes e da regulacdo de acesso, hora existente, bem como um olhar diferenciado
para os atuais parametros assistenciais, sendo estes 0s responsaveis por apontar a
necessidade da populacdo, traduzindo-se no quanto deve ser produzido nos

servicos de saude.

O Ministério da Saude vem desde o inicio da década de 80 definindo critérios
para estabelecimento de parametros que caracterizem as necessidades
assistenciais da populacdo. No entanto, ha diversas criticas em relacdo a definicdo

dos parametros, sobretudo, em virtude da metodologia utilizada nestes instrumentos.

O estudo e monitoramento da necessidade, oferta e a utilizagado dos servigos
de saude se constitui em importante ferramenta de gestdo, permitindo que o0s
sistemas de regulacdo de acesso se adequem e se organizem de maneira que
permitam uma melhor estrutura, operacionalizacdo, supervisdo, enfim, um melhor

controle e avaliacdo do desempenho desses servigos do setor saude.
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Nesse sentido, partiu-se do pressuposto que 0 acesso a atencgao
especializada ndo é oportuno e que as redes de atencdo podem ser uma estratégia

para o enfrentamento deste problema.

Por isso, pergunta-se: qual o papel da regulacdo assistencial na organizacéo
do acesso a atencdo especializada e em que medida a oferta de consultas
especializadas e exames complementares € suficiente para atender a necessidade

da populacédo em redes integradas coordenadas pela atengéo primaria a saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O Sistema Unico de Salide e a integralidade

Em meados da década de 70, surge no Brasil, um movimento pautado na
democratizacdo da saude, apoiado pela conjuntura contemporanea de surgimento
de novos sujeitos sociais que lutavam pela redemocratizacdo do pais e contra um
regime de ditadura militar posto. Atores como, estudantes, professores
universitarios, entidades de profissionais de saude, alguns setores populares, entre
outros, passaram a defender mudancas importantes no setor saude o que culminou
na criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), que tem como eixo
estruturante de seu projeto essa democratizacdo da salde e da sociedade
(FLEURY, 2001).

A partir dessa organizacdo da sociedade civil, nasce o chamado movimento
sanitario que prevé uma transformacao dos cuidados da saude, apontando para o
fim do entdo sistema fragmentado, e inicia a idéia de uma democracia na tomada de
decisbes (ALBUQUERQUE, 2012; FLEURY, 2001; PAIM, 2009).

Em 1985, com a conquista da democracia tornou-se possivel, no ano
seguinte, a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), reafirmando-se
a saude como um direito de todos, dever do Estado, recomendando-se um Sistema
Unico de Saulde, universal, descentralizado, democratico, sendo garantida a
participacdo social na formulacdo das politicas de saude, bem como no seu
acompanhamento e nos processos avaliativos (PAIM, 2009).

ApOs a 82 CNS, dentro desse contexto de democratizacdo da saude a
sociedade brasileira passou a dispor de um corpo doutrinario e um conjunto de
proposicdes politicas voltados para a saude que apontavam para a democratizagcao
da vida social e para uma reforma democratica do Estado, dando-se a esse
processo o nome de Reforma Sanitaria.

Nesta conjuntura, as opc¢Oes pelo fortalecimento das politicas publicas e

construcdo das bases de um estado do bem-estar social foram vistas como
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prioritarias. A construcdo de um projeto de reforma sanitaria foi um movimento
social, organizado por pessoas dos segmentos populares, estudantes,
pesquisadores, intelectuais e profissionais de saude pela constru¢cdo de um Estado
democratico social (FLEURY, 2009;PAIM, 2009).

Esta reforma democrética, que se consubstanciou na institucionalidade
projetada na Constituicdo Federal de 1988, foi duramente confrontada pela
hegemonia assumida pelo discurso liberal, o predominio das decisdes econémicas
sobre a politica e sobre a propria ordem constitucional e, por fim, a bem articulada
propagacgéo de uma reforma gerencial do Estado (PAIM, 2009; FLEURY, 2009).

O Sistema Unico de Saude no Brasil (SUS) esta definido na Constituicdo
Brasileira de 1988, como um sistema que apresenta uma rede regionalizada e
hierarquizada, sob os principios e diretrizes da universalidade, equidade,
integralidade, descentralizacdo, regionalizacdo e participacdo da comunidade. Estas
diretrizes tém por objetivo orientar a organizacdo e o funcionamento desse sistema
de saude na perspectiva de torna-lo mais adequado as necessidades da populacéo
brasileira (BRASIL, 1998).

O principio da Integralidade, entendida nesse contexto, como acesso a todos
0S recursos assistenciais que 0 usuario necessita, apresenta-se como um dos
principais desafios do SUS. O conceito da integralidade rapidamente reporta a
integracdo de servigos de saude por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e das organizacdes, considerando que nenhuma delas
dispde da totalidade de recursos e competéncias necessarios para a solucdo dos
problemas de salude de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida (HARTZ,
CONTRADIOPOULQS, 2001).

Para Pinheiro (2009), a integralidade é uma ac¢éo resultante da permanente
interacéo dos atores na relacdo demanda e oferta, em planos distintos da atencdo a

saude, nos quais 0s aspectos subjetivos e objetivos devam ser considerados.

A integralidade pode ser vista também como um conceito que permite uma

identificacdo dos sujeitos como totalidades, ainda que ndo sejam alcancaveis em
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sua plenitude, considerando todas as dimensdes possiveis que se pode intervir, pelo
acesso permitido por eles proprios (MACHADO et al., 2007). Ainda para este autor,

€ mais que um conceito, € uma “bandeira de luta”.

Pinheiro (2009) destaca duas dimensbes da integralidade, a primeira
relaciona-se com o movimento da medicina integral, que em sua esséncia via a
integralidade como sendo o cuidar da pessoa como um todo e criticava o fato de
médicos adotarem diante de seus pacientes uma atitude fragmentada, prética
resultante da formacdo médica através de um curriculo que privilegiava os
laboratérios e hospitais como principal espaco de aprendizagem. A outra dimensao
ou sentido da integralidade relaciona-se como 0 modo de organizar 0s servi¢os e as
praticas de saude. Os servicos deveriam se organizar de tal forma que permita as
diferentes necessidades de uma pessoa sejam atendidas de forma integral, de modo
que considera inadmissivel que um homem diabético, com outras co-morbidades,
precise da entrada em dois ou trés pontos distintos do sistema de saude para ter

encaminhada a solucdo do seu problema.

Segundo Capra (2006), “[...] na integralidade somos totalidades, cujas
propriedades essenciais sempre serdo do todo, uma vez que nenhuma das partes

as possui isoladamente”.

Para a consolidacao da integralidade é necessério que o sistema de salde se
estruture em um formato de rede de atencdo a saude, considerando a

interdependéncia dos atores e das organizacdes.

2.2 Necessidades de salde

Para Marx e Engels (1993), “...] necessidade € o0 que precisa ser satisfeito
para que a vida continue’. Sendo esta necessidade ou a satisfacdo dela,
responsavel por gerar um produto de um processo de trabalho, ou seja, a

necessidade gerando o produto.
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Conhecendo a relag&o existente entre necessidades, processos de trabalho e
produto, Campos e Baiatero (2007) realizaram estudo bibliogréfico cujos resultados
encontrados indicam “[...] que as acfes em saude reiteram gue necessidades de
saude sao respondidas com o0 consumo de um procedimento de saude -

majoritariamente, a consulta médica”.

Segundo Stotz (1991), as necessidades de saude que sdo primordiais para a
reproducdo da vida, ndo ocorrem separadas dos processos sociais nos quais as
pessoas vivem, o que justificaria essa busca pelo consumo dos procedimentos de

saude.

Campos e Mishima (2005) dizem gue o tema necessidades de saude é o que
amplia a concepcdo de necessidades, para compreender suas raizes e define que
as necessidades ndo sdo homogéneas e que a heterogeneidade das necessidades

é definida pela insercdo de classe sociais dos individuos.

Nesta perspectiva, necessidades de salude sdo necessidades de reproducao
social, ou seja, sdo necessidades de individuos das diferentes classes, sendo
diferentes, nos diferentes grupos sociais, definidos pela inser¢cdo na divisdo social do
trabalho, determinante dos diferentes modos de viver (CAMPOS; BAIATERO, 2007;
SOUSA, 2010; STOTZ, 1991)

Em razdo dessa origem social, produzem-se necessidades que correspondem
a de muitas pessoas e, potencialmente, de todas, a depender de seu grupo social.
Assim sendo, para atender necessidades de saude de uma dada populacdo, é
necessario instaurar diferentes préaticas, que respondam a essas necessidades.

Esse tema é complexo, jA que pelo modo como os servigcos de saude sao
organizados, ha uma oferta de acdes, a partir de demanda, sem que se considere as
necessidades como um todo. Tomar as necessidades de salde como objeto das
praticas implica em considerar a inser¢cdo dos individuos nos diferentes grupos
sociais. Dessa forma, as estratégias em saude irdo abranger,
além da dimenséo bioldgica, as dimensdes: cultural, econémica, ecolbgica e politica,
gue sdo comandadas no modo de producédo capitalista - pela dimensédo econémica
(CAMPOS; BAIATERO, 2007).
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Sousa (2010) considera a necessidade:

[...] um conjunto de necessidades referentes ao acesso universal e
integral aos servicos de salde. Considerando que essa dimensédo de
necessidades constitui-se como um dos determinantes da condicdo de
saude da populagdo, conforme definicho de salde dada pela
Constituicado Brasileira.

Porém observa-se que as necessidades de saude estdo frequentemente
ligadas a assisténcia, expressas a partir da oferta e demanda por servigos de saude.
Dessa forma, a organizagcdo das agbes de saude para a “producgao e distribuigao
efetiva dos servicos, sera ndo apenas resposta a necessidades, mas,
imediatamente, ao contexto instaurador de necessidades”, ou seja, gerador de
demandas assistenciais (SCHRAIBER; MENDES GONCALVES, 1996).

Com o objetivo de quantificar a necessidade de saude da populacdo e
subsidiar o planejamento das atividades assistenciais do entéo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), a Portaria ministerial n® 3.046
foi publicada pelo MPAS em julho de 1982 (BRASIL, 1982), estabelecendo normas
para a realizacdo de contratos e convénios de assisténcia médica, no ambito da
Previdéncia Social e parametros de cobertura assistencial, que seriam utilizados no

planejamento das ac¢des (SILVA, 2007).

Em 2002, foi publicada uma nova portaria, GM/MS n° 1.101/02 (BRASIL,
2002) com o objetivo de “atualizar” os parametros assistenciais estabelecidos pela,
até entdo vigente Portaria MPAS n° 3.046/82 (BRASIL, 1982). Para estabelecer os
novos parametros de cobertura assistencial, considerou-se a composi¢ao da tabela
do Sistema de Informa¢des Ambulatoriais (SIA) — SUS. Estes parametros destinam-
se a “[...] orientar os gestores no aperfeicoamento da gestdo do SUS, se constituindo
em subsidios para analisar a necessidade da oferta de servicos assistenciais e na
elaboracdo do Planejamento e da Programacédo Pactuada e Integrada —PPI”
(BRASIL, 2002).

A Portaria GM/MS n° 1.101/02 define os parametros de cobertura assistencial
para o SUS de forma ampla. Porém, traz limitagées principalmente no que se refere
as consultas especializadas e exames complementares. Dessa forma, podemos

perceber nesta portaria a grande influéncia da Portaria GM/MS n° 3.046/82, do
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extinto INAMPS, que baseou-se em estudo da produgéo de procedimentos pagos e
registrados pelo 6rgédo na década de 70 (BRASIL, 1982, 2002).

Estudo realizado em 2010 mostra que com a excecdo de uma consulta
publica realizada antes da definicdo dos parametros da Portaria GM/MS n° 1.101/02,
a metodologia utilizada na constru¢do desses parametros foi idéntica ao método de
elaboracdo dos parametros da portaria GM/MS n° 3.046/82, e por isso, observou-se
semelhanca entre valores de alguns parametros nas duas portarias, ndo havendo
justificativa tecnicamente coerente para a manutencdo desses valores, pois 0
contexto da politica de salde vigente na década de 80 é bem distinto do atual
(SOUSA, 2010).

Na busca da superacado dessa realidade é preciso conhecer melhor a oferta e
utilizacdo dos servicos de saude locais, na perspectiva de subsidiar a formulacéo de

politicas publicas que atendam as necessidades de saude da populacao.

2.3 As redes de atencédo a saude e a oferta e utilizagdo dos servi¢cos de saude

As redes assistenciais referem-se a um conjunto de unidades de diferentes
perfis e funcdes, organizadas de forma articulada, responsaveis pela provisao

integral dos servicos de saude, numa dada regido (KUSHNIR, 2006).

Mendes (2010) conceitua as redes de atencdo a saude como sendo:

Organizag6es poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados
entre si por uma missao unica, por objetivos comuns e por agdo cooperativa e
interdependentes, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude (APS),
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade
certa, de forma humanizada e com responsabilidades sanitarias e econémica.

Santos e Andrade (2013) trazem que as redes de servicos de saude ou redes
de atencédo a saude sdo formas de organizagcédo das agdes e servicos de promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude, em todos os niveis, de um determinado
territorio, que no SUS sera sempre a regido de saude. A rede regionalizada deve a

permitir a articulacdo e a interconexdo de todos o0s conhecimentos, saberes,
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tecnologias, culturas, profissionais e organizacdes ali existentes, para que o cidadao
possa acessa-los, de acordo com suas necessidades de saude, de forma racional,

harménica, sistémica, regulada e conforme légica técnico- sanitaria.

Shortell (apud ORGANIZACAO PAN-AMERICA DE SAUDE, 2010)
apresentou um conceito de redes que foi adaptado em documento recente,
propondo a implementacdo de Redes Integradas de Servicos de Saude (RISS) na
Ameérica. Nesta publicacdo, acrescenta-se a idéia de prestacdo de servigos
equitativos e integrais a uma populacdo definida. Além disso, a Organizacado Pan-
Americana de Saude considera que a populacdo é definida a partir da Atencéo
Primaria a Saude, alinhando a proposta no campo das redes regionalizadas dos

sistemas publicos.

Os servicos de primeiro contato, também denominados de porta de entrada
prioritaria do sistema, configuram, dentro da rede de atencdo a saude, o nivel
assistencial de atencado basica, e deve necessariamente ser de facil acesso, sendo
esse aspecto essencial em modelos organizados por nivel de atencéo
(hierarquizados) como € o caso do Brasil (STARFIELD, 2002).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2001) compreende a atencdo basica como
um “conjunto de agdes, de carater individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de
atencado dos sistemas de saude, voltadas principalmente para a promoc¢ao da saude
e prevengao de agravos”. No Brasil, o governo federal tem instituido como politica
de atencado basica o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), criado
em 1991, e o Programa de Saude da Familia (PSF), posteriormente transformado
em Estratégia de Saude da Familia, criado em 1994 (VIANA; DAL POZ, 2005).

A implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil tem gerado
esperancgas na organizagdo de uma rede de servigos coerente e capaz de garantir o
atendimento as necessidades da populacdo a custos viaveis para o SUS. No
entanto, a referéncia para os servicos especializados tem sido um grande problema
gue vem inclusive colocando em xeque a estratégia nos ultimos anos, devido a
influéncia que exerce sobre a resolutividade das acfes, desacreditando o sistema

tanto junto aos usuarios quanto aos profissionais.
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Essa garantia de atendimento se traduz no conceito de acesso, que de
acordo com Travassos e Martins (2004), € um conceito complexo, muitas vezes
empregado de forma imprecisa, e pouco claro na sua relacdo com o uso de servicos
de saude. Varia entre os autores e muda ao longo de tempo e de acordo com o
contexto. A terminologia também varia. Alguns autores preferem empregar o
substantivo acessibilidade — carater ou qualidade do que € acessivel — enquanto
outros preferem o substantivo acesso — ato de ingressar, entrada - ambos para

indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude.

Donabedian (1973) distingue duas dimensdes da acessibilidade: a socio
organizacional que inclui todas as caracteristicas da oferta de servigos, exceto 0s
aspectos geograficos que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas no seu
uso de servicos que esta incluido na segunda dimensdo de acessibilidade, a
geografica. Esta por sua vez, relaciona-se a friccdo de espaco que pode ser medida

pela distancia linear, distancia e tempo de locomocéo, custo da viagem, entre outros.

Enquanto, Andersen (1995), apresenta o0 acesso como sendo um dos
elementos dos sistemas de saude, dentre aqueles ligados a organizacdo dos
servicos, que se referem a entrada no servico de saude e a continuidade do
tratamento. Abrange a entrada nos servicos e 0 recebimento de cuidados
subsequentes. Posteriormente, este autor amplia e clareia seu entendimento sobre
0 conceito de acesso, tornando-o multidimensional, composto por dois elementos:
acesso potencial que caracteriza-se pela presenca no ambito dos individuos de
fatores capacitantes, que limitam ou ampliam a capacidade de uso dos servicos; e

acesso realizado que representa a utilizagdo de fato desses servicos.

O acesso aos servigos de saude pode ser facilitado ou dificultado por alguns
elementos, dentre eles a relacdo entre oferta e demanda aos servicos de saude.
Estudar a oferta, ou seja, o ‘quanto’ deve ser produzido e a demanda, a procura por
determinado servi¢o e/ou produto, estimando o numero de possiveis ‘consumidores’,
tem especial relevancia para o planejamento orgcamentario e produtivo de qualquer
organizacéo, inclusive dos servicos de saude. A demanda pode ser considerada

ainda a busca ou a procura de alternativas que satisfagam uma necessidade
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sentida. Dentro desse processo, tem-se como resultado uma relacdo entre a
necessidade desse bem, produto ou servico, a oferta e o consumo do mesmo
(FELICISSIMO; DUARTE, 2004).

E observada no Brasil, uma busca por assisténcia a satde empreendida
predominantemente por individuos, tanto porque esse movimento resulta de uma
determinacdo subjetiva, ou seja, a necessidade auto-referida, quanto pela forte
cultura de valorizacdo da demanda espontanea. Esta tem sido politicamente
instituida por varios sistemas de saude para viabilizar a prestacdo da assisténcia
como uma agdo caridosa, ou como um bem acessivel aos que tém algum mérito por
estar contribuindo com o acumulo de capital, ou ainda como um artigo de mercado
(MERHY; CECILIO; NOGUEIRA FILHO, 1991; MERHY, 1997; MENDES, 1995).

Além desses aspectos, sabe-se que a incorporacdo tecnolégica nos
processos de trabalho dos profissionais de saude, especialmente, no campo do
diagnéstico, a acdo da midia e os padrdes culturais de uma dada sociedade também
podem influenciar no perfil de demanda por servicos de satide (CAMARGO JUNIOR,
2005).

E possivel observar no modelo assistencial ainda predominante no nosso
pais, que o0s servicos sao constituidos ndo em funcédo de necessidades de saude, e
sim a partir da existéncia de uma demanda potencial. Além disso, esse modelo
assistencial caracteriza-se por uma organizacéo do trabalho em saude, cuja énfase,
estd nos aspectos bioldégicos e na cultura consumidora de procedimentos do
complexo médico — industrial, contribuindo assim, para o aumento da demanda para

especialistas e o alto consumo de exames complementares (FRANCO, 2003).

A oferta de servicos de saude € definida como a quantidade, tipo ou
disponibilidade de bem ou servigo disponiveis, destinados a atengdo a saude no
setor publico ou privado. A oferta satisfaz a demanda (a quantidade de um bem ou
servico que as pessoas desejam consumir) em funcdo das suas capacidades e de
suas praticas. E influenciada por sua localizagdo geogréfica, cultura dos
profissionais e pela ideologia dos prestadores, E possivel compreender que a oferta

pode ndo ser diretamente correspondente a necessidade, pois muitas vezes surge a
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partir da demanda, enquanto que a demanda pode também ser criada em funcdo da
oferta de um servico ou determinado produto, situacdo essa conhecida como a ‘lei
de Roemer’ (FELICISSIMO; DUARTE, 2004; MALIK, 2001; PINHEIRO, 2009;).

Por sua vez, utilizacdo dos servicos de saude representa o centro do
funcionamento dos sistemas de saude. Do ponto de vista da economia, representa o
que, de fato, foi consumido em termos de produtos e servicos de saude. O conceito
de uso compreende todo contato direto com os servicos de saude, seja atraves de
consultas médicas, hospitalizacbes, realizacdo de exames preventivos e
diagnosticos. E resultante da interagdo do comportamento do individuo que busca
cuidados e do profissional que o conduz dentro do sistema de saude (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Ao se medir a utilizagdo dos servigos, estd se medindo consequentemente o
acesso a esses servicos, podendo ser facilitado ou dificultado. Considera-se que as
razbes para a distancia entre oferta e utilizacdo podem estar associadas a
caracteristicas da gestdo do servigo, disponibilidade da forca de trabalho e sua
distribuicdo geogréfica. Pode ser atribuida também as mudancas no perfil
epidemiolodgico, trazendo mudancas ou reducdo das necessidades, facilidade ou
dificuldade de acesso, através de barreiras financeiras, geogréficas, entre outras
(CHAVES et al., 2011).

O grande desafio se constitui em adequar a oferta de servi¢cos e tecnologias
de saude com as necessidades existentes nos diferentes grupos e contextos sociais
e epidemioldgicos construindo redes integradas e garantindo o acesso universal,

solidario, resolutivo e humano.

Segundo Castro (2002), ao se utilizar dos conceitos de oferta, demanda e
utilizacdo, surgem as chamadas falhas de mercado no setor saude, indicando que o
mercado ndo vem cumprindo seu papel de equilibrar a oferta e a demanda. Assim,
justifica-se a intervencdo do Estado, através da regulacdo do Sistema Unico de

Saulde.
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2.4 Regulacao do acesso

A regulacdo tem um conceito polissémico, originario da teoria dos sistemas e
da biologia, e estende-se ao ambito da economia no qual se defende a intervencéo
do Estado nas chamadas falhas de mercado (ALBUQUERQUE et al., 2013).

Segundo Lima (2010), o conceito de regulacdo € muito amplo e sua aplicagédo
original nos remete ao contexto em que o mercado é incapaz de garantir uma
prestacao de servicos, dentro de padrdes aceitaveis a sociedade. Nestes casos, faz-
se necessaria a intervencao do poder publico a partir de mecanismos reguladores.
Tem-se entdo, a utilizacdo do termo regulagédo, no ambito do papel do Estado sobre

0 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 regulacdo publica da regulamentacdo ou

normatizacao geral, constitucionalmente exercida pelo Estado (LIMA, 2010).

Santos e Merhy (2006) fazem distingdo entre os termos regulacdo e
regulamentacdo. Regulamentar se traduz 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 expressao da regulacdo. Portanto, o processo de

regulamentacédo estara subordinado ao processo principal de regular.

Para esses autores, 0 processo de regulagéo se insere dentro de um cenario
de disputas, de interesses conflitantes, que determinam o seu formato e alcance.
Essas disputas ocorrem em duas dimensfes: a macrorregulacdo, referente as
definicbes das politicas mais gerais das instituicbes; e a microrregulagdo, onde o
processo regulatério pode se dar no cotidiano das pessoas. Essa ultima, no caso da
saude chamada de regulacdo assistencial, traduz o cotidiano da operacdo do
sistema, as regras gerais estabelecidas na macro regulagdo, e dota a gestdo de

inteligéncia reguladora operacional.
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A Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Salde foi instituida
através da portaria GM/MS n° 1.559, no ano de 2008. Teve como objetivo, entre
outros, fortalecer com instrumentos de gestdo, o Sistema Unico de Saude,
garantindo a organizacdo das redes e fluxos assistenciais, provendo acesso

equanime, integral e qualificado aos servicos de saude (BRASIL, 2008).

A seguir apresenta-se a organizacdo da regulacdo em trés dimensdes de

atuacdao, integradas entre si (quadro 1).

Quadro 1 - Dimensbes da regulacao.

DIMENSAO COMPETENCIA OBJETO ACOES
Regulacéo Mgzgg ga Sistemas Define macro diretrizes para a
e secretarios municipais, regulacéo da atencdo a saude e
Sistemas estaduais e estaduais e executa a¢cdes de monitoramento,
q 1d municipais de nacional de controle, avaliacdo, auditoria e
e Saude saupde satde vigilancia desses sistemas

Produzir acGes diretas e finais de
atencao a saude. Define estratégias

Secretarias Garantir a e macro diretrizes para a
Regulacéo estaduais e adequada Regulagéo do acesso a assisténcia
da Atencao municioais de prestacdo de e controle da atencdo a saude
a Saude sag de servigos a _ executando acbes de _
populacédo monitoramento, controle, avaliagéo,
auditoria e vigilancia da atengéo e
da assisténcia a saude
Organizacéao,
Regulagdo  Complexo Senels. .
do Acesso requlador e gerenciamento  Garantia do acesso baseada em
3 suag unidades € @ priorizagdo protocolos, classificagéo de risco e
ASSiStANC B do acesso e demais critérios de priorizagao
Sssisténcia p dos fluxos

assistenciais

Fonte: elaborado pela autora, baseado em Brasil (2008).

Para Magalhaes Jr. (2006), regulacéo assistencial ou de acesso preocupa-se
em organizar os fluxos e garantir o acesso das pessoas e suas demandas de saude
aos diversos servicos ofertados pelo sistema de atengdo, buscando oferecer a

melhor opgéo de atengéo para estas demandas.
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Pode-se ainda considerar a intervencdo na relacdo entre a demanda e a
execucdo dos servicos de saude nos seus varios aspectos um mecanismo de
regulacdo. A prestacdo dos servicos, bem como a demanda por eles, podem se
organizar de varias formas e travar o seu relacionamento nos mais diversos campos,
tornando as possibilidades de intervencdo, ou seja, de regulacdo, também

extremamente diversificadas.

A regulacao assistencial traduz o dia-a-dia da operacao do sistema. Consiste
em articular e conjugar as potencialidades do sistema, para o conjunto dinamico das
demandas das populacdes. Além disto, implica avaliar o que foi planejado nos
varios recortes da assisténcia, ou seja, proporcionar a gestdo uma “inteligéncia
reguladora” operacional. Em um sistema assistencialmente regulado, o usuario, ao
adentrar a rede de servicos, prioritariamente pela Atencdo Primaria a Saude, passa
a ser direcionado pelo sistema (MAGALHAES Jr., 2002).

A partir da analise do processo regulatério sera possivel conhecer sobre as
acOes de regulacdo no que concerne a implantacdo das centrais de regulagcéo e
suas estratégias de trabalho, a consolidacdo das redes de saude e a integralidade

da assisténcia.

Buscando-se reduzir as lacunas sobre a organizacdo do acesso, fluxo dos
cidaddos aos servigos, coordenacdo da oferta e monitoramento da demanda aos

servigos de atencado especializada.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a oferta e utilizacdo de consultas especializadas e exames

complementares, em redes de atencdo a saude orientadas pela ESF em trés
capitais do nordeste do Brasil.

3.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar a necessidade por consultas e exames complementares nas
areas de cardiologia, endocrinologia, oftalmologia e cirurgia vascular da rede

prépria e conveniada;

b) Analisar a necessidade, oferta e utilizagdo por consultas especializadas nas
areas de cardiologia, endocrinologia, oftalmologia e cirurgia vascular da rede

prépria e conveniada dos municipios envolvidos;

c) Comparar a necessidade com a utilizagdo de dos exames complementares

dos municipios estudados;

d) Analisar o papel dos Sistemas de Regulagdo no monitoramento da demanda
e planejamento do acesso a atencédo especializada.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de casos multiplos (YIN, 2005), descritivo, com

abordagem quantitativa e qualitativa de corte transversal (GIL, 1994).

Para Yin (2005) como estratégia de pesquisa, utiliza-se o estudo de caso em
muitas situacdes, para contribuir com o conhecimento dos fenémenos individuais,
organizacionais, sociais, politicos e de grupo, além de outros fenbmenos. Em todas
as situacdes, a opcao pelo estudo de caso surge do desejo de se compreender
fendmenos sociais complexos, permitindo uma investigacdo para se preservar as
caracteristicas holisticas e significativas dos acontecimentos da vida real. Estudar
casos multiplos permite aumentar o potencial explicativo pela possibilidade de

“testar” os mesmos pressupostos a partir de situagdes diversas.

A investigacdo quantitativa atua em niveis de realidade e tem como objetivo
trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis. A investigacdo qualitativa,
ao contrario, trabalha com valores, crencas, representacdes, habitos, atitudes e
opinides (MINAYO; SANCHES, 1993).

O método quantitativo, segundo Richardson et al. (1999), representa a
intencdo de garantir a precisdo dos resultados, evitar distorcbes de andlise e
interpretacdo, possibilitando uma margem de seguranca quanto as inferéncias. E
frequentemente aplicado nos estudos descritivos, que procuram descobrir e
classificar a associacdo entre variaveis, bem como nos que investigam a relacéo

causalidade entre fendmenos.

Na metodologia qualitativa, o foco de atencdo é centralizado no especifico, no
peculiar, buscando mais a compreensdo do que a explicagcdo dos fendémenos
estudados. Isso nao significa, entretanto, que seus achados ndo possam ser
utilizados para compreender outros fenbmenos que tenham relacdo com o fato ou
situacéo estudada (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004).
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Segundo Minayo (2005), o uso das abordagens quantitativa e qualitativa
permitira o aprofundamento em busca da compreensédo e explicacdo do objeto de
estudo em suas multiplas dimensdes. Neste sentido, muitos pesquisadores tem
investido na construcdo de indicadores capazes de medir quantitativamente e
compreender qualitativamente o sentido, a orientagdo e as tendéncias das

transformacdes sociais promovidas por politicas publicas.

4.2 Area e periodo do Estudo

O presente estudo foi realizado nos municipios de Recife (PE), Natal (RN) e
Fortaleza (CE) no periodo de janeiro a dezembro de 2012. A escolha desses
municipios ocorreu em virtude da relacdo estabelecida entre o grupo de pesquisa
GERIS (Grupo de Estudo em Redes Integradas de Saude) com o Programa
interinstitucional de Mestrado Profissional em Saude da Familia do Ceara e do Rio
Grande do Norte. A parceria foi firmada com o objetivo de fortalecer a linha de
pesquisa do grupo, ampliando os estudos de redes integradas de saulde,
coordenada pela atencéo primaria, bem como os da regulacdo em outros municipios

do nordeste, além da cidade do Recife.

4.2.1 Area 1: Recife, Pernambuco

O municipio de Recife é dividido em 94 bairros, mediante decreto municipal
de 1988, com uma populacéo estimada para o ano de 2012 de 1.555.039 habitantes
e uma extensdo territorial de 218,435 km2 (IBGE, 2012). Iniciou o processo de
distritalizacdo na saude em 1993. A divisdo obedece a Lei Organica do municipio,
que subdivide o Recife em seis Regifes Politico-Administrativas (RPAs), cada uma
correspondendo a um Distrito Sanitario (DS) e cada um desses em trés
microrregides (RECIFE, 2010)

A implantacdo dos distritos foi gradativa, sendo descentralizadas
gradualmente as acdes de vigilancia epidemiolégica, sanitaria e ambiental, a

geréncia dos servicos de atencado primaria e as policlinicas. Cada distrito possui uma
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equipe técnica gerencial que, mais recentemente tem sido subdividida em trés

microrregides, cada uma das quais com uma geréncia de territério.

Figura 1 — Mapa do municipio do Recife- PE.

Fonte: Recife (2010).

O Recife tinha em dezembro de 2012, 237 equipes de saude da familia
implantadas junto ao Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude,
correspondendo a uma cobertura populacional de 52,87%. A rede de média
complexidade ambulatorial era composta por 37 unidades, conforme registro do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) (tabela 1).
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Tabela 1 - Unidades de salude sob gestdo municipal, segundo tipo de estabelecimento.
Recife, dezembro de 2012.

N° de
Tipo de Estabelecimento unidades
Centro de Atencéo Psicossocial 17
Centro de Saude/Unidade Basica de Saude 144
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 5
Hospital Especializado 1
Hospital Geral 1
Policlinica 9
Unidade de Servigo de Apoio de Diagnose e Terapia
(SADT isolado) 1
Unidade Mista 3
Unidade Mével de Nivel Pré-hosp-Urgéncia/Emergéncia 1
Total 182

Fonte: Brasil (2012).

4.2.2 Area 2: Natal, Rio Grande do Norte

O municipio de Natal tem uma populacdo estimada para 2012 de 817.590
habitantes e uma extensdo territorial de 167,263 km2 (IBGE, 2012). Esté estruturada
em quatro Regides Administrativas (Norte, Sul, Leste e Oeste) e a sua regido de
salude segue essa mesma configuracdo, estruturando-se em cinco Distritos
Sanitarios, sendo eles: Distritos Norte | e II; Distrito Sul; Distrito leste e Oeste
(NATAL, 2007).

O Plano Municipal de Saude 2006-2009 reitera 0 compromisso municipal com
a continuidade da expansdo da Estratégia Saude da Familia, dando prioridade as
areas socioeconomicamente mais vulneraveis, cobrindo completamente as regides

norte e oeste e parcialmente as regides sul e leste (NATAL, 2007).
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Figura 2 — Mapa do municipio de Natal, RN.
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Fonte: Natal (2007).

O municipio de Natal tinha em dezembro de 2012, 56 equipes de saude da
familia implantadas no Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude,
correspondendo a uma cobertura populacional de 23,83%. A rede de média
complexidade ambulatorial era composta por 20 unidades, conforme registro do
CNES (tabela 2).
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Tabela 2 — Unidades de saude sob gestdo municipal, segundo tipo de estabelecimento.
Natal, dezembro de 2012.

Tipo de Estabelecimento N° de unidades

Central de Regulacdo Médica das Urgéncias
Centro de Atencéo Psicossocial

Centro de Saude/Unidade Basica/Posto de Saude 6
Hospital Especializado

Hospital Geral

Policlinica

Pronto Socorro Geral

Unidade de Apoio Diagnose e Terapia (SADT isolado)
Unidade de Vigilancia em Saude

Unidade Mista

Unidade Mével de Nivel Pré-hosp na area de Urgéncia

WNRPRRNRPRRLROOR

N
N

=
o
(o]

Total

Fonte: Brasil (2012).

4.2.3 Area 3: Fortaleza, Ceara

A cidade de Fortaleza esta localizado no litoral norte do estado do Ceara, com
area territorial de 314,930 km2, sendo hoje a quinta cidade mais populosa do pais,
com populagéo estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
para o ano de 2012 de 2.500.194 habitantes.

Em termos administrativos, o municipio de Fortaleza estd dividido em seis
Secretarias Executivas Regionais — SER’s (Figura 3), que funcionam como
instancias executoras das politicas publicas municipais. Para tanto, cada SER
dispde de um Distrito de Saude, de Educacédo, de Meio Ambiente, de Financas, de
Assisténcia Social e de Infra-Estrutura. Por meio desta configuracdo administrativa
descentralizada, a politica municipal de saude é gerenciada pelas seis SER’s,
através de seus Distritos de Saude, tendo como 6rgao gestor a Secretaria Municipal
de Saude (SMS) (FORTALEZA, 2007).
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Figura 3 — Mapa do municipio de Fortaleza, CE.
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Fonte: Fortaleza (2007).

A cidade de Fortaleza tinha em dezembro de 2012, 237 equipes de saude da
familia implantadas junto ao Departamento de Atencdo Basica do Ministério da
Saude, correspondendo a uma cobertura populacional de 33,02%. A rede de média
complexidade ambulatorial era composta por 29 unidades, conforme registro do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (tabela 3).
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Tabela 3 — Unidades de saude sob gestdo municipal segundo tipo de estabelecimento.
Fortaleza, dezembro de 2012.

Tipo de Estabelecimento N° de Unidades
Central de Regulacdo Medica das Urgéncias 1
Centro de Atencéo Psicossocial 14
Centro de Saude/Unidade Basica 92

Clinica/centro de Especialidade

Hospital Especializado

Hospital Geral

Pronto Socorro Especializado

Unidade de Apoio Diagnose e Terapia (SADT isolado)
Unidade de Vigilancia em Saude

Unidade Mével de Nivel Pré-hosp na érea de Urgéncia

N
o @R NOODNW

Total 153

Fonte: Brasil (2012).

4.3 Populacao de estudo e Fonte dos Dados

Foram analisadas as produgbes ambulatoriais registradas no Sistema de
InformagBes Ambulatoriais (SIA) referentes as consultas especializadas de
cardiologia, endocrinologia, oftalmologia e cirurgia vascular, além de exames
especificos para essas especialidades do periodo de janeiro a dezembro de 2012
(APENDICE C).

A escolha dessas especialidades se deu por termos a Diabetes Mellitus (DM)
como condicdo tracadora do estudo, tendo sido escolhida por se tratar de uma
patologia de grande magnitude no Brasil e no mundo. Considerando a expressiva
prevaléncia do DM na populacdo brasileira e as dificuldades no efetivo
acompanhamento dos usuarios com doencas cronicas € que consideramos
pertinente realizar esse estudo com foco nas areas médicas especializadas que sao
consideradas importantes para garantir a continuidade do cuidado das pessoas que
vivem com DM. Além disso, este € um grupo prioritario no conjunto de acdes de

saude que deve ser desenvolvidas pelas equipes de saude da familia.

Foram utilizadas as informacdes disponibilizadas pelas secretarias municipais
de saude referentes a regulagédo da oferta, solicitadas mediante envio de um check
list (APENDICE D).
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Também compbs o estudo, o numero de profissionais médicos cadastrados
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), especialistas nas

areas avaliadas.

Foram realizadas um total de cinco visitas ao municipio do Recife, quatro
viagens para o municipio de Natal e trés viagens ao municipio de Fortaleza,
objetivando-se a apresentacao do projeto de pesquisa, coleta de dados secundarios

e ainda realizacéo das entrevistas.

Foram entrevistados 10 profissionais, entre gestores de regulacdo, médico da
Estratégia de Saude da Familia e técnico responsavel pelos agendamentos de
consultas especializadas das unidades de saude da familia, dos trés municipios, a
fim de analisar o papel dos Sistemas de Regulagdo no monitoramento da demanda
e planejamento do acesso a atencdo especializada, conforme apresentado no

quadro 2.
Todas as entrevistas foram realizadas com pelo menos dois integrantes do
grupo de pesquisa, agendadas em dias e locais convenientes para os entrevistados

e para os pesquisadores e duraram de 15 a 45 minutos.

Quadro 2 — Distribuic8o dos sujeitos entrevistados por funcdo e municipio.

- MUNICIPIOS
CARGO/FUNGAO Municipio A | Municipio B | Municipio C Total
Gestor de Regulacao (G) 03 01 01 05
Médico de Familia (M) 01 01 01 03
Marcador de consultas (R) - 01 01 02
Total 04 03 03 10

Fonte: elaborado pela autora

O banco de dados originado a partir do Sistema de Informacgc6es Ambulatoriais
e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude foi organizado em fevereiro

de 2013. Abaixo, encontra-se a descricdo da base de dados consultada.
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1) SIA/SUS:

a) Arquivos de Producdo Ambulatorial (PA): sdo os arquivos referentes a
producdo informada pelas unidades de saude mediante o
preenchimento dos Boletins de Producdo Ambulatorial (BPA);

b) Arquivos de Definicdo: sdo arquivos tipo texto que associam oS campos

de dados no arquivo a ser tabulado com as tabelas de conversédo de

codigo para linhas e colunas da tabela;

c) Arquivos de Conversdo: sdo 0s arquivos que convertem os cédigos
constantes de tabelas padronizadas, permitindo a analise dos dados.

2) CNES:

a) Arquivos referentes aos profissionais dos estabelecimentos de saude
(tipo PF);

b) Arquivos referentes aos estabelecimentos de saude (tipo ST);

c) Arquivos de Definicdo e Conversdo: ja definidos acima.
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4.4 Variaveis do Estudo

A seguir sdo apresentadas as variaveis quantitativas (quadro 3) e qualitativas
(quadro 4).

Quadro 3 — Descrigéo das variaveis do estudo quantitativo.

VARIAVEL DESCRICAO DA VARIAVEL
Considerada o somatério geral das consultas disponibilizadas

pelo SUS municipal: oferta da rede prépria municipal mais a
oferta da rede conveniada (Privada e Filantrépica). A oferta da
rede conveniada foi obtida através da informacéo das centrais de
regulagcdo de cada municipio. Ja a oferta da rede propria
municipal (unidades de saude sob gestdo e geréncia do
municipio) foi calculada, a partir do numero de profissionais
cadastrados no CNES, utilizando-se o método desenvolvido por

Oliveira, 2010, o qual define:
Oferta Geral

N° consultas (oferta) = N° especialistas x 12* x 22 x 11

Onde: o numero de especialistas refere-se ao nuamero de
profissionais de cada especialidade médica. A partir da carga
horéaria de cada um, definiu-se a quantidade de atendimentos/dia
(*12 para 20h e 24 para 40h de trabalho semanal) e pela a
guantidade de dias Uteis do més (22), obtendo-se assim a oferta
mensal. Para se chegar a oferta/ano, multiplicou-se por 11

(meses), considerando um més de férias do profissional.

Oferta Considerada toda a oferta de consultas e exames que sao

Regulada agendadas e monitoradas pelas centrais de regulacao.

Considerada como a producdo de consultas e exames realizadas
Létiliz?g?o pelos municipios no ano de 2012. Obtida a partir do Sistema de
a oferta
Informacéo Ambulatorial do SUS (SIA-SUS).

, Foi estimada a partir dos parametros por consultas e exames
Necessidade . _ .
de consultas e | pPreconizados pela portaria GM/MS n° 1.101/2002, considerando o

exames limite superior (3 consultas/hab/ano) e 100% da populacéo.

Fonte: Elaborado pela autora
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Quadro 4 - Descricdo das variaveis do estudo qualitativo.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
CHAVE
e Configuracdo das redes de atencao a saude
Rede de e Integracdo da Atencédo primaria com atencéo especializada
atencao a e Referéncia e contra-referéncia
salde e Principais dificuldades de acesso a atencdo especializada
e Sugestdo para melhoria do cuidado
Necessidade x e Cotas assistenciais
oferta x e Planejamento assistencial
utilizagéo e Suficiéncia de oferta
e Opinido sobre regulacéo
~ e Fila de espera / Demanda reprimida
Regulacao )
. : e Monitoramento da demanda
assistencial - . . : ~
e Opinido sobre os sistemas informatizados de regulacao

Fonte: Elaborado pela autora

4.5 Processamento e analise dos dados

Os procedimentos de analise dos dados foram realizadas em dois momentos,
primeiramente os dados quantitativos foram tabulados e analisados estatisticamente
de forma descritiva simples, apresentando os valores absolutos e relativos das

variaveis de interesse. O Software utilizado foi o Excel® 2010.

No momento qualitativo do estudo, as entrevistas foram gravadas em meio
digital e transcritas textualmente. As entrevistas foram tratadas com o auxilio do
Software Atlas-ti 5.0.

Para Gil (1994), a entrevista € uma forma de interacdo social, sendo um
didlogo assimétrico, em que uma das partes busca coletar dados e a outra se

apresenta como fonte de informag&o.

Para conducao, realizacdo e analise das entrevistas, foram realizados os sete
estagios da pesquisa propostos por Kvale (1996):
1) Tematizagdo — Formulacdo do objetivo da investigacdo e descricdo do

conceito do objeto a ser investigado antes da realizacdo das entrevistas;
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2) Planejamento — Plano de desenho do estudo, considerando os sete estagios
da investigacdo, antes da realizacdo das entrevistas. Desenhar o estudo é
empreender observacdes atentas para obter o conhecimento (marco tedrico)

e levando em conta as implica¢cées morais do estudo;

3) Entrevista — A conducé&o da entrevista deve ser baseada no roteiro de
entrevista, com a abordagem reflexiva do marco teorico e considerando a

situacdo de relacéo interpessoal da entrevista,

4) Transcricdo — Preparagdo do material da entrevista para analise, que

comumente consiste na transcricdo da entrevista oral para o texto escrito;

5) Andlise — Decisdo, com base nos propdésitos e objetivos e na natureza do
material da entrevista, do método de andlise apropriado para a entrevista;

6) Verificagcdo — Determinacdo da generalizacéo, fidedignidade e validade dos

achados da entrevista;

7) Relato — Comunicacdo dos achados do estudo e os métodos aplicados em

um formato com critérios cientificos.

Para elaboracdo do guia da entrevista, foram definidos os temas a serem
abordados, estes temas foram orientados pelo marco conceitual, pelos achados da
abordagem quantitativa e foram debatidos com a equipe da pesquisa, sendo

detalhados os aspectos dos temas a serem abordados.

A andlise das entrevistas foi realizada através da técnica de condensagéo dos
significados, onde s&do construidas formulacbes a partir do discurso dos
entrevistados. Para analisar as entrevistas foi feita a transcricdo do material obtido,
posteriormente uma leitura detalhada e cuidadosa buscando compreender e refletir o

sentindo e a relacéo do discurso com o objetivo proposto, devendo ser:
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a) Determinadas as unidades de significados naturais conforme expressas pelo

sujeito;

b) Definidos os temas centrais relacionados as unidades naturais da maneira

mais simples possivel;

hY

c) Realizado o questionamento quanto a relacdo entre as unidades de

significados e os objetivos propostos pelo estudo;

d) Realizada uma descricdo essencial dos temas identificados na entrevista e

relacionados aos objetivos da pesquisa (KVALE, 1996).

Segue abaixo modelo do quadro proposto por Kvale (1996), para

sistematizacdo da andlise (quadro 5).

Quadro 5 - Organizagéo dos Significados

Questao de Pesquisa

Entrevista X
Pergunta Y da pesquisa

- Qual sua opinido sobre a suficiéncia da oferta de consultas especializadas e exames
complementares na rede do municipio?

Unidades Naturais de Analise

Temas Centrais

1. A gente ndo tem hoje uma quantidade de| 1. Entende que ndo ha unidades de

prestadores ou uma oferta da prépria rede,
que seja suficiente pra suprir a nossal
demanda. Entdo, a gente tem caréncias
assistenciais em consultas especializadas
em diversas especialidades.

. Urologia e neurologia, por exemplo, nés
temos uma lista grande de espera, mas é
porque a oferta € muito restrita. Entdo ai al
gente ndo consegue dar andamento a
nada.

3. Ildem

2.

3.

saude suficientes possam atender a

demanda.
Caréncias
especialidades.
Idem

em

determinadas

contratacdo de servigcos especializados.

municipio.

Descricdo Essencial da questéo de pesquisa
O entrevistado compreende que a existe ainda uma necessidade muito grande de

H& sobretudo, uma caréncia em algumas

especialidades, sendo sua oferta atual insuficiente para atender a necessidade de saude do

Fonte: Adaptado de Kvale (1996).

A fim de preservar os critérios cientificos e os preceitos éticos foi garantido o

anonimato dos entrevistados, bem como dos municipios, que serao identificados a

partir de cddigos de identificacdo. Os Municipios seréao identificados apenas por
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Municipio A, B e C, de conhecimento apenas do pesquisador. Para os Gestores
serdo utilizados a letra G seguida de um numero e letra que representa seu
municipio de trabalho (G1A, G2A, G1B, etc.), para os médicos, da mesma forma, a
letra M (M1A, M1B, M1C,etc) e para os entrevistados responsaveis pelas marcacdes

de consultas, a letra R (R1A).

4.6 Consideracdes Eticas

Esta dissertagdo faz parte da pesquisa “Redes Integradas de Saude
orientadas pelas Equipes de Saude da Familia: pardmetros para encaminhamentos
a consultas especializadas e exames complementares”. Desta forma, a pesquisa ja
vem sendo desenvolvida dentro dos padrdes de ética cientifica, tendo sido aprovado
pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes (CPgAM) (CAAE 0041.0.095.097-11) (Anexo D)

Toda pesquisa envolvendo seres humanos acarreta riscos. Neste estudo,
conforme metodologia proposta, a relagdo com os sujeitos se deu a partir de sua
participacdo em entrevistas. Os riscos quanto as dimensdes fisicas, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural ou espiritual, particularmente quanto a qualquer tipo de
constrangimento, foram minimizados garantindo-se o sigilo das informacdes

pessoais dos participantes.

Solicitou-se a todos o0s entrevistados a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), ficando cada um deles com
uma copia. Eles foram informados sobre os objetivos da pesquisa, a estratégia de
divulgacéo dos resultados e, ainda, quanto a confidencialidade dos dados obtidos, a
participacdo voluntaria, a garantia do direito de ndo identificacdo como também a

possibilidade de retirar-se da pesquisa.
4.7 LimitagOes do Estudo
Existem algumas limitacBes relacionadas as informagfes produzidas pelos

Sistemas de Informacdes em Saude, entre elas, o sub-registro e a sub-notificacédo

que refletem na confiabilidade e fidedignidade das informacdes.
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Para Coeli (2010), as maiores desvantagens no uso de dados secundarios
estdo relacionadas a falta da padronizacdo na coleta dos dados, que afeta a
qualidade dos dados registrados, a cobertura que pode variar no tempo e no espaco,
e a falta de informacfes que podem ser importantes para as andlises de interesse,
incluindo varidveis de desfecho, explicativas, mediadoras, de confusdo ou

modificadoras de efeito.

Embora haja limitacdes, que ja foram citadas, estes sistemas consistem em
valiosas ferramentas para avaliacdo em saude, pela riqueza de informacdes que
permitem produzir, como também pela sua capacidade em disponibilizar grande
guantidade de informacfes que podem ser divulgadas em pouco tempo apos a
ocorréncia do evento (BENITO; LICHESKI, 2009; BITTENCOURT, CAMACHO;
LEAL, 2006; ESCOSTEGUY et al., 2005; SCATENA; TANAKA, 2001).

Compreendemos porém que, a questdo da qualidade da informacédo esta
intrinsecamente relacionada ao seu uso. Podendo ser entdo aperfeicoada na
medida em que € mais utilizada (DRUMOND et al., 2009).

Identificamos ainda como limitador do estudo, o periodo eleitoral no ano de
2012, ndo havendo continuidade de gestdo em nenhum dos municipios estudados.
Ainda assim, todos os compromissos firmados nas cartas de anuéncia foram

cumpridos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para entender como a consolidacdo das redes assistenciais e 0 processo de
regulacdo dos municipios estudados organizam 0 acesso a atencdo especializada e
monitoram sua necessidade, oferta e utilizacdo, apresentam-se o0s resultados e
discussédo em trés etapas: as redes de atencdo a saude e o cuidado na atencéo
especializada; a relacdo entre a necessidade, a oferta e a utilizacdo de consultas
especializadas e exames complementares e a regulacéo assistencial e seu papel na

organizacao do acesso e monitoramento da demanda a atencéo especializada.

5.1 As redes de atencédo a saude e o cuidado na atencéo especializada

Esta etapa refere-se a influéncia da consolidacdo das redes de atencdo no
atendimento as necessidades dos usuarios, no sentido de garantir a integralidade da

assisténcia e servicos de saude.

No discurso dos entrevistados, sobretudo dos gestores, identificou-se um
entendimento da estrutura ideal de rede de atencdo a saude, como também
constatou-se as principais dificuldades apresentadas pelos municipios na
consolidagéo dessa rede, e consequentemente, Nno acesso aos servicos de atencao
especializada.

No municipio A, identificou-se algumas unidades compostas por distintos
servigcos, convivendo na mesma estrutura fisica, equipes de saude da familia,
unidade béasica de saude (clinicas basicas: ginecologista, pediatra e clinico geral) e
especialidades médicas como cardiologista, oftalmologista e outras. Observou-se
gue esta conformacdo comprometeu o fluxo das marcacbes e o atendimento dos

usuarios, revelando uma indefinicdo do modelo de rede de atencéo.

[...] S6 que a Unidade tem, além da questdo dos especialistas, que é
regulado, ela tem 4 equipes de saude da familia. Tem ginecologista, pediatra
e clinico que é da unidade bésica. Ai tem os especialistas que sédo da rede
(regulados), para municipio todo. Ai tem: cardiologista, endocrinologista,
oftalmologista. E tem um servico de atencdo especializada (SAE). E uma



48

unidade meio confusa. E tem a universidade ai dentro... € uma mistura
danada. (G3A)

A populacéo até hoje ndo entende que o especialista esta la, mas ela ndo tem
acesso. Que ela tem que ir “pro sistema” para marcar (G3A).

O discurso de um meédico do municipio A demonstrou a importancia da
consolidagéo das redes de atencéo para garantia do acesso e atendimento das
necessidades dos usuarios, seja na atencéo especializada ou na atencdo primaria a

saude.

a gente tem uma fila enorme de mulheres acima de 50 anos que, tudo bem
conseguiram 0s exames, conseguiram a mamografia, tem o diagnostico de
um BI-RADS mais elevado, mas nao conseguem a consulta com o
mastologista. E ai?, vai adiantar ter esse exame? Vocé vai fazer diagndstico
precoce, vai fazer prevencdo secundéaria de algumas coisas, mas e ai,
depois? Tem que garantir os devidos encaminhamentos. Entdo a rede de
atencdo especializada, vai ter que ser fortalecida. Ndo s6 a atencéo primaria.
Eu acho que fortalecer a atenc@o priméria é importantissimo, é essencial,
mas se ndo tiver uma retaguarda, vai esbarrar em muita coisa. (M1A)

Resgatando Mendes (2010), tem-se que as redes de atencdo a saude
deveriam se apresentar como organizac6es poliarquicas de um conjunto de servicos
de saude, necessitando estar vinculados entre si, por objetivos comuns e por uma
acao cooperativa e interdependente, ofertando atencdo continua e integral a
populacado, coordenada pela aten¢do primaria a saude, prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada, e com

responsabilidades sanitarias e econdmicas para esta populacao.

No entanto, a fala acima pode indicar que nos municipios estudados, as
estruturas de redes fragmentadas, sem integracdo ou inter-relagdo entre os
estabelecimentos de saude, que funcionam de forma isolada, sem fluxos
assistenciais estabelecidos, comprometem a prestacédo do atendimento a populacdo

e a garantia da continuidade do cuidado necessario.

Situacdo semelhante foi apontada por Conill e Fausto (2012), que verificaram
gue o Brasil apresenta uma realidade semelhante a de alguns paises desenvolvidos
como a Espanha, com um sistema nacional de saude consolidado ha quase trés

décadas, entretanto a gestdo dos servigcos especializados e de atencdo primaria
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permanecem separadas e, as interacdes entre especialistas e médicos de atencéo

primaria a saude sao restritas.

Verificando-se a relacéo entre os profissionais da atencédo primaria e atencao
especializada, identificou-se que nao existe uma aproximacao entre os profissionais
no cuidado aos pacientes, e que o processo de trabalho na atencéo basica necessita
de qualificacdo, no sentido de garantir resolutividade das questdes de saude das
familias assistidas, minimizando a peregrinacdo do usuario na rede em busca de
consultas e exames especializados e/ou a geracdo de demandas desnecessarias a
atencao especializada.

Eu acho que assim como a atencdo basica se queixa disso (da falta da
contra-referéncia), quem ta na especializada deve ter a mesma queixa em
relagdo a atengéo basica. As vezes por encaminhamentos mal feitos, ou
desnecessarios, coisa desse tipo, mas ndo existe essa integragdo, nem eu

conhe¢o uma tentativa de haver essa aproximacdo, que € bem importante.
(M1B)

Se a atencdo basica funcionasse bem, precisaria muito menos de
encaminhamento pra especialista, precisaria muito menos de intervencéo, de
exames carissimos, isso é o que realmente sangra o SUS, sdo essas
intervencbes e esses procedimentos carissimos, e muitas vezes
desnecessarios. Pra falar a verdade, muitos sao desnecessarios. (M1A)

Sousa (2010) analisou a relacdo entre o processo de trabalho da unidade de
saude da familia e a demanda para atencdo especializada, e identificou que a
auséncia de acolhimento, a producdo de cuidado médico-centrado, curativista e
individual, a inexisténcia de atividades preventivas coletivas e fragmentacao na linha

de cuidado, gerava demanda desnecessarias para a atencao especializada.

Segundo Travassos e Martins (2004), a utilizacdo dos servicos de saude é
resultante da interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do
profissional que o conduz dentro do sistema de saude, sendo o primeiro geralmente
responsavel pelo primeiro contato com os servigos de saude, e os profissionais de
saude pelos contatos subsequentes, definindo o tipo e a intensidade de recursos

consumidos para resolver os problemas de saude.

A auséncia de um processo de trabalho pautado na integralidade do cuidado
gue busque orientar os percursos assistenciais, a partir de linhas de cuidado, leva o

usuario a fazer seu proprio percurso buscando por si s6 atender a sua necessidade,
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muitas vezes em peregrinagdo, ficando o mesmo responsavel por relatar todas as
condutas dos profissionais (MALTA et al., 2004).

Em relacéo a questédo do sistema de referéncia e contra-referéncia, verificou-
se que, nos trés municipios, essa pratica ndo esta inserida no cotidiano do
atendimento, tanto na atencdo primaria, quanto na assisténcia especializada. Esta
situacdo que pode estar comprometendo o acompanhamento do usuario durante
seu percurso na rede de saude, visto que as informac¢Oes dependem do relato do

usuario, que retorna a unidade de origem sem os dados necessarios.

A contra referéncia quase ndo existe. E, em algumas outras vezes que
entramos em contato com especialistas, ndo fomos muito bem aceitos.
Especificamente, na minha unidade, a gente entrou em contato com a
referéncia de dermatologia pra discutir alguns casos de hanseniase e houve
certo entrave, certa tensdo na relacdo, e ai a gente terminou se afastando.
Uma especialidade que comecamos a ter um acesso maior, mas via celular
préprio, nada institucionalizado, foi a geriatria... (M1C)

Desde que eu entrei na secretaria existe isso, uma grita em relagédo a contra-
referéncia, que ndo tem. A gente encaminha o paciente, faz um resumo da
histéria e tudo, o paciente vai, a gente sabe que foi feito algum procedimento
com ele, algum exame ou a medicacdo que foi mudada por que a gente vé,
porque ele mostra 0 exame gque 0 especialista pediu, mostra a nova receita
em relacdo a diabetes, em relacdo a hipertensdo, assim que a gente fica
sabendo. Mas, ndo tem a contra-referéncia, isso (contra-referéncia), na minha
experiéncia de 8 anos, trabalhando na atencdo basica eu sé vi uma contra-
referéncia, foi de um gastro infantil. (M1B)

Infelizmente nds néo temos a ficha de referéncia e contra-referéncia. Existia
isso na época do governo antecessor. Mas ai entrou uma gestdo que durou
oito anos, ai tirou o papelzinho e ndo fez mais porque tinha a cara do outro
gestor. Ai essa gestdo entrou agora, eu ndo sei como vai ser ainda, a gente ta
definindo, como eu disse pra vocés, tem uma consultoria que ta4 ajudando,
inclusive vai ajudar nessa questdo da reorganizagdo da regulacdo, e vai
inserir ainda, enfim. (G1A).

O sistema de referéncia e contra-referéncia é primordial para que ocorra a
efetivacdo do principio da integralidade. Nos trés municipios estudados, este
sistema apresentou-se de forma bastante fragilizada. Situacdo que dificulta o

acompanhamento do usuario e determina a descontinuidade do cuidado.

Em Botucatu-SP, h4 13 anos atras, verificou-se que o funcionamento do
sistema de referéncia e contra-referéncia era precario, funcionando em alguns
casos, quando havia empenho pessoal dos profissionais isoladamente. De modo

geral, pode-se dizer que esse sistema ndo vem sendo efetivo e ndo consegue
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cumprir seu papel de garantia da continuidade da assisténcia (JULIANI; CIAMPONE;
1999).

A néo estruturacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia nos servicos
de saude impossibilita a continuidade da aten¢cdo a saude, na medida em que nao
permite a articulacdo entre os diferentes niveis de densidade tecnoldgica para a
solucdo dos problemas dos usuéarios (JULIANI; CIAMPONE, 1999; MACHADO;
COLOME;BECK, 2011; SILVA et al., 2006).

O fluxo desordenado de pessoas, a demanda ndo programada, a fragil
pactuacdo de procedimentos e servigos entre os gestores, bem como a incipiente
regulacdo do acesso ocasionam ineficiéncia e pouca resolubilidade ao sistema de
saude local, caracteristicas comuns as metropoles. Além disso, a desarticulacédo
entre os niveis da atencdo figura como aspecto critico a ser enfrentado, na
perspectiva de ampliar o acesso da populacdo aos servicos de saude. A
estruturacdo de redes de referéncia constitui um aspecto central para organizacao
do SUS (PIRES et al., 2010).

A seguir apresenta-se os dados quantitativos e qualitativos que referem-se a
relacdo entre a necessidade, a oferta e a utilizacdo de consultas especializadas e
exames complementares, bem como a regulacdo assistencial e seu papel na
organizacdo do acesso e monitoramento da demanda a atencdo especializada séo

apresentadas.

5.2 A relacdo entre a necessidade, a oferta e a utilizacdo de consultas

especializadas e exames complementares

Em relacdo a necessidade por consultas especializadas, observou-se que ela
€ maior para as especialidades de oftalmologia e cardiologia, e menor para

angiologia, nos trés municipios avaliados (tabela 4).

Os valores variaram entre pouco mais de 3.000, na especialidade de

Angiologia no municipio B, para até 210.000 em oftalmologia, nho municipio A. Os
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valores foram mensurados considerando os parametros de cobertura assistencial
para o SUS, propostos pela Portaria GM/MS n° 1.101 de 2002.

Tabela 4 - Distribuicdo da necessidade de consultas especializadas, por municipios,
segundo limites superior e inferior da portaria GM/MS n° 1.101/02, 2012.

Municipio A Municipio B Municipio C
Procedimentos Limite Limite Limite Limite Limite Limite
Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Consulta em

Angiologia 10.001 15.001 3.270 4.906 6.220 9.330
Consulta em

Cardiologia 100.008 150.012 32.704 49.055 62.202 93.302
Consulta em

Endocrinologia 20.002 30.002 6.541 9.811 12.440 18.660
Consulta em

Oftalmologia 140.011 210.016 45.785 68.678 87.082 130.623

Fonte: elaborado pela autora

Em relagdo aos exames complementares, identificou-se que a maior
necessidade é do teste ergométrico e a menor por eletroneuromiografia (tabela 5). As
necessidades variaram entre aproximadamente 212 a 976 exames de

eletroneuromiografia e de 6.214 a 28.502 testes ergométricos entre 0s municipios.

Tabela 5 - Distribuicdo da necessidade de exames complementares, por municipios,
segundo limites superior e inferior da portaria GM/MS n° 1.101/02, 2012.

Necessidade por exames complementares

Municipio Municipio Municipio
Procedimento A B C

Limite Limite Limite Limite Limite Limite

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior
Teste
Ergométrico 19.001 28.502 6.214 9.321 11.818 17.727
Ecocardiograma 13.001 19.502 4.251 6.377 8.086 12.129
Eletroneuro-
miografia 648 972 212 318 403 605

Fonte: elaborado pela autora

As necessidades de consultas especializadas e exames complementares
apresentam certo padrdo, em relacdo as especialidades, sendo sempre maior ou
menor para determinadas especialidade. Isto ocorre, possivelmente pela
metodologia utilizada para construcdo dos parametros de necessidade, a qual utiliza

meédias de producdo. Estes parametros ndo sdo baseados em um planejamento, e
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ndo levam em consideracdo condicdes socioecondmicas ou perfil epidemiologico
das populagbes, ndo retratam, portanto, a real necessidade da assisténcia

especializada a saude.

Os trés municipios estudados utilizam quase que exclusivamente o0s
parametros da portaria GM/MS n° 1.101/2002, embora o0s considerem
desatualizados. Por esta razdo, provavelmente, observou-se a ndo adequacao entre

a oferta dos servicos e a necessidade da populacéo.

Na verdade, é tudo em cima da Portaria GM/MS n° 1.101/2002. Mas essa
programacao é antiga, os protocolos de cooperagdo entre entes publicos é
antigo e essa PPI (Programacéo Pactuada e Integrada) t4 toda desatualizada.
(G2A)

Entdo, os parametros utilizados sdo os parametros da portaria GM/MS n°
1.101/02 que até hoje vigora e que era 0 que a gente podia ter de no¢éo de
nortear. Pra gente, essa questdo se a gente estava chegando numa oferta
préxima do que era de fato a necessidade do municipio. E ao longo dos anos,
dos meses, a gente foi fazendo esses ajustes, via as vezes que tinha
superado o que tinha sido preconizado na portaria, mas a gente ainda tinha
uma demanda grande, uma queixa muito grande de dificuldade de acesso e ai
a gente sempre buscou comprar o servico, também de acordo com isso.
(G10)

A oferta que temos hoje € antiga, ela é baseada em critérios antigos, ela ndo
conhece a demanda real da populagdo, porque houve mudancas no perfil
epidemiolégico da populagdo como um todo; a questdo das doengas do
envelhecimento, as doencas cardiovasculares, tudo mudou. E nunca houve
um estudo, nunca houve uma parada, na verdade um planejamento em cima
dessas mudancgas. (G1A)

Situacdo semelhante ja relatada por Sousa (2010), que identificou que os
parametros utilizados pela portaria GM/MS n° 1.101/2002, receberam grande
influéncia da sua antecessora (a portaria n° 3.046/82), que se baseou apenas em
estudo da producdo de procedimentos pagos e registrados na década de 1970
(BRASIL, 1982, 2002).

Os primeiros parametros politicos institucionais no ambito da assisténcia
médica foram elaborados pelo extinto INAMPS, e resultou na edicdo da Portaria
ministerial GM/MS n°® 3.046/1982. Essa portaria, cujos parametros foram muitos
anos utilizados pelas secretarias de saude, possibiltava o planejamento da
assisténcia, porem sempre aplicaveis as previsdes orcamentarias e a analise de

expansao assistencial, incluindo-se propostas de contratos e de credenciamento de
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pessoas fisicas e juridicas para a prestacdo da assisténcia médica (ARANTES,
2004).

Passados mais de 10 anos da publicacdo da portaria GM/MS n° 1.101/2002,
0S parametros apresentados neste normativo continuam sendo o principal
instrumento de avaliacdo de cobertura assistencial para o planejamento da saude

até os dias atuais, mesmo com todas as criticas que permeiam sua concepc¢ao.

As necessidades de saude precisam ser objeto das praticas de saude e
considerar, além da dimensdo biolégica, as dimensfes: cultural, econdmica,
ecoldgica, politica, dos individuos. Nessa perspectiva, atender essas necessidades
deveria significar tomar o conceito da determinacdo social e encaminhar a politica
publica de saude na direcéo do direito universal (CAMPOS; MISHIMA, 2005).

Analisando a cobertura assistencial das consultas estudadas, observou-se no
municipio A um superavit nas especialidades de angiologia (115,7%), déficit nas
consultas de cardiologia (48,2%) e oftalmologia (30,3%), além de uma equivaléncia
entre necessidade e oferta na especialidade de endocrinologia.

Em contrapartida, os municipios B e C apresentaram superavit em todas as
especialidades estudadas, com destaque na endocrinologia que apresentou uma

oferta quase 300,0% a mais que a necessidade (tabela 6).

Tabela 6 - Cobertura de consultas especializadas, segundo portaria GM/MS n° 1.101, pelos
municipios, 2012.

Municipio A Municipio B Municipio C

*Neces Oferta % déficit *Neces Oferta % déficit *Neces Oferta % déficit
Procedimento S. Geral /superavit S. Geral /superavit S. Geral /superavit
Consulta em
Angiologia 15.001 32.364 115,7 4.906 6.910 40,8 9.330 12.564 34,7
Consulta em
Cardiologia 150.012  77.678 -48,2  49.055 53.958 10,0 93.302 126.947 36,1
Consulta em
Endocrinologia 30.002  30.197 0,6 9.811 38.550 2929 18.660 73.718 295,1
Consulta em
Oftalmologia 210.016 146.300 -30,3 68.678 108.052 57,3 130.623 166.568 27,5

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: * Necessidade.

Foi possivel observar que a oferta de consultas especializadas, com a excecao

de cardiologia e oftalmologia do municipio A, atende a toda a necessidade da
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populacdo estudada, podendo-se supor, com base nos dados apresentados, que nao
h&4 escassez de oferta dessas especialidades estudadas. E que os parametros
assistenciais preconizados pelo Ministério da Saude, através da Portaria GM/MS n°
1.101/2002, quando comparados a oferta de servicos, mostram-se insuficientes para

estimar a necessidade de saude da populagéo.

Achados semelhantes foram encontrados por um estudo realizado no municipio
de Alfenas-MG, que identificou um percentual de cobertura assistencial de consultas

médicas superior aos definidos pela portaria ministerial (GOYATA et al., 2009).

Da mesma maneira, Campos (2011) verificou um superavit nas consultas de
endocrinologia, em relacdo ao quantitativo estabelecido pela portaria GM/MS n°
1.101/2002, em um Distrito Sanitario do Municipio de Recife-PE.

Contrariamente aos resultados verificados nos sistemas de informacfes em
salude (SIS), os gestores e profissionais apontaram escassez na oferta de varias
especialidades e exames complementares, e relataram que estes "gargalos
assistenciais" sdo responsaveis pela ndo garantia de atendimento integral aos

usuarios na rede de saude.

Entdo assim, eu conversando com as pessoas, com os colegas, td melhor (em
um contexto de nova gestdo municipal), mas ndo houve essa melhora toda,
ainda tem certo grau de dificuldade, como por exemplo, cardiologia continua
dificil, reumatologia, cirurgia vascular, Entdo assim, gastro, dermatologia,
pneumologia, agora ta tendo certa facilidade de conseguir. (M1B)

Ortopedia e reumatologia a gente nem marca, ndo temos essa especialidade.
Ortopedia, reumatologia e neurologia sdo as trés principais da gente, com
maior demanda. (M1C)

Mas o que a gente observa na prética, € que quando a equipe precisa de um
encaminhamento pra um cardiologista, pra um endocrinologista, pra um
nefrologista, ela esbarra, muitas vezes, na dificuldade de conseguir essas
consultas. [...] Eu sei que, esse numero, muito provavelmente, estd aquém do
gue o necessario. Isso ai € compativel. (M1A)

Ndo. E muito pouco, no geral é muito pouco (referindo-se a oferta de
consultas especializadas). (R1C)

Urologia e neurologia, por exemplo, nds temos uma lista grande de espera,
mas é porque a oferta é muito restrita. Entdo ai a gente ndo consegue dar
andamento a nada. (G1A)
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E uma oferta que néo corresponde a demanda. (G2A)

A gente ndo tem hoje uma quantidade de prestadores ou da prépria rede uma
oferta, que seja suficiente pra suprir a nossa demanda. Entdo, a gente tem
caréncias assistenciais em consultas especializadas em diversas
especialidades. A gente tem caréncia em diversos tipos de exames de média
complexidade, de alta complexidade. A internacéo hospitalar também, tem uma
demanda que é cada vez crescente. (G1B)

A demanda é muito maior do que o que é ofertado, se o sistema abrisse, assim,
mais vagas. (R1B)

N&o, ndo é suficiente. Na verdade, a todo o momento desde da época de
marcacao de consultas através de planilhas como agora com esse processo de
informatizacdo, as cotas ndo sdo distribuidas conforme a realidade daquela
unidade. (M1C)

Percebe-se, a partir dos relatos, um descompasso entre 0 que 0S municipios
apresentam como oferta de consultas e exames e o0 que, de fato, esta disponibilizado
na rede de saude para agendamento e utilizacdo dos usuarios. Aponta para a
necessidade de adequacdo dos parametros atualmente utilizados para definir a
necessidade por consultas e exames, no sentido de reorganizar e programar a

assisténcia especializada, de acordo com a necessidade da populacao.

Aponta também para a reestruturacdo da rede de saude, no que diz respeito ao
estabelecimento dos fluxos assistenciais, a definicdo de unidades de referéncia, do
modo de agendamento e marcacdo e consultas, e da maior aproximacao entre 0s

profissionais da atencdo primaria com os profissionais da atencéo especializada.

Segundo Pires et al. (2010), a inadequacdo equitativa da oferta repercute
sobremaneira na organizacdo dos servicos para atender aos problemas de saude da
regido, dificultando o acesso da populacdo. Sendo por isso, fundamental organizar os
servicos de referéncia e contra-referéncia, os fluxos e as centrais de regulacdo que

objetivem equalizar a oferta, mais que obstaculizar o acesso do usuario.

Quando comparou-se necessidade, oferta e utlizagdo de consultas
especializadas, verificou-se no municipio A, que a oferta para consultas de angiologia
foi o dobro da necessidade, e a utilizacdo correspondeu a apenas 42,9% da oferta e
92,6% da necessidade. Ja entre as consultas de cardiologia e oftalmologia, a oferta

foi menor que a necessidade. Ademais, visualizou-se que as consultas de cardiologia
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e endocrinologia apresentaram uma utilizagdo maior que a oferta geral do municipio

(gréfico 1).

Gréfico 1 — Relagéo ente a necessidade, oferta e utilizagdo de consultas especializadas no
municipio A, 2012.
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Oferta Geral 32.364 77.678 30.197 146.300
Utilizagdo 13.884 82.173 51.630 77.670
M Necessidade OfertaGeral M Utilizagdo

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Sistema de Informag6es Ambulatoriais do Ministério da Saude
(SIAIMS).

Em relacdo ao municipio B, identificou-se que a oferta foi maior que a
necessidade para todas as especialidades estudadas, enquanto a utilizagéo foi menor
gue a oferta em todas as consultas. Destaca-se que, nas consultas de endocrinologia,
a utilizacéo foi trés vezes maior que a necessidade, se aproximando da quantidade

ofertada (gréfico 2).
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Gréfico 2 — Relacdo ente a necessidade, oferta e utilizacdo de consultas especializadas no

municipio B, 2012.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir do Sistema de InformagGes Ambulatoriais do Ministério da Saude

(SIAIMS).

O municipio C apresentou resultados semelhantes ao municipio B, sendo a

oferta maior que a necessidade para todas as especialidades estudadas. Por outro

lado, a utilizagdo foi menor que a oferta entre as consultas de cardiologia,

endocrinologia e oftalmologia. A especialidade angiologia apresentou uma utilizacéo

superior a oferta. Observou-se ainda, que a utilizacdo das consultas de angiologia e

endocrinologia foi duas vezes maior que a necessidade (grafico 3).



Gréfico 3 — Relacdo ente a necessidade, oferta e

municipio C, 2012.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir do Sistema de Informag¢Bes Ambulatoriais do Ministério da Saude

(SIAIMS).
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utilizagdo de consultas especializadas no

Apesar de apresentarem algumas diferencas, os trés municipios seguiram um

padrdo, onde a oferta foi sempre superior a necessidade. Este comportamento deve-

se possivelmente a defasagem dos parametros assistenciais, ja evidenciada por

outros estudos anteriormente apresentados.

Ja a utilizacdo das consultas especializadas apresentou-se significativamente

abaixo da oferta, o que sugere uma subutilizacdo da oferta de consultas nas

especialidades estudadas, e também que os usuarios ndo estdo chegando aos

servigos de atencado especializada.

Os médicos entrevistados também relataram sobre a ndo utilizagdo da oferta

disponivel nos servicos de salde.

Eu agora tava numa policlinica, tinham especialistas la que ficavam as vezes
a tarde toda ou a manha e atendia um ou dois pacientes e a enfermeira ficava
chamando 13, “Ei vocé nao quer se consultar com esse especialista nao?”
Porque ele ficava completamente ocioso. Entdo assim, eu ndo sei por que
isso acontece. (M1B)
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Tantos acessos de primeira vez e eu posso ter sobra de retorno. Porque
daqui que vocé chegue de volta no especialista com todos os exames que ele
Ihe solicitou, que vocé nao da a unidade solicitante essa oportunidade de
trabalhar esses exames, vocé vai ficar naquela ociosidade de oferta de
retorno porque sua rede ndo da conta disso (atender as demandas de
solicitagcdes de exames oportunamente). (G1C)

A baixa utilizacdo das consultas especializadas pode estar relacionada a
forma de marcacao das consultas, a distribuicdo das consultas na rede de saude, a
distribuicdo dos servigos no territdrio, & adequacdo no horéario de atendimento, a
disponibilidade do usuério, entre outras. E preciso investigar se a subutilizagdo tem

ocorrido por dificuldade no acesso ou se ha um excesso de oferta.

O absenteismo as consultas como causa de perda de oferta também foi
identificado em servicos publicos de saude em Recife, municipios da Bahia e em
Floriandpolis (ALBUQUERQUE et al.,, 2013; BENDER; MOLINA; MELLO, 2010;
CHAVES et al., 2011;).

Em virtude do absenteismo, a continuidade do cuidado € prejudicada e ainda
gera repeticdo de acdes da atencdo basica e ociosidade na atencdo especializada
(BENDER; MOLINA; MELLO, 2010), O absenteismo traz prejuizo ndo somente ao
usuario como também para o trabalho da equipe de salde e para o sistema de salde,
uma vez que foi destinada uma quantidade especifica de recursos a
operacionalizacéo desta atividade (PINTO; ARAUJO; GALLIANI, 2005).

Lima (2010) verificou que apesar da ampliacdo da atencdo béasica e da oferta,
suficiente, de servi¢os especializados (segundo os parametros da Portaria GM/MS n°
1.101), o sistema municipal ndo conseguiu absorver a demanda da populacdo. E
concluiu que a persisténcia de filas de espera por consultas e procedimentos
especializados, sdo resultados de varios fatores, entre eles, uma demanda

desordenada aos servigcos especializados.

O sistema de regulacdo pode nao ter superado a programacao assistencial
centrada numa possivel demanda artificial. Segundo dados da central de marcacao
consultas e exames da cidade do Recife, as cinco especialidades, com maior

demanda reprimida (oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, cardiologia, urologia)
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foram as mesmas com maiores percentuais de absenteismo nas consultas
(ALBUQUERQUE et al., 2013)

Segundo Travassos et al. (2000), o uso de servicos de saude é funcdo das
necessidades e do comportamento dos individuos diante dos seus problemas de
saude, assim como das formas de financiamento, dos servigos e recursos disponiveis
para a populacdo, incluindo a estrutura administrativa e 0s mecanismos de

pagamento.

Os resultados apresentados no estudo acima evidenciaram uma multiplicidade
de fatores que interferem no padrdo de consumo de servicos de saude, resultando em
um quadro de desigualdades que demonstram a dificuldade em alcancar os principios

igualitarios enunciados na formulagéo do Sistema Unico de Salde.

Outros autores sugerem que a necessidade de superacdo desse quadro sé
tende a aumentar. Isso porque, a regulacdo sera cada vez mais necessaria, diante de
um quadro de mudanca do perfil demografico e epidemiolégico da populacdo,
destacando-se que o envelhecimento e a alta prevaléncia dos agravos e doencas néo
transmissiveis, amplia as necessidades de salde para os sistemas de satude (BADUY
et al., 2011), preocupados com a equidade, eficiéncia e efetividade (FEUERWERKER;
MERHY, 2008; GIOVANELLA, 2006).

Em relacdo aos exames, observou-se no municipio A uma baixa utilizacdo do
teste ergométrico, correspondendo a apenas 0,7% da necessidade. No tocante aos
exames de ecocardiografia e eletroneuromiografia, percebeu-se uma utilizacdo de
60,1% e 43,8%, respectivamente (Grafico 4).
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Gréfico 4 - Necessidade e utilizagdo de exames complementares. Municipio A, 2012.
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Teste Ergométrico Ecocardiograma Eletroneuromiografia
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Utilizagdo 210 11.730 426
M Necessidade M Utilizagdo

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do Ministério da Saude
(SIA/IMS)

No que se refere ao municipio B, verificou-se uma utilizacdo em relacdo a
necessidade de 26,5% para o teste ergométrico e 21,7% para 0 exame de
eletroneuromiografia. Ja o ecocardiograma apresentou uma propor¢cdo de utilizacao

mais proxima da necessidade (80,1%) (Grafico 5).
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Gréfico 5 - Necessidade e utilizagdo de exames complementares. Municipio B, 2012.
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Utilizagdo 2.474 5.108 69

O .

M Necessidade M Utilizacdo

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Ministério da Saude
(SIA/MS)

O municipio C apresentou uma utilizacdo de 13,6% da necessidade de teste
ergométrico, para os exames de ecocardiografia e eletroneuromiografia, observou-se
uma utilizacdo préxima da necessidade, sendo 96,7% e 67,1%, respectivamente

(gréfico 6).
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Gréfico 6 - Necessidade e utilizagdo de exames complementares. Municipio C, 2012.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir do Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do Ministério da Saude
(SIA/MS)

Diferente do comportamento das consultas, os exames de ecocardiograma e
eletroneuromiografia apresentaram uma utilizacdo bem préxima da necessidade,
significando uma aparente adequacdo da portaria ou uma oferta suficiente para
atender ao parametro ministerial. Porém, para os trés municipios, o teste ergométrico
apresentou uma utilizacdo bem inferior ao necessério para atender as necessidades

da populacéo.

Segundo Rodrigues (2010), mudancas em uma ou em todas essas
caracteristicas — demograficas, epidemiolégicas e do sistema de salude — exercem
impacto sobre a demanda por servicos de saude. Para fins de planejamento, é
primordial que o aparato institucional do sistema de salde leve em conta essas
caracteristicas e sua dinamica para determinar as acfes e servicos de saude

necessarios em cada localidade.

Isso significa que mais do que a oferta baseada em parametros assistenciais, o
planejamento das ac¢des de saude deve considerar 0s principios que regem o Sistema

Unico de Saude. Feuerwerker e Merhy (2008) apontam & necessaria producdo de

linhas de cuidado que atravessem a atencado basica, especializada, ambulatorial e
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hospitalar, levando em conta a necessidade de atender a intensificagdo do cuidado

requerido pelos usuarios em suas distintas situacdes de vida.

5.3 A regulacdo assistencial e seu papel na organizacdo do acesso e

monitoramento da demanda a atencao especializada

Em relagcdo a regulacdo das consultas nos municipios avaliados, identificou-se

que ndo had uma uniformidade entre os municipios no que se refere a oferta e

regulacdo da atencéo especializada (tabela 7).

Nos municipios A e B, a especialidade com maior percentual de regulacao foi
a oftalmologia, com 63,1% e 66,4% respectivamente, enquanto que no municipio C foi
a angiologia (76,9%).

No geral, observou-se um baixo percentual no total de consultas reguladas
para esse grupo de especialidades nos trés municipios, sendo 49,6% nos municipios

A e B e 39,9% no municipio C.

Tabela 7 - Oferta geral e regulada das consultas especializadas, por municipios, 2012.

Municipio A Municipio B Municipio C
Procedimento Oferta Oferta Oferta

Geral Regulada % Geral Regulada % Geral Regulada %

Consulta em Angiologia 32.364 5508 17,0 6.910 1.344 19,5 12564  9.660 76,9
Consulta em Cardiologia 77.678 23.715 30,5 53.958 10.464 19,4  126.947 34121 26,9
Consulta em Endocrinologia 30.197 20.688 68,5 38.550 19.344 50,2 73.718 18758 254
Consulta em Oftalmologia 146.300 92.317 63,1  108.052 71.730 66,4 166.568 89.128 53,5

TOTAL 286.539 142288 49,6 207.470 102.882 49,6 379.797 151.667 39,9

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados disponibilizados pelas Centrais de Regulagdo dos Municipios A,
BeC.

A regulacdo em saude no SUS é uma das diretrizes contempladas no Pacto
pela Saude, sendo definida como Politica Nacional, em consonancia com a
regulacdo da atencdo a saude e a assistencial e com 0s seguintes eixos a serem
operacionalizados pelos gestores: implantar e/ou implementar complexos
reguladores e implantar sistemas informatizados de regulacédo (BRASIL, 2006b,
2007).
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Dessa forma, a regulacdo como ja referido, € definida em trés dimensdes:
regulacdo da atencdo a saude, assistencial e do acesso, considerada como o
estabelecimento de meios e acbes para a garantia do direito constitucional de

acesso universal e integral (BRASIL, 2007).

Entretanto, identificou-se que, embora o processo de regulagcdo nos trés
municipios estudados tenha iniciado ha cerca de 10 anos, e que tenham se passado
quatro anos da instituicdo da Politica Nacional de Regulacdo do SUS, ha ainda certa
fragilidade no processo de organizagdo e desempenho da regulagdo assistencial no
SUS.

Para os médicos entrevistados, o papel da regulacdo ndo esta claramente
definido e, em algumas situacdes, sua atuacao coloca-se como obstaculo e nao

como facilitador do acesso a atencao especializada.

Pra mim, a regulacao é uma caixa preta. Eu ndo consigo entender porque ela
é tao dificil, porque, por exemplo, ao mesmo tempo em que falta servico, eu
fico sabendo que alguns especialistas que estdo nas policlinicas, ficam até
certo ponto ociosos, eu ndo entendo por que. [.....] Eu fiz um levantamento,
quando eu estava aqui no nivel central (fez parte da equipe gestora do
municipio), de seis meses. Fiz esse levantamento de alguns especialistas,
nao todos porque eu queria s6 mostrar pra algumas pessoas aqui da
secretaria, como é que tava a produtividade desses profissionais, e eu fiquei
surpreso, a produgdo de alguns era baixissima, como € que é isso? Porque
isso acontece? Ta entendendo? Por isso que eu digo, € uma caixa preta.
(M1B)

Entdo, eu tenho cinco cotas pra cinco unidades, é uma para cada,
independente dessa unidade precisar ou ndo. Pra mim isso é uma falha! E
automaticamente ndo vai condizer o nimero de cotas pra realidade que eu
preciso para o perfil médico que existe naquela unidade. Enfim, ai eu acho
que (a regulacdo) néo seja eficiente em virtude disso. (M1C)

Historicamente, as centrais de regulacdo surgem com o objetivo de regular a
oferta da rede conveniada ao SUS, com o propésito econdmico, de ordenar 0s gastos
com a saude, bem como propdsitos sociais, de proporcionar uma assisténcia eficiente

para a populacao (LIMA, 2010).

Os dados e as falas apontam para uma possivel incipiéncia na estruturacao da
regulacdo da atencdo especializada nos municipios, e a propria dificuldade de

regulacdo da rede propria municipal, torna a regulacdo um obstaculo, na medida em
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que nao é capaz de ordenar 0 acesso, monitorar a demanda e subsidiar o controle da

assisténcia.

Como a regulacdo surgiu da necessidade de controlar o setor privado
conveniado ao SUS, o setor publico ndo foi priorizado nesse processo. Como
resultado, faz-se acordos com os profissionais dos servicos publicos, enquanto que

compra-se cotas fixas do setor privado.

Esta realidade fica bem evidenciada na fala dos entrevistados em relacédo a
divisdo da oferta de consultas e exames em cotas para distribuicdo entre as unidades

da rede de saude.

Existiam cotas para exames laboratoriais, para o nimero de pessoas, hdo
para o tipo do exame, por exemplo, quando eu tava la na unidade [...], a gente
s6 podia encaminhar pra fazer exame laboratorial 10 pessoas por semana.
Entdo assim, hoje t& bem melhor em relacdo a exames laboratoriais, esses
exames de rotina. [...] A justificativa que eles (gestdo municipal) davam pelo
menos em relagdo as cotas, era pela oferta, dificuldade com os insumos e de
pessoal, profissionais, de bioquimicos. (M1B)

Na realidade, essas cotas elas sdo o que a gente pode traduzir do teto fisico
que temos dessas unidades prestadoras de servigo, que a gente acaba tendo
que distribuir nem sempre com critérios bem definidos entre as unidades
solicitantes. (G1C)

Eu ndo acho que seja adequado. Acho que o sistema é um pouco injusto
inclusive. Por mais que agente ache que dividindo isso em partes mais ou
menos iguais, entre necessidades que parecem ser iguais, elas ndo séao. E ali,
tem mostrado isso para gente. E que as vezes a gente tenta utilizar isso como
parametro, por exemplo, nimeros de equipes dentro de uma unidade. Eu
posso levar em consideragdo isso, mas ndo esta conseguindo de jeito
nenhum atender a necessidade ou minimamente o acesso, ndo consegue se
eu ndo pensar no perfil de adoecimento daquela populacdo, ndo trabalhar
essa coisa da linha do cuidado, ndo der também outros elementos que sdo
fundamentais pra que vocé tenha um acesso mais qualificado, (G1C)

Eu acho que tem dois aspectos. O primeiro, a gente inclusive conversa muito
na questdo da medicina de familia , entdo as cotas nesse aspecto pra
médicos que ndo tenha perfil para medicina de familia, que ndo sao
especialistas, que ndo estdo envolvidos com esse processo, ela é benéfica
no momento de vocé tentar segurar o paciente na atencao primaria e tentar
resolver l4. Mas, como nao podemos nos basear no sistema pelos erros dos
outros, eu acho que ela é maléfica, neste sentido que a gente restringe o
percentual de poder de fogo do médico de familia da atencdo primaria. Eu
acho que a média complexidade ela ajuda a gente aumentar esse poder de
fogo para resolver la. Se a gente é restringido por cotas ou por qualquer outro
tipo de barreira, esse poder de fogo diminui e a resolutividade
automaticamente diminui. (M1C)
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No que tange ao monitoramento da demanda que n&o consegue atendimento
por falta de vagas, os municipios A e C realizam o acompanhamento via sistema de
regulacdo que disponibiliza a ferramenta fila de espera automatica. Ja no municipio

B, o0 monitoramento é realizado de forma manual.

O paciente entrou na lista de espera, o sistema ele usa a prioridade, ele, a
primeira prioridade € o tempo. O tempo que entrou na lista, a cronologia.
Todos os pedidos aparecem para o sistema de regulagdo iguais, mas la tem
um criteriozinho, normal ou prioridade do profissional. (G1A)

A fila roda a depender do nivel de prioridade dela. Depois elas (as vagas)
aparecem para as unidades de salde. Entdo assim: se ele ndo ta priorizado.
Infelizmente hoje nés temos um problema, quem ta priorizado, ele (o sistema)
roda e ocupa todas as vagas. (G2A)

Com relagdo as demandas reprimidas, a gente tem que fazer isso
manualmente. Porque o sistema (SISREG lll, sistema utilizado por este
municipio) ndo da esse tipo de relatério. Se vocé quer a demanda reprimida,
por exemplo, de mamografia, vocé tem que ir aos distritos tém que ir as
unidades e elas vdo, manualmente buscando essa demanda que eles tém I3,
e informam. (G1B)

Entdo a gente tem chamado de demanda reprimida exatamente esses
encaminhamentos que ficam aguardando, digamos, nesse periodo igual ou
superior a 30 dias ou aqueles que a gente ndo tem oferta de fato,
sabidamente a gente ndo tem oferta dentro do municipio e a gente vai ter que
buscar algumas alternativas pra isso. (G1C)

E hoje a situacdo que a gente tem é uma fila de espera como uma
funcionalidade dentro do sistema, entdo a gente hoje consegue saber quantas
pessoas esperam uma consulta, inclusive, calcular o tempo médio de espera
por que a gente passou a utilizar essa funcionalidade que o SISREG lll nos
da, que era um desejo grande de passar a ter isso de forma mais qualificada e
ai a gente tem os procedimentos criticos, a gente tem a fila de espera no
meédico regulador, entdo esta la e de certa forma a gente consegue saber qual
a data daquele encaminhamento, quando é que foi dado entrada na fila.
(G10)

Apesar de todos os esforcos, o discurso dos profissionais dos trés municipios
demonstra que além da dificuldade de acesso por falta de vagas, também nédo ha

um monitoramento efetivo deste contingente de usuarios que nao tiveram suas

necessidades atendidas.

Todos os municipios estudados utilizam sistema informatizado de regulagdo. O
municipio A utiliza um sistema privado, enquanto os municipios B e C utilizam o

SISREG, sistema gratuito de regulagdo do DATASUS. O sistema é apenas uma

ferramenta e, portanto, ndo soluciona os problemas encontrados.
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Eu acho que de um modo geral houve melhora no processo porque de a
gente saiu do papel para o sistema informatizado, mas a gente esta muito
aguém na questao da regulacao nas unidades de salde da familia em virtude
do ndimero de especialistas e cotas existentes sem vinculacdo ao territorio.
(M1C)

Agora, 0 paciente consegue ser marcado na hora, diminui o processo de
trabalho, diminui o desgaste do trabalho na unidade de salde da familia no
momento em que é online, por outro lado, diminuiu 0 nUmero de cotas, entdo
o0 sistema, ele calhou de melhorar o processo, mas coincidentemente houve
uma reducéo de cotas. Mas, o sistema em si e a questdo da marcacgéo houve
melhoras. Sem duvida alguma! (M1C)

SO a internet daqui que é ruim, em relacdo ao SISREG eu nao tenho do que
reclamar. Sé a internet que infelizmente, quando chove ndo pega. (R1C)

A gente achou que fosse colocar isso no sistema e o sistema fosse ajudar a
gente a resolver. O sistema n&o ajuda. As vezes ele dificulta por uma escala
que eu tenho que configurar, é algo que acaba tornando aquilo ainda mais
duro, mais dificil de se flexibilizar, por uma certa medida ele é importante
porque ele € a Unica forma que a gente tem hoje de dividir uma oferta. Mas
ele ainda ndo da conta enquanto a gente ndo conseguir levar em
consideragdo ou compreender que outros fatores estéo por tras. (G1C)

Na verdade, t4 se colocando um monte de sistema que abrigue tudo; t4 se
vendo que o que se tem hoje, ndo esté respondendo. Questiona-se o SISREG,
uns questionam, outros defendem; estamos tentando ver os aplicativos que o
SISREG pode nos dar. Mas uma coisa é certa: 0 sistema que esti ai da
regulacdo ambulatorial ele ndo responde. [...Jndo responde ao que a gente
quer, ndo responde pra PPl é um sistema lento; um sistema que da
informacdes dubias. S80 coisas mais gritantes. J& levamos pra secretaria e a
prioridade dela é realmente alta em relagdo a troca do sistema. (G1A)

Albuquerque (2011) comenta que a regulacdo assistencial € concebida como
mecanismo de acessibilidade organizacional e deve estabelecer um canal de
comunicacdo entre as unidades assistenciais para facilitar o acesso dos usuérios

aos servicos de saude.

A regulacdo da rede publica é algo que esta, indiscutivelmente, na agenda dos
municipios, acredita-se que a partir da regulacdo de toda a oferta (publica e
conveniada) e da construcdo de uma rede de atencdo a saude, coordenada pela
atencdo primaria a saude, é possivel que o0 acesso aos servicos de atencao
especializada consigam atingir niveis aceitaveis, com otimizacdo dos recursos

existentes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados demonstram que:

a) A organizacdo dos servicos de saude dificulta o acesso da populacdo aos
procedimentos, destacando-se a importancia da estruturacdo das redes de
saude e, consequentemente, dos fluxos de referéncia e contra referéncia,

para garantia do acesso e atendimento das necessidades dos usuarios;

b) Sugere pouca relagdo entre os profissionais da atencéo primaria e da atencéo
especializada, bem como, percebeu-se a necessidade de maior qualificacéo
dos profissionais da atencdo basica, minimizando a peregrinacado do usuario
na rede em busca de consultas e exames especializados e/ou a geracao de

demandas desnecessarias a atencéo especializada;

c) As necessidades de saude identificadas apontam para uma fragilidade do
método de calculo. Os trés municipios estudados utilizam quase que
exclusivamente os parametros da portaria GM/MS n° 1.101/2002, embora os

considerem desatualizados;

d) Apesar dos resultados encontrados nos sistemas de informacdes em saude
mostrarem uma oferta de consultas superior as necessidades da populacéo,
0s gestores e profissionais apontaram escassez na oferta de varias

especialidades e exames complementares;

e) A utilizacdo das consultas especializadas apresentou-se significativamente
abaixo da oferta, 0 que sugere uma subutilizacdo da oferta de consultas nas
especialidades estudadas, e também que os usuarios ndo estdo chegando aos
servicos de atencado especializada;

f) Embora a regulagdo exista nos trés municipios estudados ha
aproximadamente 10 anos, e que tenham se passado quatro anos da
instituicdo da Politica Nacional de Regulagcdo do SUS, h& ainda certa
fragilidade no processo de organizagdo e desempenho da regulagao

assistencial no SUS.
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Por fim, o tdo sonhado planejamento de acdes e servicos de saude orientados
por aspectos demograficos, epidemioldgicos, sociais, econémicos, geograficos é
fundamental para que o sistema de saude atenda oportunamente, respeitando a sua

resolubilidade e as necessidades de saude da populacao.

Os achados revelados por esta pesquisa apontam para a necessidade da
realizacdo de outras avaliagOes, sejam para atualizar os parametros assistenciais ou
entdo para fortalecer a regulagcao a fim de que os profissionais que compdem a rede
de saude e aqueles que exercem a funcao regulatéria possam cumprir 0s preceitos
do Sistema Unico de Salide e assim, assegurar a integralidade da assisténcia a

saude.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

<, i

FIOCRUZ

Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa: Redes Integradas de
Salude orientadas pelas Equipes de Saude da Familia: pardmetros para
encaminhamentos a consultas especializadas e exames complementares que tem
como objetivo, a partir da analise da atencdo e do modelo de cuidado a diabetes mellitus,
descrever os métodos atuais para definicdo de cotas de encaminhamentos e exames
complementares disponibilizados pelos municipios para as equipes de salde da familia;
identificar a oferta e a demanda por consultas especializadas e exames complementares
das equipes de saude da familia; descrever o perfil das internacdes e Obitos por diabetes;
analisar a percepcdo do usuario com diabetes quanto a sua necessidade de
encaminhamento a consultas e exames especializados; e propor uma metodologia para
atualizagcdo dos parametros de programacao assistencial.

No desenvolvimento dessa pesquisa realizaremos andlise das fichas de
encaminhamento ao especialista que sao utilizadas pelas Equipes de Saude da Familia,
andlise do banco de dados do Sistema de Regulagéo (SISREG) dos municipios, Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA), Sistema de Informacé&o Hospitalar (SIH), entrevista com
gestores da secretaria de salde e profissionais e usuarios das Unidades de Saude da
Familia.

Assim, vocé foi selecionado, de forma intencional, para participar dessa pesquisa
com a garantia da pesquisadora que sua identidade serd mantida em absoluto sigilo e os
dados obtidos serdo utilizados apenas para fins de pesquisa cientifica. Salientamos que sua
participacdo nessa pesquisa € bastante relevante, pois pode contribuir com subsidios para
aperfeicoar o planejamento assistencial no cuidado a populagdo que vive com diabetes
mellitus. No entanto, vocé ndo é obrigado(a) a participar e a qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar seu consentimento.

Sua participagdo nao trard nenhum risco a vocé na dimensao fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural ou espiritual em qualquer fase da pesquisa. Vocé recebera uma
cOpia deste termo e podera tirar suas dlvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a
qualquer momento, entrando em contato com a pesquisadora Paulette Cavalcanti de
Albuquerque, através do endereco: Departamento de Saude Coletiva, Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes, situado a Av. Prof. Moraes Rego, s/n, Cidade Universitaria; telefone: (81)
91521536 ou através do e-mail: paulette.cavalcanti@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacao
nessa pesquisa e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes
localizado no Campus da UFPE, Av. Moraes Rego, s/n. CEP 50670-420 - Recife — PE —
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Brasil. Telefone (81)2101.2639 - FAX (81) 3453.1911 - e-mail:
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br

Pesquisadora Participante da pesquisa
Paulette Cavalcanti de Albuquerque
Fones (81) 96102636/ 21022614

Recife, de de 20

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 4531911 - CEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam.fiocruz.br
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APENDICE B — Roteiro de entrevista

<, i

. FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Data e lugar da entrevista:

Hora de inicio/ de finalizac&o: Duracgéo:
Nome:

Idade: Sexo:
e-mail: Tel:

Instituicdo/Unidade:

Cargo/funcéo:

1. H& quanto tempo a geréncia/coordenacao de regulacdo assistencial existe

nesse municipio?

2. Como se da o planejamento da oferta assistencial especializada no
municipio? Quais os critérios para definir a necessidade? Quais 0s critérios

utilizados para distribuir essa oferta entre as unidades basicas de saude?

3. O municipio trabalha ou trabalhou com o sistema de cotas assistenciais? Se
sim, quais os critérios/parametros utilizados na definicdo das cotas? Como foi

0 inicio do sistema de cotas no municipio?

4. Qual sua opinido sobre o sistema de cotas para marcacéo de consultas?



83

Como é feita a marcacdo para 0S usuarios que ndo conseguem vagas ha

primeira tentativa de marcacéo na atencao especializada?

Qual a sua opinido sobre a regulacédo assistencial e sobre os sistemas

informatizados?

Em termos gerais vocé considera que a oferta de consulta e exames sdo

suficientes?



APENDICE C - LISTA DE PROCEDIMENTOS ESTUDADOS

CONSULTAS:

NUMERO DO
PROCEDIMENTO

PROCEDIMENTO

CBO

CONSULTA MEDICA EM

MEDICO ANGIOLOGISTA/ EM
CIRURGIA VASCULAR

MEDICO CARGIOLOGISTA

0301010072 ATENCAO §
MEDICO ENDOCRINOLOGISTA
ESPECIALIZADA
E METABOLISTA
MEDICO OFTALMOLOGISTA
EXAMES:
NUMERO DO
PROCEDIMENTO PROCEDIMENTO
0211020060 TESTE DE ESFORCO/TERSTE ERGOMETRICO
0211050083 ELETRONEUROMIOGRAMA (ENM)

0205010032

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA
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APENDICE D — Check list

Pesquisa: Redes Integradas de Saude orientadas pelas Equipes de Saude da
Familia: pardmetros para encaminhamentos a consultas especializadas e
exames complementares

A finalizacdo da pesquisa depende das informacdes abaixo:

1. Lista dos servicos de saude que compde a rede de salde do municipio de

Natal (publicos e conveniados);

2. Oferta mensal de consultas de Cardiologia, Endrocrinologia, Angiologia e
Otalmologia e dos exames de Ecocardiograma, Teste Ergométrico, USG com
Doppler e Eletroneuromiografia por tipo de prestador no periodo de 2011 a
2012 (com base no SISREG);

3. Numero de consultas de Cardiologia, Endrocrinologia, Angiologia e
Otalmologia e dos exames de Ecocardiograma, Teste Ergométrico, USG com
Doppler e Eletroneuromiografia agendados por unidade solicitante no periodo
de 2011 a 2012 (com base no SISREG);

4. Existe lista de espera/demanda reprimida* para essas consultas e exames?

*equivalente ao numero de consultas e/ou exames que ndo conseguem ser agendados e ficam

aguardando para o outro més.

5. Existe algum relatério sobre a utilizacdo dessas consultas e exames no
periodo de 2010 a 2012.
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ANEXO A - Parecer de anuéncia para realizacdo da pesquisa da secretaria
municipal de satde de Fortaleza, CE

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

Qw SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA

Rua do Rosério, 283, Sala 408. Centro. Fortaleza — Ce. (85) 3131 1694.

Ilmo. (a) Coordenador (a) da Central de Regulagdo de Leitos.

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevéncia, referente a realizagdo da pesquisa
intitulada: “REDES INTEGRADAS DE SAUDE ORIENTADAS PELAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA: PARAMENTROS PARA ENCAMINHAMENTOS A
CONSULTAS ESPECIALIZADAS E EXAMES COMPLEMENTARES *°.

Seguem algumas informagdes sobre o estudo: A pesquisadora PROFA. DRA.
PAULETTE CALVANCANTI DE ALBUQUERQUE da Fundagdo Oswaldo Cruz do Centro
de Pesquisas AGGEU MAGALHAES do Departamento de Satide Coletiva.

- A cépia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Satde para anélise, devera ser providenciada

pela pesquisadora.

- A pesquisa sera realizada na CENTRAL DE REGULACAO DE LEITOS.

- A coleta de dados ocorrera durante os meses SETEMBRO A JUNHO DE 2011, apés

aprovagio do Comité de Etica, que devers ser apresentado junto a este documento.
Comunicamos ainda que o0 SMSE emitiu parecer favoravel, conforme a competéncia de

sua Coordenagdo.

Fortaleza, 02 de setembro de 2011.

@0 w585

(

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante

3\‘43\,\05{\:\'«“‘&
™

Coordenadora do Sistema Municipal de Saiide Escola



ANEXO B - Parecer de anuéncia para realizacdo da pesquisa da secretaria
municpal de saude de Natal, RN

}° J | SECRETARIAMUNICIPALDE [ "o ...
- SAUDE e e

{ ;:; , N ATAL Departamento de Gestiio do Trabalho e | seVidores competentes e valorizados,

. pr do todos pelo resp: ao
Educacio na Saide - DGTES cidaddo e ao meio ambiente,
Trababo sy, rebelho agor. . 5 contribuindo para fazer de Natal uma
s Setor de Desenvolvimento Profissional cidade cada vez mais humana,
da Educacio na Saiide - SDPES ial mals Justa, solidéria e

sustentavel, com a melhor qualidade de
vida para toda a populagdo”.

TERMO DE ANUENCIA

Declaro por meio deste, que esta Secretaria Municipal de Saude
esta de acordo com a realizagéo de pesquisa académica intitulada “Redes
Integradas de Salde orientadas pelas Equipes de SaGde da Familia:
parametros para encaminhamento a consultas especializadas e exames
complementares” sob orientacdo da Professora Paulette Cavaicanti de
Albuquerque, a ser desenvolvido pela aluna Fabiana de O. Silva e Nancy
Maria Silva Janssen do Curso Superior de Fisioterapia, € Fonoaudiologia do
Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes — CpgAM no periodo de novembro de
2011 a fevereiro de 2013. ’

Consideramos que este projeto contribuird para melhor
aprendizagem acerca desse tema. Por isso, estamos autorizando a presenca
dos alunos com os profissionais/usudrios da Rede Municipal de Saude de
Natal. A divulgacdo dos resultados obtidos em féruns, revistas/jornais
cientificos ficara autorizada, desde que seja mantido o sigilo sobre a
identificagc&o das unidades/usuarios.

Natal, 21 de Setembro de 2011.

Aviane Rose Souza de Macedo Ofiveira
i ia Adjunta de Atengdo Integral a Saide
Maria do Peérpétuo Socorro Lima Nogueira
Secretdria Municipal de Saide do Natal/RN
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ANEXO C - Parecer de anuencia para realizacao da pesquisa da secretaria
municipal de satude do Recife, PE

oA R e g
Prefeitura do Recife
Secretaria de Saude
Diretoria Geral de Gestao do Trabalho e Educagido na Saude
Geréncia de Formagao e Educagao na Saude
Geréncia Operacional de Educagao Permanente

CI CIRC nc. 085 /2010 - GOEP/GDP/DGGT/SS

Recife, 05 de julho de 2011.
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que Paulette Cavalcanti de Albuquerque, pesquisadora do Grupo
de Pesquisa em Atencdo Primaria e Saude Coletiva do Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhdes— CpgAM/FIOCRUZ, esta autorizada a desenvolver o projeto de pesquisa,
nesse servico, sob o titulo:“Redes Integradas de Saude Orientadas pelas Equipes de
Saude da Familia: Parametros para Encaminhamentos a Consultas Especializadas
e Exames Complementares”.

Solicitamos agendamento com a pesquisadora para definicdo de cronograma de

realizagao da pesquisa, considerando a disponibilidade do servigo.

Atenciosamente,

(AIL]
. Cristiana Almeida
Gerente Operacional de Educagéo Permanente

Cristiana A\.meldei\e
Gerente Oper. de £ducacao Pevmar‘\e
DGGTISS Matr. 89.618-

llmo (a). Sr (a).
Katia Guimaraes
Diretora Geral de Regulagao do Sistema - DGRS



ANEXO D - Parecer do comité de ética em pesquisa do CPgAM

aﬂn

Comlte de Etxca
em Pesquisa

Titulo do Projeto: “Redes Integradas de Satde orientadas pelas Equipes de
Salde da Familia: parametros para encaminhamentos a consultas
especializadas e exames complementares”.

Pesquisador responsavel: Paulette Cavalcanti de Albuquerque.

Instituicao onde sera realizado o projeto: CPgAM/FIOCRUZ

Data de apresentagédo ao CEP: 21/09/2011

Registro no CEP/CPgAM/FIOCRUZ: 41/11

Registro no CAAE: 0041.0.095.097 -11

PARECER N° 47/2011

O Comité avaliou as modificagdes introduzidas e considera que os
procedimentos metodol6gicos do Projeto em questao estdo condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Cadigo de Etica, Resolugao CNS 196/96, e complementares.

O projeto esté aprovado para ser realizado em sua Gltima formatacao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 15 de dezembro de 2014.
Em caso de necessidade de renovacao do Parecer, encaminhar relatério e
atualizacdo do projeto.

" Recife, 15 de dezembro de 2011.

Observagao:
Anexos:
¢ Orientacdes ao pesquisador para projetos aprovados;
¢ Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 15/12/2012.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n

CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2630 (‘: il

Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639 il

Recife - PE - Brasil ACCRT et

omitedeetica@cpgam.fiocruz.br QAEA?JLE-\ES Tnxmfu Souoe
B B M S s AP R e
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