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ANDRADE, Maria do Carmo Ferreira de. A PoliticaRlegulacdo Assistencial no Municipio
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RESUMO

A pesquisa analisou a Politica de Regulacdo Assisteem Caruaru-Pernambuco em 2012,
na perspectiva do acesso equanime e atencao intégata-se de um Estudo Descritivo,
Exploratério e de um Estudo de Caso Unico, de ammmh qualitativa. O primeiro foi
realizado a partir da observacdo direta; da anéléeselocumentos oficiais; de dados dos
Sistemas de Informacdo do SUS: Ambulatorial (SIAS$E Hospitalar (SIH-SUS); e dados
do Sistema de Informacédo da Politica de Regulag&aduaru (INFOCRAS). O segundo foi
realizado a partir de entrevistas com atores erdady contendo perguntas relacionadas a
capacidade de oferta dos servicos de saude; aagdguassistencial; e a politica de regulacéo
assistencial para atencao integral a saude da mi¥idenciou-se que as acdes de regulacao,
iniciadas em Caruaru em 2001, obteve no globakmpsnhoSatisfatoriona realizacdo de
consultas de especialidades médicas (9.274 cosswlédizadas de 10.041 programadas) e
Insatisfatorio na realizacdo de exames/procedimentos (10.500 estprocedimentos
realizados de 17.892 programados). A fragilidadgulegoria foi evidenciada tanto na
existéncia de demanda reprimida quanto no fato m@adg maioria dos atendimentos
ocorrerem sem o0 conhecimento da regulacdo. Foincdmd®, também, que a cobertura da
atencdo basica € insuficiente; e que tem sido poesolutiva, apesar da implantacdo em
algumas unidades de arranjos inovadores (apoiaamagtie nas unidades néo vinculadas a
Estratégia Saude da Familia, o acolhimento atral@suma escuta qualificada, e a
reorganizacao do atendimento a partir de terrgdri®@bservou-se, também, que a marcacao
de consultas/exames/procedimentos embora deséeadalem todas as unidades basicas,
nao permite autonomia quanto a escolha do profias®do servigo prestador, nem garante a
volta do usuério(a) para o0 mesmo profissional. ésréncias estaduais, responsaveis pela
atencado de maior complexidade, tem atuado de fordegendente da rede municipal, a partir
de fluxos assistenciais informais, causando a aéiscndade da atencdo para o0s(as)
usuarios(as).

Palavras-chave Avaliagdo em Saude; Acesso aos Servicos de SeRgdélade no Acesso;
Regulacéo e Fiscalipagi Saude



ANDRADE, Maria do Carmo Ferreira de. Policy in REgory Assistance of Caruaru/PE
Dissertation (Professional Masters in Public HgakhResearch Center Aggeu Magalhaes
Fundacado Oswaldo, Cruz, Recife, 2013.

ABSTRACT

The research analyzed the Care Regulation Polic@aruaru-Pernambuco in 2012, in the
perspective of equal access and comprehensivedaigeis a Descriptive, Exploratory Study
and Single Case Study of qualitative approach.fireewas held from direct observation; the
analysis of official documents; data from the SW®idmation Systems: Ambulatory (SIA-
SUS) and Hospital (SIH-SUS); and data from thermfation System of Regulatory Policy in
Caruaru (INFOCRAS). The second was conducted thraaterviews with stakeholders,
including questions related to the supply capagitigealth services; the assistance regulation;
and the health care regulatory policy for comprshen care to women's health. It was
evident that the regulatory actions that began amu@ru in 2001, obtained in the global,
satisfactoryperformance on queries of several medical speesifp274 consultations of
10,041 scheduled) andJnsatisfactory in exams/procedures (10,500 tests/procedures
performed of 17 892 scheduled). The regulatory wesak was evident both in the existence
of demand repressed as the fact that most of cecar owithout the knowledge of the
regulation. It was also observed that the coverdgaimary health care is inadequate; and
that has been little solving, despite implementatim some units with innovative
arrangements (matrix support, and in the unitslinged to the Family Health Strategy, the
welcome through a qualified hearing, and the reamgdion of care from territories). It was
observed also that the queries/exams/procedutesuglh decentralized in all basic units, does
not allow autonomy as the professional's choice@oslider service, or guarantee the return
of the user to the same professional. The statzamrtes, responsible for the care of greater
complexity, has acted independently of the munlcipetwork, from informal assistance
flows, causing the discontinuity of care for users.

Keywords: Health Evaluation; Health Services AccessibilitfEquity in  Access;
Health Care Coordination and Mairing
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1 INTRODUCAO

A partir da definicdo constitucional de saude camodireito do cidadao e dever do
estado, define-se, de forma geral, o macro-objatpalitica de salde e a responsabilidade
indiscutivel do Estado. Tem-se, para dar esse d¢omapto, a legislacdo, que estabelece a
forma de funcionamento do SUS, definindo um model@ssisténcia no qual o direito legal
de acesso, gratuito, as acdes e servi¢cos de sandmisersais (ALMEIDA et al.,, 1999). Isso
remete a estruturacdo de regras articuladas ero toa diversos interesses envolvidos e
engloba(i) o financiamento(ii) a definicAo das competéncias das trés esferasveéeny e a
natureza das relacdes intergovernamentais, coasidiera configuracdo federativa do pais;
(i) a oferta de servicos, que inclui ou deve incluregulacdo dos atores privados(ie
formas de regulacdo da demanda, com definicdo da ge entrada ao sistema de saude e do
fluxo da atencéo, tendo a descentralizacao e religagdo como diretrizes antigas, estando
presente em varias experiéncias de reordenamensgistiina de saude brasileiro, mesmo
antes da criacdo do SUS. Entretanto, foi somentdajeo do movimento sanitario, que
desembocou na Constituicdo Federal de 1%R8 a descentralizacdo e regionalizacao
assumem papel estratégico na politica nacional,coirjetivo de expandir o acesso as agdes
e servicos de saude (Universalizacdo e Integraidddendimento as necessidades loco-
regionais; Ampliacédo da participagéo social), cosihora na gestéo dos recursos (BRASIL,
1988).

No contexto da regionalizacéo o processo politromke a distribuicdo do poder e o
estabelecimento de um sistema de inter-relaca® eliterentes atores sociais (governos,
agentes, instituicbes, cidaddo) no espaco geogrdfeam como a criacdo de instrumentos de
planejamento, integracdo assistencial, gestaolagi e financiamento de uma rede de acdes
e servicos de saude no territorio.

De acordo com Limaet al. (2002), ndo h& descentralizacdo eficiente se
organizacdo e articulagcdo dos espacos regionais, $m isso, ha uma tendéncia clara ao
desperdicio nos gastos publicos e a producdo deidades, decorrentes da expansao da
atencdo meédica nos municipios sem nenhuma artémulaggional, da fragmentacdo de
equipamentos sanitarios, da perda de escala efdesndas de capacidade instalada entre os
municipios.

Segundo a Lei Organica da Saude (Lei 8080/90),stei®a Unico de Saude (SUS)
tem o compromisso de prestar assisténcia univergaiegral, de forma equanime e de boa
qualidade a populacdo (BRASIL, 1990). Para issdViinistério da Saude (MS) editou
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instrumentos normativos (Norma Operacional da Aésisa a Saude (NOAS) 01/2001 e sua

revisdo NOAS 01/2002, que enfatizam a necessidadeglonalizacdo e hierarquizacdo da

rede de servicos; e define a implantacéo de corapleeguladores para execucéo do percurso
assistencial, que deve ser voltado para a dispzaiffo de servicos assistenciais mais

adequados a necessidade do cidaddo, de forma emyaridenada, oportuna e qualificada.

De acordo com o MS, o processo regulatorio sigmifituar positivamente para promover o

acesso dos cidaddos aos servicos, 0 que signifiea sobre a oferta, subsidiando o controle

sobre os prestadores de servigos, seja para aunmnteemanejar a oferta programada

(BRASIL, 1990a, 2001, 2002).

Para Souza (2001), a NOAS desloca a énfase dossmad® descentralizacdo para
garantir aos cidadaos acesso a acdes e servicgsiude, em todos os niveis, com vistas a
consolidacéo dos principios do SUS.

No entanto, Mendes (2002 aponta que o SUS apresenta significativa fidayile
regulatéria, e que isso decorre, por um lado, fadla de um alinhamento conceitual sobre o
que é regulacao e, por outro, pela auséncia de antomegulatorio proprio.

Esse cenario desencadeou uma grande discussaoasmdmlos gestores dos diversos
niveis e o Conselho Nacional de Saude, que resutotiPacto pela Saude” através da
Portaria GM/MS N 399, de 22 de fevereiro de 2006, que reafirma eas sliretrizes os
principios do SUS e reforca a importancia da reurggdo dos processos de gestdo e de
regulacdo do sistema de saude, no ambito dos ssteolm vistas a melhorar o acesso do
cidadao as acdes e servicos de saude (BRASIL, 2006)

Em conformidade com o processo de descentralizagi@nco da gestdo do SUS, o
MS institui por meio da Portaria°\L.559, de agosto de 2008, Palitica Nacional de
Regulacdop que estabelece a necessidade de estruturar agbeaegulacdo, controle,
gerenciamento e avaliagdo no ambito do SUS, visaondaprimoramento e a integracdo dos
processos de trabalho. Para tanto, apresenta lagaégwcomo um dos instrumentos de gestao
do SUS, que visa a organizacdo das redes e flissistenciais, provendo acesso equéanime,
integral e qualificado aos servicos de saude (BRAZI08).

O SUS traz em si grande complexidade no fato damesistema que garante o direito
a saude, imprescindivel para assegurar o direi@a Sendo assim, dirigido pelos entes
federativos, com financiamento tripartite e gegiadicipativa, surge num momento em que
os dirigentes, os profissionais de saude e o culdeé#m maior compreensédo sobre o seu
direito a saude, que se concretiza na organizagéstitucional e legal do SUS, a
regulamentacdo da Lef 8.080/90, por meio do Decretd M.508, de 28 de junho de 2011,
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publicado em 29 de junho de 2011 no Diario Ofidal Unido. O Decreto 7.508 tem o
importante papel de regular a estrutura organigativ SUS, o planejamento de saude, a
assisténcia a saude e a articulacdo interfederatesatre outros aspectos, tdo necessarios a
consolidacdo e melhoria permanente do SUS. Visdano, dar mais transparéncia a essa
estrutura, com a finalidade de garantir maior smgra juridica na fixacdo das
responsabilidades dos entes federativos, para gu#adao possa, de fato, conhecer as acoes
e servicos de saude ofertados nas regides de sagdejzados em redes de atencao a saude
(BRASIL, 2011).

1.1 Pressupostos que justificam este estudo

De acordo com o Relatério de Gestao da Diretorigldeejamento de Caruaru — PE, a
expansdo dos servicos de saude de Caruaru € deeqmémcipalmente a partir da pactuacao
realizada em 2005, através da PPI, processo quebjitsu acréscimo financeiro voltado
para garantir 0 acesso aos servi¢os especialipatbdsados. Mesmo assim, nao foi possivel a
organizacdo do servico de saude de Caruaru em $Rietiegradas de Servigcos de Saude
(RISS)”, trazendo como consequéncia, um elevado dearagmentacdo das acbes de saude,
dificultando o acesso da populacdo quando delasaam.

As Unidades Basicas de Saude, nem sempre funciaoamo porta de entrada e
primeiro nivel de atencdo, e muito menos se ig@mi com 0s servicos especializados e
hospitalares, resultando em fluxos assistenciais g& estabelecem independentes da
existéncia de estruturas formais de regulacao (CARU, 2013).

Com base no exposto, e por ndo ter havido até oemimnestudos sobre a politica de
regulacdo assistencial em Caruaru, se justificeeaepte investigacdo que tem por objetivo
analisar os instrumentos regulatorios a fim de tilear estratégias de melhora, e assim,
contribuir para mudancas nos pontos consideradoesiv&ds e impeditivos do seu pleno
funcionamento.

E importante registrar a posicdo da pesquisadagaegta atualmente implicada com o
processo de coordenacdo dessa Politica de ReguldgBseu interesse em conhecer os
resultados da aplicacdo dos instrumentos de reipjlague tem interferido inclusive, no
desempenho observado.



15

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a Politica de Regulacdo Assisial em Caruaru — PE.

2.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a Politica de Regulacdo Assistencialataatu-PE;

b) Caracterizar o desempenho alcancado pela Poliéiddegdjulacdo Assistencial de
Caruaru-PE, em 2012;

c) Conhecer a partir da visdo dos atores envolviddgaeacteristicas da politica de
Regulagéo Assistencial em Caruaru-PE, com fococoasultas e procedimentos
especializados.
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3 MARCO TEORICO

3.1 Contextualizando a Regulacéo

O conceito de regulagcdo é muito amplo e sua aglcagriginal nos remete a
discussdo, onde, no contexto em que o mercadoapdncde garantir uma prestacdo de
servigos, dentro de padrbes aceitaveis a sociefladse necessaria a intervencdo do poder
publico a partir de mecanismos reguladores. Temr$&o, a utilizacdo do termo regulacao,
no ambito do papel do Estado sobre o comportantentoercado.

O Estado apresenta uma estrutura normativa e ragatadora, que constitui a base
de apoio do seu poder coercitivo e regulador sobneercado. No entanto, alguns fatores
diferenciam a regulacdo publica da regulamentacdo wormatizacdo geral,
constitucionalmente exercida pelo Estado.

Santos e Merhy (2006) fazem distincdo entre osdemagulacéo e regulamentacao.
De acordo com esses autores regulamentar € condpfeetomo 0 ato de normatizar em
regras a intencionalidade do ator ao exercer aapacidade, o seu poder instituido ou em
disputa. Essa intencionalidade € a expressdo dalagd®. Portanto, o processo de
regulamentacéo estara subordinado ao processdpaitide regular.

Segundo Walshe (2003) na tentativa de enquadrardat@anlegal, para o
desenvolvimento do processo regulatorio, 0 conceiéo regulacdo apresenta quatro
caracteristicas fundamenta(g; para exercer sua funcédo o regulador deve ser lmecmo
como autoridade competente, pelas partes intei@sgay centralizacdo da responsabilidade
pelo regulador para maior controle das atividadestando que as partes interessadas
trabalhem por seus interesses individualmefiii¢; o regulador exercera funcdo mediadora
(conflitos de terceiros), garantindo assim suarautoa para tomada de decisdes (livre de
influéncias politicas)(iv) o regulador devera atender acdes de interesse@(blprocesso
de regulacao se destina a servir objetivos essenlaasociedade).

A regulacao ja se fazia presente nas Caixas denfaa®rias e Pensdes (CAPS) e nos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), edida em que foram estabelecidas regras
para a utilizacdo de servicos e medicamentos, lmeno ofertados servicos de saude para
seus beneficiarios, estabelecendo regras de gélizal odas se caracterizam como regulacao
dos servicos de saude. Nos IAPs, como o modeladddbi o da compra de servigos, em

detrimento da sua prestacao direta pela Institugsgas acdes se intensificaram.
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Com a criacdo do Instituto Nacional de Previdérieial (INPS), em 1966, esse
processo se acelerou e a assisténcia médica @esdEstado passou a ocorrer basicamente
pela aquisicdo de servicos privados. Como o INP&gsitava de uma enorme rede de
prestadores espalhada por todo o pais, 0 processrohacdo dessa rede poderia ser
caracterizado como o primeiro e mais importante amsmo regulatério praticado pela
Instituicdo. Os critérios utilizados, bem como ofipeda rede credenciada, definiram
inicialmente o tipo de assisténcia a ser praticRdotanto, esse modelo adotava um modo de
regulacdo, junto aos seus prestadores, nos ma@dearformatos: regulacdo comercial,
administrativa, financeira e assistencial. Nessemamto, a regulacdo da assisténcia
propriamente dita foi o aspecto mais relegado mestoacdo e consolidacdo de um marco
regulatorio para a assisténcia a saude no Brasilm@canismos instituidos inicialmente
guardam pequena relagdo com os aspectos quaktatios servicos prestados, com a
regulacdo do acesso e critérios de elegibilidade paxecucdo de acdes de saude. Importante
destacar que esse processo se aprofundou muitcaaexpanséo dos servigcos privados de
saude contratados pelo Instituto Nacional de A&sisa Médica (INAMPS), em 1978, que
atuava junto aos prestadores privados contratadtis gistema previdenciario, buscando
controlar, principalmente, a producdo e os gastoassisténcia médica aos segurados. Este
modelo de regulacdo centrava-se no controle sobrgastos do setor, apoiados em uma
excessiva normatizacdo, imposicado de regras e dluXo caso especifico do INAMPS, o
processo regulatorio foi tanto mais intenso quamdior era a crise financeira da instituicao.
Um exemplo desta prética restritiva foi a Portarie8.042/82, que limitava os exames por
percentuais das consultas, objetivando o cont@lerestacao de servigcos (BRASIL, 1982).

Segundo Merhy (1992), essa situacdo é evidencemageral, de um lado pelos
métodos utilizados de planejamento normativo, athtnatdo paramétrica e controle,
avaliacdo contabil-financeira; e de outro lado petetodos de organizacdo dos servicos e
avaliacdo com base em programas verticais de salindiea.

As diversas definicbes de regulacao fazem refeméndois tipos distintos: a regulacao
econdmica e a social, onde a econbmica, por metwgimizacdes reguladoras, visa controlar
ou influenciar a demanda, oferta ou preco dos leerservicos. A regulacdo social tem
natureza mais ampla e influéncia ou controla aarorgg¢des reguladoras que indiretamente
afetam as questdes de oferta, demanda e preco (\WAZEI3).

A teoria econdmica classica atribui a “lei da aiextda demanda”, em um mercado de
livre competicdo, a determinacdo das quantidaddsseprecos da producdo. Quando nao

estdo dadas as perfeitas condicdes de competicdorem as falhas de mercado. Na
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ocorréncia destas falhas de mercado, deveria ocarigervencdo do Estado na economia
(CASTRO, 2002; DONALDSON; GERARD, 1993; MCGUIRE ak, 1992). Ainda na
perspectiva da economia a regulacao poderia sgctedazada como a intervencao estatal para
corrigir as disfuncées do mercado, sendo definidsisumentos como incentivos financeiros
e de comando e controle, no sentido de otimizdn@gdo dos escassos recursos disponiveis
na sociedade (SANTOS; MERHY, 2006).

No campo da saude a regulacdo é uma acdo esteatégioretudo na selecéo de
prioridades para a oferta de servicos, com findkdde ampliar a efetividade e eficiéncia na
prestacdo de servicos. Nesse sentido Nufiez e20fl6), apresentam o termo coordenacgao
assistencial, como sendo o conjunto de ac¢bes mladmrs com finalidade de resolver os
problemas do setor saude, principalmente no quefeee a ineficiente gestdo de recursos; a
perda de continuidade do cuidado e qualidade dodatento. Desta forma, para a
coordenacao assistencial, compreende-se a regudagémum conjunto de relagdes, saberes,
tecnologia e agfes que intermedeiam a demandasdésias por servigos de saude e 0 acesso
a esses.

Donaldson e Gerard (1993) identificam as seguirdasacteristicas da perfeita
competicdo(i) racionalidadef(ii) inexisténcia de externalidad€si) perfeito conhecimento
do mercado por parte do consumidor (consumidores inpdormados com capacidade de
decidir sobre seu consumd)y) numerosos e pequenos produtores sem poder dedoerca
Essas caracteristicas, segundo esses autoresst@geesentes no setor saude, justificando,
nesse caso, uma a¢ao mais intensa do Estado.

Castro (2002), ao analisar as principais falhasndmado que ocorrem no setor sadde,
aponta que ha necessidade de intervencdo do Estpddir de regulamentagdes, ou mesmo
diretamente, por meio da producdo de servicos dmlesaEsse autor apresenta sua
preocupacéao da seguinte fornia:é muito pouco provavel que se alcance a equidaaeca
das leis do mercado porque este reforcara o paerégiente de distribuicdo, que é
normalmente definido pelos nascimentos, pela reedg@ela educacadji) os servigcos
tenderdo ser alocados conforme a capacidade denpagg prejudicando, especialmente, os
mais desfavoraveis e doentes (CASTRO, 2002).

Magalhaes Jr. (2006, p.40) apresenta a questdegiénte forma: o termo regulagao
tem sido utilizado no ambito da salde, mesmo ngarit@iamente publicos, com um sentido
mais amplo do que a mera regulamentacdo dos mercasimndo em geral como uma das
maneiras de correcdo das chamadas imperfeicGesedmadn, relacionado a uma funcao

desempenhada pelos sistemas de saude. Ou segylacéd ndo esta revestida da funcéo
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mais classica de regulacdo, regular as relacenedeado na saude. Pela diversidade dos
sistemas de saude e abrangéncia da funcdo de Estashide, o termo assume claramente
uma caracteristica polissémica, fazendo, assim,que papel regulador do Estado na saude
publica ndo se limite a elaboracdo de um conjuatnatmas para serrem impostas pelo poder
publico, mas fundamentalmente & constante pactuac@ombinacdo de idéias, visando
definir agcbes prioritarias no campo da saude sa@leti

Para Campos (1997a), uma das maiores dificuldatfesnégadas pelos dirigentes do
sistema publico de saude é a de colocar os sermigugos realmente em prol do bem-estar
coletivo, utilizando, em cada circunstancia, osireas disponiveis da maneira mais produtiva
possivel. Na realidade, o conjunto de conhecimeatosnulados sobre o planejamento e a
gestao de servicos publicos de saude € muito peéoeconseguindo sequer tratar de todas as
dimensdes e das contradicbes determinantes dadoiefiecondmica (baixa produtividade),
social (impoténcia em promover o bem-estar) e meséwnica dos sistemas estatais

(incapacidade de resolver problemas de saude).

3.2 A Regulacéo no Sistema de Saude Brasileiro

Conforme foi referido no item anterior, a etimokbgia palavra “regulagao” significa
ato ou efeito de regular. Todavia, no setor sauderrmo regulagdo toma varios sentidos.
Segundo Magalhaes Jr. (2006) o termo regulacacsigonutilizado num sentido mais amplo
do que a mera regulamentacdo dos mercados. Pata@s SaiMerhy (2006), o processo de
regulacdo se insere dentro de um cendrio de dspd interesses conflitantes, que
determinam o seu formato e alcance, ocorrendo eés@astas em duas dimensdasmacro
regulacadq referentes as definicbes mais gerais das pdittzs instituicbes; e micro
regulacdoouregulacdo assistenciabnde o processo regulatorio pode se dar no aobdilas
pessoas. Esses autores afirmam que a regulac&teassil, traduz o cotidiano da operacao
do sistema, as regras gerais estabelecidasaceo regulacape dota a gestédo deteligéncia
reguladora operacional

A regulacdo da saude pelo Estado brasileiro teomadmsportancia dada pelo modelo
de prestacdo de servicos adotado ao longo do tefmende-se, aqui, 0 processo de
regulacdo como a intervengdo de um terceiro erdmreanda do usuario e a prestacéo efetiva
do ato de saude pelos servicos de saude (BRAS08)20

Assumindo, assim, que a regulacdo se refere aighinle regras de funcionamento e

a articulacdo de varios agentes com vistas a acascobjetivos do sistema de saude, pode-
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se dizer que a definicdo das regras de funcionantanBistema Unico de Saude, as quais se
referem a propria definicdo da politica de saudastituem o marco regulatorio do sistema
publico no Brasil (BRASIL, 2008).

A regulacdo € uma das funcdes essenciais do Eqtagoentre outras atribuicbes, é
responsavel por regras e padrfes de contratoss@eiossao provimento e a prestagdo de
servicos de alta relevancia e qualidade para @dade. O objetivo, teoricamente, é garantir
gue o sistema, no seu todo, atinja seus objetinosipais (FARIAS et al., 2008).

A andlise da intervencédo do Estado nas questdemssaairavés das politicas sociais
tem como consequéncia a existéncia de uma relacdmeaito positivo que se estabelece entre
o cidaddo e o seu Estado. Ou seja, a intervengatalegia politicas sociais, regulando e/ou
propiciando condi¢cdes de manutend@&uma atencdo de qualidade e equanime é consaderad
funcao intrinseca do Estado moderno, configuraratires de direitos sociais proprios a
cada nagédo. A politica social vai requerer, naiflda do seu exercicio, o estabelecimento de
mediacdes entre Estado e Sociedade, dentre assgudéstaca a cidadania (FLEURY, 1994).
Sendo assim, o grau de regulacdo publica exercigadg forte correlacdo com o
amadurecimento das relagbes sociais e com o0 ddggneoto e respeito a cidadania
(GIDDENS, 1996).

No ambito da saude, particularmente no Brasil, @moné ja referido, esse processo se
expressa pela criacdo do Sistema Unico de Saud8&)(Sundamentado nos principios
constitucionais e infraconstitucionais que definsoa estrutura e dinamica institucional.
Nesse setor, 0 processo de regulacdo € entendido @m conjunto de atividades politicas,
juridicas, administrativas e técnico-gerenciais gdae muito além da simples atividade
normativa e burocrética, constituindo-se numa ggmanente do Estado, responsavel pelo
projeto estratégico coletivo, explicito e pactuadon vistas a implementacdo do SUS.
discusséo sobre a expansao do papel reguladortaddoE=em parte como substituicdo as suas
funcgbes tradicionais de provedor direto de servmgdicos, tem ocorrido no Brasil desde os
anos 90. Mas, a despeito dos esfor¢cos de alguestge@governamentais edesregulay as
circunstancias parecem conspirar para estenderop@® a escala da intervencéao regulatoria
estatal na vida econdmica, social e comercial (WHAES2003). Segundo esse autor, pode-se
dizer que se vivencia a “era dourada” da regulaSagundo Gurgel Junior (1999), o caréater
regulador do Estado na Saude se insere, nessexttonselbordinado ao dinamismo do
processo de reforma sanitaria brasileira em cuisguase duas décadas.

A partir da Lei Organica da Saude (8080/90) (BRASP90a), seguida das normas

infra-constitucionais — as Normas Operacionais &é&s(NOB) e, principalmente, a Norma
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Operacional de assisténcia a Saude (NOAS) —, in®800 processo de institucionalizacdo da
regulacgéo.

A definicdo de regulacdo adotada pela NOAS refereas disponibilizacdo da
assisténcia mais adequada a necessidade do cidedmma equanime, ordenada, oportuna
e qualificada (BRASIL, 2001). Todavia, as restrig@esua implantacdo, fez da NOAS apenas
uma tentativa de enquadramento das diversas sésiagd modelos, pressupondo uma forte
atividade de regulacdo dos Estados, que acabodimparuir o processo de descentralizacao
para o ambito municipal. Além disso, a propostaatpilacio restringia-se a assisténcia de
média e alta complexidade, mantendo a separac@e eomtrole, regulacdo, avaliagdo e
auditoria. Mais recentemente, a regulacao apamgeaato atividade especifica, delimitando
0 seu potencial de intervencdo e separando-a deslades de controle e avaliacdo
(SANTOS; MERHY, 2006).

A Portaria GM N 399/06 referente aPacto pela SaldéBRASIL, 2006a), propbe
qualificar a gestdo do SUS, com maior participad@d® gestores da saude, das trés esferas de
governo, e suas diretrizes podem contribuir pagarozacdo do sistema. Nessa Portaria, 0
Pacto de Gestadestaca a indicacdo da necessidade de incremanegdlacdo da atencao
no sistema de servigo de saude, cujo principaltiobjé o de promover a equidade de acesso
e a integralidade da atencdo (BRASIL, 2006a). AssiRacto pela Sauddefine a regulacao
como uma diretriz e cria uma linha de financiamgeoton custeio especifico para regulagéo,
incluida no bloco de financiamento da Gestdo. Eesgmta os principios orientadores do
processo de regulacdo com definicho de metas amseateancadas, e explicita as
responsabilidades dos gestores municipais, estaddai Distrito Federal e da Uni&o,
definindo conceitos para as principais estruturamstrumentos regulatérios (BRASIL,
2006¢).

O Pacto pela Saudepublicado em 2006, com o objetivo de qualificamplementar o
processo de descentralizacdo, organizagcdo e gestlieada do SUS, a partir da efetivacdo de
acordos entre as trés esferas de gestdo do Estadopromover inovagOes Nnos processos e
instrumentos de gestdo, que visam alcancar masbivighde, eficiéncia e qualidade de suas
respostas. E, ao mesmo tempo, redefinir respoidsales coletivas por resultados sanitarios, em
funcdo das necessidades de salde da popula¢c&raalbiequidade social (BRASIL, 2006a).

O Pacto pela Vidaestabelece seis prioridades, com definicdo dévagee metas: saude do
idoso; controle do cancer de colo do utero e deanaeducao da mortalidade infantil e materna;
fortalecimento da capacidade de respostas as doemesgentes e endemias; promocao da Saude e

fortalecimento da Atencdo Basica, com a finaliddelgualificar a assisténcia. E certo que a satide
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da mulher esta coberta por todas as outras pdesdaentretanto, trés indicadores ligados
diretamente a esta “linha de cuidado” se destaeanspa importancia na avaliacdo das condicdes
de saude da populacéo: o controle do cancer deloaltero e de mama, bem como a reducédo da
mortalidade infantil e materna.

Neste sentido, a Politica Nacional de RegulacaSisi@ma Unico de salide, instituida
a partir da Portaria GM N1.559/2008, tem como finalidade orientar os efédsrados, no
sentido de que se organizem redes e fluxos assaitgnprovendo acesso aos servigos de
saude, de forma equanime, integral e qualificadeéambito de uma rede regionalizada e
hierarquizada (BRASIL, 2008). Essa politica refoagcaecessidade de se estruturar as acdes
de regulacéo, controle e avaliacdo, bem como alémitmento dos instrumentos de gestédo do
SUS. Para isso, essa Portaria organiza as acGegulacdo em saude em trés dimensdes de
atuacdo:(i) Regulacdo dos Sistemas de Sadde;Regulacdo da Atencdo a Saudefjiig
Regulac&o do Acesso ou Regulagcao Assistencial.

A Regulacdo dos Sistemas de Salglea mais ampla das trés, tendo como foco a
producao de bens e servicos de saude. Nessa donesrsicam-se as regulamentacdes que
devem ser seguidas para execucao das politicaaudie.sPara isso, desenvolve-se acbes
correspondentes a elaboracdo de decretos, norp@asagias que dizem respeito as fungdes
de gestdo, como: o planejamento, financiamentosealizacdo de sistemas de saude; o
controle social e ouvidoria em saude; a vigilarsaaitaria e epidemioldgica; a regulacao da
saude suplementar; a auditoria assistencial oucalire a avaliacdo e incorporacdo de
tecnologia em saude (BRASIL, 2008).

A Regulagdo da Atencdo a Saudem como objetivo garantir a prestacao de servigos
a populacédo, por meio de acbes diretas e finaigiahr aos prestadores publicos e privados.
Essa dimensao € exercida pelas Secretarias Estaglbdiinicipais de Saude. Contempla as
seguintes acdes: cadastramento de usuarios (nem@istlo Cartdo Nacional de Saude);
cadastramento de estabelecimentos e de profissiazaisalde (no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude — SCNES A)atoalizacdo de servicos de saude;
habilitacdo para a prestacao de servicos de selabmracao e incorporacao de protocolos de
regulacdo que ordenam os fluxos assistenciais;nggge e processamento da producéo
ambulatorial e hospitalar; Programacéo Pactuadéegrada (PPI); avaliacdo de desempenho
dos servicos, da gestdo, e da satisfacdo dos osuavialiagdo das condi¢des sanitarias dos
estabelecimentos de saude; avaliacdo dos indicadprdemioldgicos; e avaliacdo das acbes

e servicos nos estabelecimentos de saude (BRASN3)2
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A Regulacdo do Acesgou Regulacao Assistenciptem como objetos a organizacao,
0 controle, o gerenciamento e a priorizacado dosaceslos fluxos assistenciais no ambito do
SUS. E efetivada pela disponibilizacdo de seragsistencial mais adequado & necessidade
do cidadéao. Essa dimensdo contempla as acdes uleg&gy médica (regulacdo da atencéo
pré-hospitalar e hospitalar — controle dos leitésgpahiveis —); regulagcdo da atencdo as
urgéncias; e regulacdo das agendas de consultezcedpnentos por meio dos protocolos
assistenciais; e ainda, o estabelecimento de refasfentre unidades de diferentes niveis de
complexidade, de abrangéncia local, intermunicipalinterestadual, segundo fluxos e
protocolos pactuados (BRASIL, 2008). Com essa vigkgalhdes Jr. (2006jonstréi a
seguinte definicdo: “A regulacéo Assistencial cstegsem oferecer a melhor opcéo de atencgao
possivel para determinada demanda. Trata, entaarghnizar e garantir o acesso dos
usuarios, segundo suas demandas, aos varios seoWgtados pelo sistema de sdude

O Decreto 7.508/11, que regulamenta a Lei 808@%@pelece que seja assegurada ao
usuario a “continuidade do cuidado em saude”, etag@s suas modalidades dos servigos,
incluindo hospitais e outras unidades integrantesedle de atencdo, local e/ou regional,
cabendo aos entes federativos sua efetivacdo, dééoutras atribuicbes que venham a ser
pactuadas pelas comissfes intergestores, com igamdmttransparéncia, integralidade e
equidade no acesso as acgbes e aos servicos de Baseddecreto também estabelece como
responsabilidade dos entes federativos a orientac@odenacédo dos fluxos das agbes e
servicos de saude; e de monitoramento do acessxdEs e servicos de saude. Nessa
perspectiva, a “acdo regulatoria” € o elementormader e orientador dos fluxos assistenciais,
sendo responsavel pelo mecanismo de relacdo esstéoge 0s servicos, assim como dos
servicos entre si, e entre 0S servicos e 0S USUArio

A “acao regulatéria” é definida como o processmpleracionalizacdo, monitoramento
e avaliacdo de consultas e procedimentos, reabzado profissional(is) de saude, sendo
observadas, além das questfes clinicas, o cumpdnun protocolos estabelecidos para
disponibilizar a acdo assistencial mais adequadada caso, promovendo-se, por meio das
redes integrada de servicos de saude (RISS), aastpuide acesso e eficiéncia (BRASIL,
2006a).

“Equidade de acesso” deve ser entendida como aguetaocorre segundo as
necessidades em saude, e ndo em funcdo de outi@seisacomo renda, género, etnia, ou
residéncia geografica (ADAY; ANDERSEN, 1974). Ey pficiéncia, aquela que depende de
fatores individuais e internos aos servicos de esatjge interferem na qualidade dos cuidados
prestados (ANDERSEN, 1995).
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D. Intignano e Ulman (apud MAGALHAES Jr, 2006), kiseram as politicas de
regulacdo, partindo da idéia de que as politicasalele buscam um equilibrio entre trés
objetivos:(1) o realismo macroecondmico, que impde a coberterdedpesas pelas receitas
de um sistema que nao prejudique o emprego e agof2) a eficiéncia microecondémica,
que exige um nivel satisfatorio de prestacdo déceer, um sistema com bom desempenho,
produtividade das estruturas de prestacdo de ssreigeliminacdo de desperdicios(3¢ a
equidade social, que deve se traduzir no acessoudados e a uma reparticdo geografica

equitativa dos meios.

3.3 Instrumentos da Regulacéo Publica

A partir de 1999, o termo regulacdo comeca a aparem uma sequéncia de
dispositivos legais do Ministério da Saude, apahdgpara uma concepgao especifica da qual
se iria definir um conjunto de orientacdes e a#idigs articuladas a idéia de regulagéo
assistencial (BRASIL, 2001).

Em 2001, a Norma Operacional da Assisténcia a S&NdPAS-SUS 01/2001)
(BRASIL, 2001), trata a questdo da regulacdo de omamhis detalhado quanto ao
fortalecimento da capacidade de Gestdo do SUSpgatificada pela NOAS-SUS 01/2002
(BRASIL, 2002).

No processo de aprimoramento e de definicdo deurmshtos para a gestdo do SUS, a
NOAS-SUS 01/2001 pode ser considerada um marderdgasras acdes atuais, particularmente na
questao da definicdo do sistema de regulacéo do@idthdo-se do pressuposto de que a ampliagéo
das responsabilidades dos municipios promoveidgcaiip de acesso aos servigos iniciando-se pela
atencao basica, e que a regionalizacdo e a organifancional do sistema sdo elementos centrais
para o avanco do processo de consolidacéo do SUS.

Os instrumentos de regulacdo séo facilitadoresritaulacéo da rede de prestacdo da
assisténcia a saude. A continuidade do atendinanfoaciente implica em que se estabelegcam
mecanismos de articulacdo apropriados entre aemiiés niveis de atencdo, que possibilitem néo
somente a transferéncia dos pacientes a assist@&g®asaria, como também o intercambio de
informacdes e o0 apoio técnico-administrativo pdtaoionamento adequado dos niveis assistenciais
(ORGANIZA(;AO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 1990).

Santos e Merhy (2006) consideram o financiamente,&utilizado como instrumento no
processo regulador, como o principal mecanismotandie acdes e servicos de saude. Outras

ferramentas que também apdiam a regulacdo sadingate de rede prestadora de servicos de
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saude; a programacdo assistencial; as Autorizagéss Internagdes Hospitalares (AIH) e
Autorizagdes para Procedimentos de Alta complegidaB8AC); os Tratamentos Fora de Domicilio
(TFD); as bases de dados nacionais; as centraisngtizadas de leitos; a auditoria analitica e
operacional; o acompanhamento dos orcamentos @glielin salde; e a avaliagdo e monitoramento
das acdes de atencéo a saude.

A organizacdo das redes de atencdo a saude inelodlse permanente dos principais
instrumentos de planejamento regional: Plano Direle Regionalizacdo (PDR), que em
Pernambuco ocorre conforme se demonstra na FiguRtario Diretor de Investimentos (PDI); e
Programacgdo Pactuada e Integrada (PPI). O geremti@mrdas redes de atencdo a sapdm
garantir o acesso da populacéo, passa pela exegpegaanente das atividades de programacao,

controle, avaliacéo e auditoria dos servicos degesau

Figura 1- Plano Diretor de Regionalizac&o (PDRPemmambuco.

Plano Diretor de Regionalizacao de
Pernambuco

|:| MACRORREGIAO 1 - Metropolitana ( Regides de Saude - I, II, lll, XII)
- MACRORREGIAO 2 - Agreste (Regides de Saude - IV, V)

- MACRORREGIAQ 3 - Sertdo ( Regides de Saude — VI, X, XI)

- MACRORREGIAQ 4 - Vale do S3o Francisco e Araripe @ 3

-

(Regides de Saude — VII, VI e 1X) «ss::  PERNAMBUCO

Fonte: IV Regional de Saude, 2013.

A Portaria GM/MS N 1.559/2008 apresenta uma estrutura centralizadsraperacoes de
regulacdo, formada por unidades operacionais colaisecomo “Centrais de Regulacdo”. No
entanto, preferencialmente, as a¢des de salde deoerer de forma descentralizada no sistema de
saude, que agregadas sao denominadas de “Compmgutador’ — termo que sera adotada neste
estudo. Essa estrutura pode ter abrangéncia duestpactuadas entre gestores, podendo ser

estadual, regional ou municipal (BRASIL, 2008).
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A estruturacéo do “Complexo Regulador”, de acoatu as diretrizes para sua implantagéo,
permite absorver toda a assisténcia a saude da métia complexidade, destacando-se para isso as
seguintes acdes: a existéncia e funcionamento #d”@a PPI do Estado; a definicdo da area de
abrangéncia; o conhecimento dos recursos assedentro da area de abrangéncia definida; o
conhecimento dos fluxos de informacgdes; e 0 exerd& autoridade sanitaria no ordenamento da
disponibilidade dos recursos assistenciais exet¢BRASIL, 2006).

Os “complexos reguladores” devem ser formados giarteras que incorporem autoridade
sanitaria e inteligéncia ao conjunto de instrungeteonoldgicos para o gerenciamento da oferta de
servicos, alimentados por sistemas de informacatespo real, que norteia o funcionamento da
rede assistencial de saude. Em relacéo a logistit@mplexo regulador”, é precig®: Integrar os
sistemas de informacao existentes (as centraiad®@do de consultas e exames especializados, as
centrais de internacdo, as centrais de regulac&tarnomplexidade e camaras de compensacao);
(i) Manter cadastro atualizado dos estabelecimentaofissionais de sauddiii) Estabelecer
protocolos clinicos e operacionais, de forma pdeteatre os atores da assisténcia a s@uypéger
clara a dimensao da necessidade de recursos hymaremgiipamentos e material de consumo, de
tecnologia, de recursos financeiros, para que @ssidades da populacdo da area regulada sejam
atendidas (BRASIL, 2002d).

A “central de regulagdo” é a estrutura basica dmfdexo regulador”, que compreende toda
acdo-meio do processo regulatério, ou seja, éa e recebe as solicitacbes de atendimento,
avalia, processa e agenda, com a finalidade detigawaatendimento integral de forma agil e
qualificada aos usuarios do sistema de saudetiadmaconhecimento da capacidade instalada nas
unidades prestadoras de servi¢os (BRASIL, 2006b).

Para operacionalizar a “central de regulacéo” é3%eio que o gestor defina previamente a
sua estratégia de regulacdo, que envolve: a cabéegtutorial da central; 0 escopo, ou seja, quais
procedimentos e especialidades estardo vinculadmnteal; a definicAo de recursos fisicos e
financeiros, alocados para atendimento a populpgdjrja e referenciada; e a definicdo de unidades
solicitantes, executantes e dos profissionaisgigagio (BRASIL, 2006b).

As “Centrais de Regulacdo” atuam em areas assatenoter-relacionadas como a
assisténcia pré-hospitalar e inter-hospitalar dgnaia, as internacdes, além das consultas e
procedimentos ambulatoriais de média e alta cordld®, sendo implantadas de acordo com a
estratégia do gestor (BRASIL, 2006c).

Assim, é possivel trabalhar com “centrais de regoleespecificas” que atuem em um

universo menor de procedimentos, como por exertgaapia renal substitutiva, transplantes e o0s
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procedimentos contemplados na Central Nacionakedel®;&d0 de Alta Complexidade (CNRAC) e
procedimentos estratégicos de alguma politicaldiessspecifica.

O gestor publico, dotado de instrumentos que Imenif@en regular, acompanha os
prestadores: na execucdo dos recursos progranmadasaliacdo de qualidade e da satisfacdo dos
usuarios do sistema; na avaliacdo de resultaddetieidade das acdes e servicos; e no perfil
epidemioldgico da populagdo. As funcbes de contredpilacdo e avaliagdo impdem aos gestores a
superacdo de métodos que se referenciam princiigina® controle de faturas (revisdo) e
instrumentos de avaliagdo com enfoque estrutusabias) e do processo (procedimentos médicos),
supervalorizados em detrimento do enfoque da géialidos resultados e da satisfacdo dos usuarios
(BRASIL, 2002b).

Existem, ainda, instrumentos norteadores das adoegestor e de base para o
acompanhamento e fiscalizacdo da implementacdpotiisas do setor pelo Conselho de Saude e
outras instancias formais de controle, regulac@eaéacdo, como: os Planos de Saude, aprovados
pelos Conselhos de Saude; o Plano Diretor de Reigiagfio e de Investimentos; a Programacao
Pactuada Integrada; os Pactos da Atencdo Basicderosos de Garantia de Acesso e de
Compromisso entre 0s entes publicos existentesnitorio, entre outros (BRASIL, 2002a).

Desta forma, o “complexo regulador” é o conjunt@skeatégias e acdes destinadas a ensejar
o adequado e integral atendimento ao individuiidaé pelos gestores publicos responsaveis pela
formulacéo das politicas de saude e pelo gerenaiarde sistema de salde (BRASIL, 2002c).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
4.1 Desenho do Estudo

Para analisar @olitica de Regulacdo Assistencial em Car-PE, foi realizado
inicialmente unmEstudo Descritivo, Exploratério e em seguida urstudo de Cas Unico,
de abordagem qualitativa.

4.2 Area de Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Caruarualiaado na regido do agre:
pernambucano, a 132 km de distancia da capitakthulg, Recife

Figura 2 Mapa de Carua-PE e divisdo do municipio por regides de st
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Fonte: Pernambuco (2012)

Caruaru possui uma populacdo de 319.579 habitambesntanto como sede da®
Geréncia Regional de Saude, composta por 32 miossci@ Secretaria de Saude de Cart
atualmente é referéncia para uma populacao estielada214.326 habitantes (1B, 2010).
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4.3 Coleta e Analise dos Dados

4.3.1 Estudo Descritivo, Exploratério

Essa etapa do estudo foi realizada a partir deussdocumental e observacéao direta,
respectivamente, dos documentos oficiais da SeiereMunicipal de Saude (SMS) de
Caruaru e no Departamento de Regulacao, Contidl@keacao.

A analise documentaltilizou: relatérios existentes da Diretoria de ®agao,
Controle e Avaliagdo do Sistema de Regulacdo (INRGE); relatérios do Setor de
Ouvidoria da SMS de Caruaru; o Cadastro Naciondstabelecimentos de Saude (CNES);
Atas de oficina de regulacdo com o Departamentétdacdo Basica e o Departamento de
Atencdo Especializada; o Plano Municipal de Sadadente; o Relatério de Gestdo da SMS
de Caruaru; os Contratos (Termo de Referénciapdestadores da Rede Complementar; os
Sistemas de Informacg&o do SUS: Ambulatorial (SAB$E Hospitalar (SIH-SUS).

A analise dos quantitativos de consultas programadgendadas e realizadas,
permitiu caracterizar o desempenho alcancado mar @ditica. As informagdes de consultas
programadas (pactuadas) e agendadas (regulades);dmo a demanda reprimida (fila de
espera) foram obtidas no Sistema de Informacéoed@lRcao de Caruaru (INFOCRAS), e as
informagdes de consultas realizadas foram adqgindaSistema de Informagédo Ambulatorial
do SUS (SIA-SUS). Os padrées de julgamento do gimudesempenho da Politica de
Regulacédo Assistencial em Caruaru-#@Eam analisados por intermédio da relagdo entre a
pontuacdo esperada (consultas/procedimentos pradomn e a  observada
(consultas/procedimentos realizados). Em seguidadiante o somatério dos pontos
observados e esperados, foi calculado o percetwa@spondente ao grau de desempenho de
consultas e de procedimentos na Politica de Refulagsistencial em Caruaru-PE, conforme
demonstrado abaixo:

Percentual de Desempenho (%)z=X(0)/ X(E) *100. Sendo, X(O) a pontuacéo
observada (realizada), e X(E) a pontuacéo espépaoigramada).

Por fim, o percentual de aumento ou de diminuic&ocdnsultas/procedimentos
observados (realizado) em relacéo ao esperadorgonago) foi obtido subtraindo-se 100 do

percentual de desempenho evidenciado.
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Os parametros abaixo foram usados para estabelgctau de desempenho:

Classificacao Grau de desempenho
Satisfatorio Igual ou superior a 80%
Parcialmente Satisfatério De 79 a 61%
Insatisfatorio Igual ou menor que 60%

Tem-se no Quadro 1 e 2 a seguir, respectivameMair&z de Analise e Julgamento
do Desempenho de Realizacdo das Consultas, seguritkpecialidades Medicas e de
Realizagcdo de Exames / Procedimentos, da Politicaee dRegulagdo Assistencial em
Caruaru-PE, em 2012,tendo como maximo programado, 10.041 consultas7.892

procedimentos.



31

Quadro 1 - Matriz de Analise e Julgamento do desamp da Realizacdo de Consultas, por Especialidades
Médicas. Politica de Regulacdo Assistencial em &arRE, 2012.

Fila de Espera
Desempenho (% em relagéo
ao Esperado )

Programadas Agendadas Realizadas

Especialidades (Esperadas) (Reguladas) (Observadas)

Alto Risco 96 (100%)
Angiologia 185 (100%)
Cardiologia

1.740 (100%)

Cirurgia de Cabeca €
pescogo 48 (100%)

Cirurgia Geral 580 (100%)

Cirurgia Pediatrica 60 (100%)

Cirurgia Plastica 45 (100%)

Cirurgia Urologica 105 (100%)

Dermatologia 740 (100%)

Endocrinologia

(adulto) 583 (100%0)
Endocrinologia
(infantil) 120 (100%)

Gastroenterologia 219 (100%)

Geriatria 691 (100%)
Ginecologia 560 (100%)
Hematologia 80 (100%)
Mastologia 300 (100%)

Nefrologia

90 (100%)

Neuropediatria 290 (100%)

Neuroclinica 246 (100%)
Oftalmologia 365 (100%)
Oncologia 90 (100%)

Ortopedia

500 (100%)

Otorrinolaringologia
(avaliagao cirirgica) 128 (100%)

Otorrinolaringologia 280 (100%)

Pneumologia 360 (100%)

Proctologia 105 (100%)
Psiquiatria 1.120 (100%)
Urologia

315 (100%)

Maximo de consultas

10.041 (100%)

Fonte: autora
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de Regulacao Assistencial em Caruaru-PE, 2012.
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Exames e
Procedimentos

Programados
(Esperados)

Agendados
(Regulados)

Realizados
(Observados)

Desempenho

Fila de Espera
(% em relagéo
ao Esperado )

Avaliacdo
Urodinamica

09 (100%)

Biopsia de préstata

08 (100%)

Biopsia de Tiredide ol
Paratiredide

40 (100%)

Colonoscopia

35 (100%)

Colposcopia

246 (100%)

Ecocardiografia
Transtoracica

310 (100%)

Eletroencefalogramal

91 (100%)

Esofagogastrpduode 910 (100%)
noscopia
Fisioterapia 1.588 (100%)

Histeroscopia

120 (100%)

Holter 24 horas

09 (100%)

Mamografia bilateral

2.747 (100%)

MAPA

09 (100%)

Puncéo aspirativa de
mama por agulha fing

40 (100%)

Puncéo aspirativa de
mama por agulha
grossa

40 (100%)

Raio X

5.951 (100%)

Teste Ergométrico

100 (100%)

Ultrasonografia

5.087 (100%)

Urofluxometria

120 (100%)

Avaliacado e
acompanhamento de
glaucoma

420 (100%)

Retossigmoidoscopid

12 (100%)

Maximo de consultas

e procedimentos

17.892 (100%)

Fonte: autora
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4.3.2 O Estudo de Caso Unico

O Estudo de Caso Unico, de abordagem qualitatiua, rdalizado a partir de
entrevistas com atores envolvidos (Questionarios-sstruturados — Apéndice 1), contendo
perguntas relacionadas a capacidade de oferteeddgas de salude; a regulagdo assistencial;
e a politica de regulacdo assistencial para ateim@gral & saide da mulher. A finalidade
dessa etapa do estudo é entender as razdes qierimse no desempenho observado; e, por
tratar-se de uma intervencdo em curso, obter eskdt que possam contribuir para sua
melhora.

A abordagem qualitativa permite a compreensao licagdio em profundidade, uma
vez que a mesma busca a intencionalidade dosdassgelacbes e das estruturas sociais, de
valores, praticas, l6gicas de acdo, habitos edastue grupos sobre a saude, a doenca, as
terapéuticas, as politicas, os programas e demaes greconizadas pelos servicos de saude
(DESLANDES; ASSIS, 2002; MINAYO, 2004).

Hartz (1997) aponta que o estudo de caso € aégaahetodologica mais apropriada,
ao possibilitar uma analise em profundidade deemdrheno em um sé meio. E, segundo Yin
(2001), o estudo de caso é uma investigacdo empdecfendbmenos contemporaneos que
dificilmente podem ser dissociados ou isolados @lo ®ntexto e 0 pesquisador tem pouco
controle sobre os eventos. Objetiva responder p&gudo tipo “como” e “por que”,
permitindo a compreensdo de fenbmenos individu@ganizacionais, sociais e politicos.
Esse autor apontaainda, que a definicdo da unidade de andlise évarle para o
desenvolvimento do estudo de caso, pois esta oakda a forma como as questdes iniciais
da pesquisa foram definidas.

4.3.2.1Sujeitos do Estudo de Caso

Minayo (2004) afirma que os sujeitos do estudo meymossuir atributos que o
pesquisador deseja conhecer, e em numero suficamte permitir uma reincidéncia das
informacfes, ndo desconsiderando o potencial explac de informacdes impares. O
conjunto das informacdes deve ser diversificada passibilitar a apreensao de semelhangas
e diferencas. Para essa autora, numa pesquisdatjualio importante para a selecdo dos
sujeitos do estudo é identificar aqueles capazesptefundamento e abrangéncia da
compreensao do objeto de estudo, em vez de serbu$ceeros capazes de levar a uma

simples generalizacao dos resultados.
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Com base no exposto, 16 potenciais informantesesh@estor, gerente e profissional
de saude) foram identificados, tendo sido entradat 13, entendendo-se como “gestor”
aquele(a) que formula politicas de saude e “gereatpiele(a) que atua em nivel
administrativo (de uma unidade, de uma politicaee$iga) e profissional de saude o(a)
servidor(a) que utiliza o sistema regulatério.

Foram entrevistados seis gestores (Secretario(apaiele, Diretor(a) da Atencédo
Basica, Diretor(a) da Atencdo Especializada, Difa)o de Planejamento e Auditoria,
Coordenador(a) de Fluxo Assistencial, e Coorderfajildo Programa Saude da Mulher); um
gerente (da Clinica da Mulher); dois agentes relguts (da Central de Regulacdo, e da
Unidade Encaminhadora) e quatro profissionais daédesadois médicos (da Unidade
Encaminhadora, e da Unidade Prestadora) e doisnegifes (da Unidade Encaminhadora, e
da Unidade Prestadora). As entrevistas foram ez ap0s a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice IlI), @ual e hora programado com os
sujeitos da pesquisa, com previsao de 60 minut@sqaaa entrevistado(a).

N&o sendo possivel avaliar todas as politicas #@8@e; priorizou-se a saude da
mulher levando-se em consideracdo que, no ambitgedtio municipal, foi elaborada a
“Politica de Atencéo Integral & Saude da MulheCdeuaru” visando garantir a satude sexual
e reprodutiva dessa populagéo caruaruense, em tdasodadania e equidade de género. E,
porgue, apesar dos esfor¢cos da gestdo municigalyaaizacdo da rede de atencéo a saude da
mulher, ela se apresenta ainda desarticulada gpoaoa resolubilidade em todos os niveis de
atencdo, causando lacunas assistenciais com destas demandas das usuarias.

As entrevistas foram gravadas, transcritas e @adifis para divulgacdo dos
resultados, segundo 0 que se segue:

Quadro 3- Sujeitos da pesquisa segundo categarfisgional e suas respectivas codificacdes.

Categoria Profissional Codificacao N° de Entrevistados
Médico M1, M2 02
Enfermeiro El, E2 02
Agente Regulador AR 1, AR2 02
Gestor G1, G2, G3, G4, G5, G6 06
Gerente G7 01
Total 13

Fonte: autora
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Segundo Minayo (2004), codificar as entrevistagéraica mais usada no processo de
trabalho de campo e é através dela que a pesqrasaele repassar as informacdes contidas
nas narrativas dos atores selecionados.

Para Trivifios (1987), a entrevista semi-estrutyradanesmo tempo em que valoriza
a presenca do investigador, oferece todas as [péixgse possiveis para que o informante
alcance a liberdade e a espontaneidade necessariggiecendo a investigagao.

4.3.2.2 Analise das Entrevistas

Bardin (2004) refere-se a andlise dos significadoscontetdo, que consiste em
descobrir os nucleos de sentido que compde a coag#o e cuja presenca, ou freqiiéncia de
aparicao pode significar algo para o objetivo aicali

Para Bardin (1977), a andlise de contetdo basidanteisdobra-se em trés fas@s:
Pré-andlise;(2) Exploracdo do material3) Tratamento dos resultados, a inferéncia e a
interpretacao.

Com base nessas diretrizes, a propria pesquisadgoeé-analise realizou uma leitura
flutuante, estabelecendo o primeiro contato comaasativas a serem analisadas, deixando-se
tomar contato exaustivo com o material; Em segypdacedeu-se a demarcacao, constituindo
0 corpus do universo coletado (conjunto tido em conta paseera submetidos aos
procedimentos analiticos), iniciando sua analis@RBIN, 1977). Na segunda etapa
(exploracdo do material), foi feita as codificacbdas entrevistas, sua enumeracao,
classificacéo e agregacao, ou seja, 0 materigiuflmmetido a um processo pelo qual os dados
brutos foram transformados sistematicamente e adosg visando alcangar uma descrigéo
exata das caracteristicas pertinentes do conteplas esta etapa, as informacdes foram
organizadas em categorias para analise (tratameoso resultados, a inferéncia e a
interpretacdo). As categorias de andlise foramdommehtadas nos eixos tematicos da politica
de regulacdo assistencial tais como: Rede de Atdngdgral a Saude da Mulher; Acesso aos

Servigos de Saude; Acesso a Regulacéo Assistencial.
4.4 Aspectos Eticos
Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica esgqu?sa, do Centro de Pesquisas

Aggeu Magalhdes — CEP/CPgAM, da Fundacdo Oswalda, @& aprovada por meio do
Parecer N° 30 de 17 de julho de 2013, CAAE 146&22B005190 (Anexo I).
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Os sujeitos entrevistados receberam informagOese sab pesquisa, tendo sido
destacado que os dados seriam analisados de fgnegada, ndo havendo identificacdo dos
sujeitos nos resultados. Cada profissional assimoliermo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) — Apéndice B, conforme regulatada na Resolucdo 196/96, do
Conselho Nacional de Saude/MS.

As entrevistas, bem como todos os dados relaciesra@gesquisa, serdo guardados sob
responsabilidade da pesquisadora, por cinco aea;ardo com o estabelecido pelo CEP.

Vale ressaltar que foi preservada a confidencidédadas informacdes dos
entrevistados, bem como a adocdo de um caraterdiapdurante o desenvolvimento do

trabalho de campo.

4.5 Divulgacéo dos Achados do Estudo

A divulgacdo dos achados deste estudo serd por deielaboracdo de artigo
cientifico; de resumos executivos aos gestoreddpepresentacdo em eventos cientificos e
gerenciais da SMS de Caruaru e do Conselho Municdi@aSaude, com participacdo das

equipes locais participantes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Estudo Descritivo, Exploratorio

5.1.1 A Politica de Regulacdo Assistencial de Garl&

Segundo informacdes obtidas na observacao dinetapesquisa documental as acdes
de regulacéo foram iniciadas em Caruaru em 20@ast&r de uma Central de Regulacdo de
Consultas e Exames (CRCE), especificamente voffada o Tratamento de Pessoas Fora de
domicilio (TFD). Essa iniciativa foi marcante nooade 2005, com a implantacdo da PPI
(processo coordenado pela Secretaria Estadual alde St Pernambuco e aprovados nas
instancias colegiadas), a qual estabeleceu Cangemno referéncia para 116 municipios (32
da I\V? Gerencia Regional de Satde, e 84 das Regides @stag Sertdo — 62,7% do total de
municipios de Pernambuco, com uma populacdo deoxiapmdamente, 1.214.326
habitantes —). Nesse momento a Secretaria de SBi@aruaru cria um Departamento de
Regulacéo, Controle e Avaliacdo (DRAC), que im@amsistema de informacéo e regulacao
de consultas e exames especializados, denominde@GRAS. Em seguida foi instituido o
Call Center para possibilitar através do 0800 2817080, osacea populacdo as clinicas
bésicas (clinica médica, pediatria, ginecologia@ntologia).

A criacdo desse departamento tornou-se a baseirpptantacdo dos instrumentos
regulatorios no tocante ao percurso assisten@atyae e avaliacdo das acbes em saude tais
como: a Coordenacao de Desenvolvimento e Progrden&sstema de Regulagéo (CDPSR); a
Central de Regulacdo de Consultas e Exames Edpad@s (CRCEE); a incorporacéo da
Coordenacdo de Controle e Avaliacdo (CCA); da GCammaddo de Fluxos Assistenciais
(CFA); e da Coordenacéao de Gestédo de Fila de E$&RE), componentes que tem como
finalidade: a reorganizacdo da rede de referémacimplantacdo de protocolos clinicos e de
acesso; a coordenacao dos fluxos assistenciasoasérucao do monitoramento dos pactos
afirmados entre os municipios em 2005, iniciandassim, a operacionalizacdo do processo
regulatorio no municipio de Caruaru. O DRAC, aipakt sua implantacdo assume demandas
até entdo assumidas por outras Diretorias da SM&ataaru, assumindo dessa forma,
responsabilidades que convergem para a consoliddga&US, absorvendo demandas
especificas com um alto grau de transversalidaolesentido de superar as iniquidades na
oferta de servicos, incorporando solucdes que venfagilitar a organizacdo do acesso a

consultas, exames e medicamentos (CARUARU, 2011).
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Uma das primeiras tarefas do DRAC foi & implemeidago controle e avaliagdo na
rede SUS municipal, com a implantacdo da CRCEECORSR, e congregacédo conforme
dito, da CCA, da CFA, e da CGFE, unificando os gssos de trabalho e, assim, ampliando a
funcdo reguladora da saude no municipio, de formdagiva, completando uma estrutura
organizacional de operagao do “complexo regulador”.

Em 2001 a CRCE tinha uma equipe minima de doiddgésradministrativos, sendo
ampliada em 2006 para uma equipe multiprofissiot@t) énfase o profissional de Servico
Social e o técnico de programacao de sistema dematdo. Segundo o relatério de 2009 do
DRAC, nessa ocasido a estratégia teve sucessoodmyitliniverso limitado” e de certa forma
com o “fluxo ja organizado”, sendo possivel realiadequacfes e acertos sem maiores
percalcos. Todavia, a pactuacdo para atender dggdpudos 116 municipios, tem sido um
grande desafio para a SMS de Caruaru, dificultatib,os dias atuais, pela ndo organizacao
dos servigos de saude em rede, para atender coi@nefa a populacdo, que ao contrario,
permanece “invadindo” a rede municipal de formaatinea e desordenada.

A VI? Conferéncia Municipal de Saude®/Qonferéncia Municipal de Salde Mental,
traz em seu conteludo os eixos norteadores das debsaude em Caruaru, tendo como
proposito o fortalecimento e a efetivagdo de um etmdle atencdo a salude adequado as
necessidades da populagcdo do municipio, resul@mdcontribuicdo importante para o Plano
Municipal de Saude de 2010 a 2013.

O Plano Municipal de Saude de 2010 a 2013 estaheleProgramacdo Anual de
Saudecomo instrumento norteador para as acdes e metaslas para implementacdo da
politica de regulacéo, conforme estabelece o Arda3Portaria GM N3.332/ 2006.

De acordo com o Relatério de Gestdo da DiretoridRdgulacdo da Assisténcia de
Caruaru (Caruaru, 2011), percebe-se a preocupaxétetivo controle e avaliacdo das acoes
de saude, tornando-se uma questdo relevante pananiacdo da regulacdo, que vem
apontando a necessidade de incorporar servicaaide somplementares na politica de saude
municipal, na perspectiva de potencializar a rezlatdncdo para atender as necessidades da
populacdo. Todavia, o presente estudo evidencieuapesar da ampliacdo da atencao basica
e da oferta nos centros de saude tradicional de&esrespecializados (segundo parametros da
Portaria SAS R 1.101/2001), o sistema municipal ndo consegue radisa demanda.
Verifica-se a persisténcia déa de esperapor consultas e procedimentos especializados,
resultantes de uma atencéo basica pouco resotutivaa demanda desordenada aos servicos
especializados, afetando a qualidade da ofertardees (CARUARU, 2011).
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Atualmente 0 municipio concentra em seu territGrionimero expressivo de servigos
de saude de diferentes naturezas juridicas: p@blmanicipais e estaduais; e privados
prestadores do SUS. Para isso, desde 2011 a SechMtmicipal de Saude vem trabalhando
na construcdo sistematica de intervencdo que émoult acesso, tendo como estratégia
administrativa a implantagdo de unidades reguladanade as unidades de satude municipais,
de nivel primario de atencéo, sdo denominadas adlesl encaminhadoras (solicitantes)” e as
unidades de saude municipais especializadas, @sosgrvicos especializados da Rede
Complementar, sdo denominados “unidades prestafiasutantes)”.

Como “unidades municipais encaminhadoras” tém-gee minidades basicas de saude
(UBS); quarenta e duas unidades de saude da fqti8ig); trés equipes do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF); trés equipes do Proghetlaor em Casa (SAD); e trés equipes
do Programa de Agentes comunitarios de Saude (PAES}omo “unidades prestadoras
municipais”: os ambulatorios especializados de @sntle Saude; a Clinica da Mulher; o
Hospital do Coracdo de Caruaru; o Laboratorio Mpaicde Citopatologia; a Policlinica
Santa Rosa; a Policlinica Ana Rodrigues; a Poladinda 32. Idade; a Policlinica do
Vassoural; a Policlinica do Salgado — Unidade del8&lental; a Unidade de Fisioterapia; e
a Unidade de Imagenologia.

No que se refere aos servicos municipais relacmhaom a “linha de cuidado da
saude da mulher”, o municipio possui, no total, gsafissionais que se encontram nas
unidades tradicionais e 48 profissionais nos progea USF e PACS. De acordo com o
Relatorio sobre o Diagnostico da Rede de Saude dEne no municipio de Caruaru
(CARUARU, 2012) esse conjunto de servicos de saide € suficiente para cobrir
totalmente a populacdo. Esse relatério aponta gua hecessidade de investimentos em
estrutura fisica, tecnologia, profissionais e, @palmente, de formatacdo de fluxos
assistenciais que integrem os servicos de saude,ocobjetivo de ordenar a demanda e
realizar o acompanhamento terapéutico das usuarias.

A pactuacdo entre a SES e a SMS de Caruaru pardeata populacdo dos 116
municipios, representou um avanco, por estabelezgvonsabilidades, regras e metas,
formalizadas em instrumento legal, apesar de ¢effocme dito, dificultado até os dias atuais,
para o setor de regulacdo, controle e avaliagaoganizacdo dos servigos de saude em rede.
Foi nesse periodo que teve inicio a expansdo deaofle servicos de média e alta
complexidade na rede municipal, através da redelesnentar.

A efetivacdo dessas acdes apoia, em parte, naggqupi@s de normas, que orientam

contratacdo de servicos de salide por gestoress looaiSUS, como a Portaria GM° N
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1.286/93 e a Portaria GM°N899/2006 que institui ®acto pela Saud¢BRASIL, 2006).
Entre as regras pactuadas com os prestadoresvittosate salde em Caruaru, as questdes de
humanizacdo do atendimento foram destaque, chansndambém a atencdo para a
obrigatoriedade de incluir toda oferta de servita€RCE (CARUARU, 2011).

A SMS de Caruaru, apesar da concentracdo em seariey da oferta de servigos de
média e alta complexidade, e do estabelecimentoeggonsabilidades, regras e metas,
formalizadas em instrumento legal, no que diz riés@egestao local, apresenta limitacdes na
coordenacao do sistema loco-regional, e parte diessacdo ocorre devido ao alto custo para
0 pagamento de pessoal (76% do total de gastostolosmaude).

De acordo com o Relatério de Gestdo do DRAC de 20itfiplantagéo da Diretoria
de Regulacdo, Controle e Avaliacdo, foi programpaia@ acontecer em quatro etap@s:
Conhecimento sobre a organizacdo de marcacéo deltamja desenvolvidas por unidades
de saulde especializadas, utilizando o INFOCRAStwsoé, Sistema de Informacdo da
Central de Regulacdo Assistencial em Saude, desttvpelo Setor de Desenvolvimento de
Programas de Sistema de Regulacdo do municipioatleafli) e adequando a oferta de
servicos para atender as necessidades da popuiagétacédo e deflagracdo do processo de
marcacao);(b) Capacitagdo tecnologica e funcional da equipe edpilacdo da SMS de
Caruaru, para inclusédo progressiva das unidadegen@uas e sua vinculagdo as unidades
proprias da atencdo primaria e especializaftgsAmpliagcdo do Sistema de Informacdo de
Regulacédo (INFOCRAS) a insercédo de novos moduldsasa do sistema, priorizando dentre
eles a criacdo do mdédulo Béa de Espera(d) Descentralizacéo do sistema INFOCRAS para
todas as unidades de atencdo basica (unidades iehadoras), implementando com essa
iniciativa a marcagdo (regulacdo) de consultasames especializados. Esta Ultima etapa
ainda caminha com uma diversidade de dificuldagssaltando-se a deficiéncia na conexéo
de rede, afinal, essa estrutura tecnolégica devwrilboir para agilizar os processos de
coordenacao do sistema, devendo, portanto serizader a fim de solucionar essa
necessidade com a incorporagéo de tecnologia wiausta em todo o processo de regulacao.

Para a implantacdo dos fluxos referenciados, girmsia informatizado de regulacéo,
algumas estratégias foram importantes co(adp:a criagdo dos Protocolos de Acesso; do
Protocolo Operacional e dos Manuais de operaca@fayam trabalhados em parceira com o
setor responsavel pela Tecnologia de Informacd@mrdemacdo de Fluxos Assistenciais
(CFA); e(b) a padronizacdo dos fluxos assistenciais para @slasidades de saude (propria

e conveniada), com estabelecimentos de referéreiaontra-referéncias e cotas pré-
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estabelecidas para consultas especializadas e gxamom 0 objetivo de superar as
dificuldades da desorganizacdo do acesso aos os@ssistenciais disponiveis.

A CFA propd6s ao municipio uma organizacdo da raggstencial centrada na
necessidade tecnicamente definida (demanda daggdjoue oferta de servicos). O caminho
metodoldgico para mudanca da légica de organizdgdaeferéncias passou pela incluséo de
gerentes das unidades de saude (encaminhadoresstadores) na construcdo dos fluxos
assistenciais (CARUARU, 2011).

A CRCE foi a estratégia escolhida para iniciarganizacao e controle das ofertas de
servigos especializados. Para isso, inclui-se steraa informatizado de regulacdo toda a
oferta de servicos das unidades publicas e com@miapossibilitando: o controle da
utilizacdo e otimizacdo dos servicos; 0 remanejamele cotas; a avaliacdo mensal das
atividades executadas pelo INFOCRAS; e a reorgafizaeridodica desse sistema. A oferta
disponivel da rede prépria permaneceu sendo gedang@elos departamentos assistenciais e,
portanto, pelas unidades de saude, utilizando-s#uwss pactuados e estabelecidos. Vale
ressaltar que o movimento para construcao de flagsistenciais incluia, apenas, a oferta dos
servicos municipais, permanecendo a oferta deczervla rede estadual fora da discussao do
acesso organizado. Essa situagdo apresenta-se, ratémento, como uma limitacdo para
programacao assistencial sobre gerenciamento d&@RCaruaru.

Dentre as dificuldades para implementacao do psoces regulagdo na rede de salde
de Caruaru tem-se, também, a inexisténcia de nwuanique garantacantra-referénciado
usuario para a unidade solicitante, promovendaraasicontinuidade do cuidado”; e a nao
identificacdo de casos copmioridade / urgéncigpara marcagao de consultas ambulatoriais e
exames, pois a CRCE nédo dispbe de médicos regeldmra identificar esses casos,
utilizando protocolos de acesso.

De acordo com o Protocolo Operacional da CRCE (CARU, 2010), a marcacgao de
consultas especializadas € realizada através deistema de tele-atendimento. Para ter
acesso a CRCE o usuéario deve procurar uma unidadesadde mais proxima da sua
residéncia, para que o profissional de saude eeahaliacédo inicial e, quando necessario,
encaminhe ao médico especialista, agendando-ofayéat do sistema de regulacéo
INFOCRAS. ApGs o preenchimento das vagas do méssudrio € questionado se deseja
entrar nafila de esperaMediante seu consentimento, sua insercdo é daégamente no
banco de dados da CRCE, utilizando o INFOCRAS. Bgsadamento gera uBHECK-IN
(ficha de encaminhamento) que é entregue ao uscdmoas seguintes informacdes: codigo

de atendimento; a unidade especializada onde oéaratendimento; o nome do médico que
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realizara a consulta; o dia e hora da consultgpd3se d@CHECK-IN o0 usuario compare@e
unidade prestadora do servigco para receber o atenth. Todavia, apesar dos esfor¢os para
implantar a referida estratégia, este estudo ifilemii que ndo existe “autonomia do usuario”
quanto a escolha do profissional e do servico deréecia especializado. Todavia, o(a)
usuario(a) de alguma forma faz sua escolha, estasga escolha relacionada com a sua
percepcdo em relacdo ao acesso, a tecnologia solub#idade do servico, e busca o
atendimento por conta propria ficando em plano r#&to a observancia de
encaminhamento feito pela unidade solicitante.

Pelo exposto, a regulacdo da assisténcia no miooépCaruaru ainda € um processo
em construcdo, onde a CRCE no DRAC (nivel centealpdas as unidades encaminhadoras
(solicitantes) por meio do sistema INFOCRAS estt®elsua demanda e as unidades
executoras disponibiliza a oferta de servicos. AtBnCRCE foi estabelecido em Caruaru os
Foruns de Discussdoque como espacgo deliberativo discute acBes osladas com a
coordenacdo do sistema de saude local, como ponpdxea utilizacdo / otimizacdo das
vagas e a construcao dos fluxos assistenciaisapamder a populacdo (CARUARU, 2012).

5.1.2 Grau de Desempenho da Politica de Requlass$isténcial de Caruaru-PE, 2012.

Segundo informacdes obtidas no INFOCRAS (consul@sames programadas(os),
agendadas(os) e demanda reprimida) e no SIA-SUS\fltas / exames realizadas(os)), o
desempenho alcancado pela Politica de Regulacadsstéxssal em Caruaru — PE,
demonstrado na Matriz de Analise e Julgamento, udd(desempenho de consultas) e
Quadro 5 (desempenho de exames e procedimentos)pba@ 0s resultados da pesquisa
documental citadas no item 4.1.1.

O desempenho alcancado pela Politica de Regulaséisténcial em Caruaru — PE,
conforme pode ser observado nos Quadros 4 e 5Syeobie global, respectivamente,
desempenho de consultas SATISFATORIO e desempeehexdmes e procedimentos
INSATISFATORIO.

Observando, o desempenho de consultas por esdadiedi médicas, chama atencéo, o
desempenho no atendimento de Alto Risco, que, apesSATISFATORIO, para atender a
demanda foi necessario um aumento de 571% de tamsein relagdo ao programado,
observando-se, também, que a regulacéo, na mdmsiaasos, ndo participou desse processo
(apenas 79/644 consultas foram agendadas no INFGERAauséncia déla de esperaé

compreensivel, podendo ter sua explicacdo nas rdeguhipoteses: gravidade dos casos,
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motivando seu atendimento; a busca de atendimgefo, usuério, em outros servigos /
centros de referéncia; e o nao registro da demamudenida no INFOCRAS.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (1990) afineao atendimento ao paciente
implica no estabelecimento de mecanismos de ag&@olapropriados entre os diferentes niveis de
atencdo, que possibilitem ndo somente a transi@réos pacientes a assisténcia necesséria, como
também o intercAmbio de informacbes e o apoio agé@dministrativo para o funcionamento
adequado dos niveis assistenciais no grau de decpaciente. No presente estudo, a nao
participacdo da regulacdo foi evidenciada, em afguatividades que obtiveram resultados
SATISFATORIOS, podendo ser citadas, por exemplo;amsultas de cirurgia de cabeca e
pescoco, onde a regulagéo registrou apenas 03 dasd@S atendidos — aumento de 17% do
programado —, permanecendo, todavia, filnale esperague exige um aumento de 87% no
programado. No caso das consultas de ginecologgai&tria, pode-se observar que apesar da
nao participagao da regulacdo no processo de btedss consultas realizadas, o incremento
foi suficiente para atender a demanda.

Chama atencdo, também, o desempenho das consulbas @sultado
SATISFATORIO, onde o regulado, mesmo tendo sidoomgue o programado n&o foi
suficiente para atender toda a demanda, provoaamadogranddila de espergsédo exemplos
as consultas de cirurgia plastica, neurologia @iniproctologia e urologia); e onde as
consultas agendadas, acima do programado, nédo femadas, deixandida de esperae
denotando a ndo observancia por parte dos exesu{eé® exemplos as consultas de
angiologia e ortopedia).

Todavia, remete-se a compreensao do principio giaidade de acesso” que deve ser
entendida como aquela que ocorre segundo as rog@ssiem sadde, e ndo em funcdo de
outras variaveis (ADAY; ANDERSEN, 1974). E, poraéincia, aguela que depende de
fatores individuais e internos aos servicos de esalgle interferem na qualidade e
continuidade dos cuidados prestados (ANDERSEN, 1995

Pode-se observar que todas as consultas com degsm@@ARCIALMENTE
SATISFATORIO (cirurgia geral, endocrinologia (ad)jt nefrologia, neuropediatria,
otorrinolaringologia (avaliacdo cirargica), e pnedogia) foram realizadas em quantitativo
abaixo do programado, e que destas, as Unicagadadsi acima do valor regulado foram as
consultas de cirurgia geral. Registraggemanda reprimidam todos os casos. No caso da
otorrinolaringologia (avaliacéo cirurgica), a nestdade de ampliacdo de consultas para sua

solucéo é de 662% em relacdo ao programado.
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As consultas com desempenho INSATISFATORIO (ciargiediatrica, cirurgia
urologica, dermatologia, endocrinologia (infantilfematologia, mastologia, oncologia e
psiquiatria) também foram realizadas em quantiaiivferior ao programado. Todavia,
chama atencédo o fato de apenas quatro de oitoiasedes terem geraddila de espera
Dentre as especialidades que possulmanda reprimidaevidencia-se a oncologia que
requer uma ampliacdo de oferta de 2.372% em relagaprogramado, seguindo-se as
consultas da cirurgia pediatrica que requer umdiagdo de 247%.

O presente resultado pontua, portanto, que a agidatdria ndo tem sido observada
como o elemento ordenador e orientador dos flussstnciais, deixando, assim, de ser a
responsavel pelo mecanismo de relacdo entre gestdservicos, entre 0s servigos entre si, e
entre 0s servigos e 0s usuarios, conforme se edprsil, 2006).

Quanto aos exames e procedimentos, este estudenemid que, apesar do
desempenho ter sido globalmente INSATISFATORIOnapeito de vinte e uma (38%) das
atividades obteve esse desempenho. E dentre eggams duas gerardita de esperala
demanda para eletroencefalograma e para ultrassdi@gA necessidade de ampliacdo em
ultrassonografia € de 4.573 procedimentos (90%etagdo ao programado).

Dentre os exames / procedimentos com desempenhtSEATORIO (doze de vinte
e um), constatou-se que seis foram realizados emtitativo acima do programado, e dentre
esses, para a colonoscopia e o teste ergométrmmpdiacdo de oferta requerida é de,
respectivamente, 274% e 273% em relagdo ao progmama

Este estudo demonstrou na pesquisa documental awvaliacdo de desempenho, a
existéncia de dificuldades na capacidade orgam&a&tiautonomia municipal para expansao /
organizacdo de servigos, e disponibilizacdo de esamprocedimentos, a fim de atender a
necessidade do cidaddo, de forma equanime, orderatduna e qualificada conforme prevé
a NOAS (BRASIL, 2001) e reforca as conclusées dadsa Merhy (2006) quando referem
que a proposta de regulacdo tem se restringidsist@scia de meédia e alta complexidade,
aparecendo enquanto atividade especifica de maraig&onsultas, mantendo a separacao
entre controle, regulacdo e avaliagcdo e auditdeimitando o potencial de intervencédo da

regulacéo.
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Quadro 4- Matriz de Analise/Julgamento do DesempeieghRealizagdo de Consultas, por Especialidadeichkt Politica de Regulagdo Assistencial em CerBé&r, 2012.

Especialidades N©° PROGRAMADO | AGENDADO | REALIZADO % Aumento/Diminuicdo em DESEMPENHO Fila de Espera
Profissionais (regulado) relacdo ao Programado
Alto Risco 01 96 79 644 C_Aumento 560,83 SATISFATORIO 0
Angiologia 04 185 256 185 0 SATISFATORIO 42 (23%)
Cardiologia 12 1.740 1.559 1.514 Diminuicdo 12,98 SATISFATORIO 21 (1,2%)
Cirurgia Cabeca e Pescoco 01 48 3 56 Aumento 16,66 SATISFATORIO 42 (87%)
Cirurgia Geral 07 580 396 433 Diminuigao 25,34 PARCIALMENTE 57 (10%)
SATISFATORIO
Cirurgia Pediatrica 01 60 10 19 Diminuicdo 68,33 148 (247%)
Cirurgia Plastica 01 45 51 111 < Aumento 14656 88 (195%)
Cirurgia Urologica 01 105 57 57 Diminuicdo 45,71 0
Dermatologia 07 740 886 426 Diminuigdo 42,43 211 (29%)
Endocrinologia (Adulto) 05 583 417 368 Diminuicd8® PARCIALMENTE 52 (9%)
SATISFATORIO
Endocrinologia (Infantil) 01 120 45 45 Diminuicaa,60 0
Gastroenterologia 01 219 189 247 Aumento 12,78 SATISFATORIO 0
Geriatria 05 691 627 840 Aumento 21,56 SATISFATORIO 0
Ginecologia 15 560 406 667 Aumento 19,10 SATISFATORIO 0
Hematologia 01 80 45 47 Diminuic¢édo 41,25 0
Mastologia 04 300 212 144 Diminui¢do 52,00 0
Nefrologia 01 920 83 67 Diminuicéo 25,55 PARCIALMENTE 27 (30%)
SATISFATORIO
Neuropediatria 01 290 360 214 Diminuigao 26,20 PARCIALMENTE 140 (48%)
SATISFATORIO
Neurologia clinica 02 246 309 514 _Aumento 108,24 SATISFATORIO 1.007 (409%)
Oftalmologia 06 365 628 345 Diminuico 5,47 SATISFATORIO 2.665 (730%)
Oncologia 01 90 16 16  Diminuicéo 80,22 2.135 (2.372%
Ortopedia 03 500 607 539 Aumento 7,80 SATISFATORIO 74 (15%)
Otorrinolaringologia Diminuicdo 21,87 PARCIALMENTE 848 (662%)
(Avaliagdo Cirurgica) 02 128 192 100 SATISFATORIO
Otorrinolaringologia 02 280 361 229 Diminuicdo 18,21 SATISFATORIO 22 (8%)
(Avaliagao clinica)
Pneumologia 03 360 268 232 Diminuigao 35,55 PARCIALMENTE 152 (42%)
SATISFATORIO
Proctologia 01 105 130 157 Aumento 49,52 SATISFATORIO 661 (630%)
Psiquiatria 10 1.120 391 632 Diminuicdo 43,57 207 (18%)
Urologia 04 315 406 426 Aumento 35,23 SATISFATORIO 86 (27%)
TOTAL 103 10.041 8.989 9.274 Diminuicéo 7,63 SATISFATORIO 8.685 (86%)

Fonte: autora
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Quadro 5- Matriz de Analise e Julgamento do Deseimpele Realizagdo de Exames e Procedimentos.cBalii Regulacéo Assistencial em Caruaru-PE, 2012.

Exames e Procedimentos N° PROGRAMADO | AGENDADO | REALIZADO % Aumento/Diminuigdo em DESEMPENHO Fila de Espera
Profissionais (regulado) relacdo ao Programado
Avaliagdo Urodinamica 01 09 14 09 0 SATISFATORIO 26 (288%)
Biopsia de Prostata 01 08 11 07 Diminuicdo 12,50 SATISFATORIO 0
Biopsia de Tireoide ou Diminuicdo 37,50 PARCIALMENTE 0
Paratireoide 01 40 20 25 SATISFATORIO
Colonoscopia 01 35 54 67 Aumento 91,42 SATISFATORIO 96 (274%)
Colposcopia 03 246 61 199 Diminuigdo 19,10 SATISFATORIO 0
Ecocardiografia Transtoracica Diminuigdo 10,00 SATISFATORIO 88 ((28%)
04 310 362 279
Eletroencefalograma 01 91 33 52 Diminuig&o 42,85 | INSATISFATORIO | 05 (5%)
Esofagogastroduodenoscopia 06 910 957 798 Dimiouigé30 SATISFATORIO 58 (6%)
Fisioterapia Aumento 185,32 SATISFATORIO 244 (15%)
04 1.588 668 4.531
Histeroscopia 02 120 120 120 0 SATISFATORIO 0
Holter 24 horas 01 9 15 11 Aumento 22,22 SATISFATORIO 0
Mamografia Bilateral 05 2.747 1.260 1.150 Diminai¢8,13 0
MAPA 01 9 18 10 Aumento 11,11 0
Puncao Aspirativa de Mama po 01 Diminuic¢éo 77,50 0
Agulha Fina 40 12 09
Puncao Aspirativa 01 Diminuicao 67,50 0
de Mama por Agulha Grossa 40 09 13
Raio X 05 5.951 2.024 1.491 Diminuigdo 74,94 0
Teste Ergometrico 134 Aumento 34,00 273 (273%)
01 100 111
Ultrasonografia 04 5.087 1.654 1228 Diminuicéo 85,8 4.573 (90%)
Urofluxometria 02 120 18 14 Diminuicéo 88,33 0
Acompanhamento e Avalia¢do Aumento 15,23 SATISFATORIO 0
de Glaucoma 02 420 380 484 _
Retossigmoidoscopia 01 12 10 03 Diminuicéo 75,00 0
TOTAL 46 17.892 24.892 10.500 Diminuicéo 41,31 5.363 (30%)

Fonte: autora
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5.1.3 Caracteristicas da Politica de Requlaciostesgiial em Caruaru-PE, 2012, sequndo

opinido dos atores envolvidos (Atencdo Integral adild®, com foco na Saude da

Mulher)

De acordo com o Relatério de Gestdo da Atencagriaitéys Saude da Mulher em
Caruaru (CARUARU, 2013), foram elencadas como ptamles de gestdo a reducao da
mortalidade materna e a diminuicdo da incidénciaéaeer de colo do utero. O trabalho da
Secretaria de Saude esta voltado para fortalesas ex;des, com a implantacdo de novas
atividades e servigos, visando facilitar o aceaspartir dos servigos basicos de saude, com
integracdo da atencdo especializada, quando ndoessd&im de promover uma atengao
integral as mulheres. Para isso, a regulacdo aiskz de dispositivos de avaliacdo e
monitoramento relativos ao acesso as acdes e gerdEg saude, no intuito de coordenar o
cuidado. A regulacéo, nas perspectivas de mudatogaprocessos de trabalho nos diferentes
niveis de atencao, deve atuar desde a definicdpattis das unidades de saude; a construcao
de fluxos assistenciais com referéncia e conteréatia; a gestdo da fila de espera; e a
discussédo e implantacdo da linha de cuidado, prendn; muitas vezes, mudancas das

hY

praticas profissionais, visando a “continuidadetgncao as usuarias”.

5.1.3.1 A Percepcao dos Atores Referente a Orgghizala Rede de Atencdo a Saude no

Municipio de Caruaru

Este estudo constatou que a maioria dos entregstadn conhecimento dos servigos
existente hoje no municipio de Caruaru, no queaeabpeito aos fluxos de referéncia e niveis
de atencdo, com suas respectivas competénciaseassis. Contudo, quatro dos trezes
entrevistados, citam as unidades hospitalares ssti@ da Secretaria Estadual de Saude

(SES-PE), como entraves na “continuidade da aten¢&gral as usuarias”.

Os servigos bésicos séo oferecidos nas unidadiesibéle sadde (centros de saude e
unidades de salde da familia, onde os(as) uswuEsjosfrocuram 0s servicos,
espontaneamente, e/ou tém o atendimento prograpelds equipes de salde da
familia) e nas unidades especializadas (como aslipaas, centros de imagem)
como servico de referéncia municipal. (G1)

Atualmente, sempre tem o que melhorar, mas ha@gd@de atencdo de Caruaru teve
um grande avanco, com servigo proprio, como pomeke, a clinica da mulher, e
ndo podemos deixar de enxergar novos servigosfdeeneia como: consultas de
mastologia, aumento na area de ginecologia, p&-datalto risco, procedimentos
como a colposcopia. No entanto, ndo garantimos guisento para maior
complexidade, deixando a mulher “perdida no sisterpais ela ndo sabe onde
buscar o servico. (G6)
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Quando se precisa de uma atencdo de maior comptExindo é garantido a
integralidade do cuidado porque o proprio servigal ndo garante, ainda tem uma
fragmentacdo na rede propria e, principalmente, asmnidades do Estado, pois a
Secretaria Estadual esta cada vez mais assumindmeal do municipio mas nao
conversa com 0 municipio e nem com a regional rnegade destes grandes
hospitais. (M2)

Em relacdo as estratégias que estdo sendo elabguada desenvolver a Rede de
Atencdo a Saude é unanimidade entre o grupo dergesta Secretaria de Saude de Caruaru,
que os féruns de debates, realizados com a pa#@ipdos profissionais da rede e gestores,
tem sido uma alternativa para construir um sistertegrado de atencao a saude da mulher.
Essa concepcado corrobora com Mendes (2007), quairdta que a consolidacao das redes
integradas de servigos de saude, passa por ne@egia@cordos que permitem compartilhar
percepcdes sobre 0 modelo de saude e os objetiatisgr. Esses movimentos contribuem
para pactuar as funcbes a serem desempenhadasdenpa#@o do sistema, definindo as
respectivas atribuicbes e competéncias no sentide ©dos exercam seus papéis

adequadamente. As citacdes a seguir pontuam otexpos

Caruaru vem trabalhando a implantacdo de instrwmergara facilitar o
encaminhamento das usudrias aos servi¢os de r@fes@ntambém se preocupa em
avaliar sistematicamente como vem se dando estargcagio. E evidente que ja se
observa um avango em relagdo ao que existia amtende, apds a implantacdo do
Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e ControleA@ORHoje existe um canal
de comunicacdo aberto, que busca melhorar esta nicegéio, mediado pelo
DRAC, ndo s6 entre as unidades, mas entre os Repamtos tanto da Atencéo
Basica, quanto da Atencdo Especializada Mas est® @rocesso em construcao,
ainda temos muita estrada a percorrer. (G3)

Importante ressaltar que a articulagdo com aterigdsica € extremamente
importante por entender que ela é a ordenadoragntento é nefralgico, pois a
comunicacao da rede é inexistente. (G3)

Bem positivo é a articulacdo da atencdo basicaapopulacao, [...] porque existe a
abertura de discutir as dificuldades para melhegarantir o acesso. (G5)

N&o tenho a vivéncia de como funciona a regulagdmetros municipios, contato

com aestadual, central de regulacéo estadual. Achoajuerfa construcdo coletiva

em todos os niveis da secretaria, nos processmalidghos, nos departamentos fins,
assistenciais. As pessoas do DRAC, na maioria dassy trabalham no nivel de
pressdo, mas ao mesmo tempo, eles tém um desejontecer quem gera a
demanda. (G2)

Apesar dos avangos no que se refere a implantag&erdicos, ainda persiste uma
rede de atencdo fragmentada, especialmente patangda a gestacdo, ao parto e ao
puerpério. Outras areas, como por exemplo, a pgéeetio cancer de colo uterino, a deteccéo
do cancer de mama e a assisténcia as doencaslggieas prevalentes também carecem de

uma maior sistematizacado e melhoria do acesso.oQamestante do pais, a atencdo a saude
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em Caruaru ainda é um desafio quando se pensanoepz@o de um cuidado integral. Essa

situagao encontra-se expressa na opiniao dos etaeos.

A rede ainda é desarticulada, ndo da conta dassidades da populacao, pois ainda
€ bastante fragil, apesar de avancar nas conguéigames especializados. Ainda se
tem dificuldade em relagdo a cobertura de unidhdegas, j& que Caruaru tem uma
baixa cobertura nesta area. Mas, mesmo assim, reas &obertas pelo PSF se
esbarra na média complexidade, como por exemploexasnes de apoio ao
diagnéstico, ultrassonografia, até mesmo em algworsultas especializadas. (G2)

A rede de atencdo a saude atualmente vem cresceran,sempre tem o que
melhorar. Ja se possui cotas para consultas e sxespecializados, em alguns
ainda é pouco, mas acho que temos que mudar muitgjpalmente na unidade de
referéncia para o parto. A inseguranca da mullgrréde, e como nos trabalhamos
no mesmo municipio, mas quem esta la na maternigdéde tem o menor
conhecimento que existimos aqui na ponta do semig@io se preocupa com a
usuaria e assim muitas vezes perdemos o vinculo eonusuaria pela
discredibilidade, buscando ajudas politicas parzerfao seu parto em outro
municipio. (E2)

Atualmente a gestdo se utiliza de dispositivo gaaéne administrativo, como
matriciamento por “linha de cuidado” e apoio ingtibnal nos departamentos assistenciais,
no intuito de proporcionar um trabalho articuladtre profissionais, gerentes de unidades, no
sentido de efetivar as acbes de promocao, prevengéabilitacdo. Dentre os entrevistados
apenas dois desconheciam as estratégias voltadasgrestrucao da rede de atencdo a saude,

guanto aos instrumentos de gestao.

N&o tenho muita clareza do funcionamento da redeaan todo, pois ndo enxergo
o paciente ser cuidado do comeco ao fim, vejo gisteclacunas e ao mesmo tempo
nédo sabemos como ajudar uma vez que ndo temosrmaygao ou compreenséo de
como funciona alguns servicos de referéncia. (E2)

[...] a rede de atencdo, acho que é porque ndo avejoisa funcionar de forma
casada, quem pede e quem atende até o fim do énasiamio paciente, € como se o
paciente ficasse no meio do caminho. (E1)

A respeito da capacidade dos servicos de desemmperpapel de coordenadores do
cuidado e ordenadores da Rede de Atencdo a Saadljdw aponta, segundo a percepcado de
alguns entrevistados, que had uma deficiéncia argeitnal para exercer essa funcédo. A
discussédo passa pela préopria fragmentacdo da dadediatencial, que dificulta qualquer
processo de coordenacdo do sistema por quem opexadado, servindo apenas para

aumentar a demanda. Essa informacgéo fica clartalassa seguir.

Ndo entendo porque as unidades basicas (PSF) petagas consultas, nao
agendam as vezes penso que € para se livrar denflscEm compensacéo,
encaminha para os centros de salde, aumentandantéidgule de pacientes nas
unidades, chegando a ser até desumano, tanto papmaientes como para as
pessoas que trabalham nas recepc¢des das unidadés. (
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[...] quem realiza o cuidado ndo tem a visdo nanmesondicdo da gestéo,
consequentemente, também néo tem definicdo derseow® ordenador de um
sistema de salde municipal tornando a atencdo énaigula, ou seja, o cuidado
fragmentado deixando a desejar a capacidade dessdutivo. (G1)

E muito fragmentado, inclusive porque ndo se pansaguando vocé, por exemplo,
tem diabetes, hipertensdo, ou qualquer outra agdgrgmatica. As pessoas estdo
muito voltadas para se existe um problema de sdé@deulher e ndo relaciona uma
condicdo generalista do cuidado de promocéo e pg&eeou mesmo no cuidado
integral. (G2)

As falhas dos servigcos tém influéncia do process@ebtédo e/ou geréncia. Por sua
vez, as dificuldades de gerenciamento, causadadnygsite pela intensa rotatividade de
postos gerenciais, tém suas consequéncias na zagaaido sistema. A contribuicdo de um

entrevistado pontua bem essa situagao.

Infelizmente a gente tem muita falha no nosso siatéMas a acéo ela precisa de
uma manuten¢do, de um monitoramento e a genteemdacdnseguido fazer essa
ponte, ficando assim desconectado o seguimenttededm. (G7)

Nesse sentido, a Estratégia Saude da Familia (E8Fjpsse organizada, poderia
contribuir na qualificacdo da assisténcia. Porémémada insuficiéncia de cobertura
populacional pela ESF no municipio de Caruaru, gslequipes assumem uma postura de
trabalho integrado entre os profissionais. Comasequéncia dessa problematica tem-se 0s
encaminhamentos desordenados ao especialistaghetarmodelos de atencédo adotados no
passado, mas muito presente ainda. Isso apontappalpdemas na atencdo primaria, de
responsabilidade do municipio, principalmente guansua resolutividade. A realidade nos
apresenta com uma grande demanda para um nivati@dgaelo, sem nenhum processo

inicial de vinculo na atencédo primaria, como vemas falas a seguir:

As pessoas procuram 0S servicos especializadosasnuiézes sem o devido

encaminhamento, por acreditar que indo diretameata unidade especializada
consegue mais rapido do que procurar a sua unigdiadmse. E, como exemplo, a
clinica da mulher, acaba que elas véo diretamearte gssa clinica e sdo atendidas,
de uma forma ou de outra, sem passar por nés dgdatebdsica, que somos

considerados a porta de entrada do sistema. (M2)

[...] de um modo geral os servigos estéo estruasr@&in pontos de atengdo que ndo
se articulam em rede, porque normalmente esteg@emao se conectam entre si e
ndo se reconhecem como parceiros no cuidado adsiasylo SUS. Dessa forma,
embora compostos por profissionais qualificadospm estrutura compativel de
atendimento, terminam sem exercer o papel de coaddees do cuidado e
ordenadores da rede de atencéo. (G1)

No processo de construcdo dos vinculos entre dapesqde referéncia e usuarios do
SUS, a atenc¢do priméria é o nivel privilegiadodseque a unidade da saude da familia, hoje
implantada em 31 unidades do municipio de Caruaam seu territério delimitado

acompanham as familias cadastradas. No caso das éescobertas exige da gestédo
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municipal um esfor¢o para que haja, por territGajogio institucional além do dispositivo de
matriciamento, no sentido de fazer a adscrigcdo ligatela nas unidades tradicionais. No
campo do processo de trabalho a gestdo lanca mémaecéao voltada ao atendimento das
necessidades das pessoas, a partir de acolhimeetamma escuta da demanda espontanea, e
ndo programada. Atualmente, o cenario da atenc@mapa ndo segue um formato
homogéneo, no que se refere ao vinculo entre wsuédrequipes de salde. As pessoas tém
necessidades diferentes, as equipes tém relagégsessoais diferentes, e isso contribui para
uma rede com varias realidades. Algumas unidadasdsacriam vinculos a partir da relacéao
direta com o0s usudrios (consultas, exames, eta)partir de acdes coletivas e fora de
protocolos definidos. Essa problematica encontr@deseonstrada nas falas a sequir:

Ainda hoje na Secretaria de Salde de Caruaru teigae nao regulados, existindo
no sistema ainda demandas espontaneas como, poplexa clinica da mulher que
tem aporte de servigos direcionados para a mulGé).

Muitas vezes as unidades que prestam o0s serviatizara encaixes de pacientes
fora do sistema de regulacdo, o que gera um vigg whidades, e desta forma,
algumas até ja tem um caderninho de anotacdo prajdb todo o andamento da
gente na regulacdo, além das combinacdes com dssppais médicos de
mudanca das datas de atendimento sem o conhecicemégulacdo, gerando uma
marcacao paralela. (AR2)

E necessério o didlogo constante com atencdo basmeés do matriciamento, do
dispositivo de apoio institucional, para equaciomsipossiveis entraves ou mesmo
erros gerados entre a regulacdo, atencéo basieag@a especializada. (G5)

A dificuldade de estabelecimento de vinculos pamsErea tonica dos servicos de
saude, especialmente nas unidades especializadash@o apenas nelas. Este € um dos
grandes desafios da gestdo publica de saudeasri@ndicbes para possibilitar a construcéo
de novos processos de trabalho, nos quais os foofiss de salde assumam o papel de
construtores de um cuidado integral e estimulenuroemto da autonomia dos usuarios na
conducao do seu processo de saude-doenca. Aivacik grupos operativos de discussao na
comunidade e com a equipe multiprofissional é utterrativa para ampliar a adeséo e
fortalecimento de um vinculo com os usuarios. Estado verificou, em algumas entrevistas,
gue a compreensao do vinculo esta voltada, appaasrelacao interpessoal, do profissional
especifico com algumas pessoas da comunidade, @@itderar o papel da Estratégia Saude
da Familia. Noutras, a colocacdo associa o vindalousuario como consequéncia da
obrigatoriedade do cidaddo de ter que entrar nens&é a partir da atencdo primaria. O

entrevistado a seguir contextualiza, em linhasigeneexposto:

Falta ainda o pessoal da atencéo basica incorpatescricdo do cliente, no olhar do
cuidado, através do processo de trabalho, alénukzizas constantes da qualidade
de atendimento dos servicos de média complexidade muitas vezes, ou melhor,
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na maioria, devolve as usuarias sem os devidoaresghentos, mostrando que néo
existe um mecanismo de garantir a volta do pacietaiemando um ponto de
estrangulamento. (G7)

Essa narrativa direciona para a ideia de que o lmqueamidal de organizagao de
rede de saude ainda persiste, se concretizandaatiaapdiaria dos profissionais. Isso é
apontado no préprio Decreto 7.508 de julho de BRASIL, 2011), o qual ja estabelece um
modelo que apresenta outras portas de entradastama, como a unidade de urgéncia e
emergéncia, provocando mudanca na organizacaosteEmsi local. Cecilio (2001) chama
atencdo que o mais importante é a qualificacdoadesstradas, de modo que se tornem
espacos privilegiados de acolhimento, com clasgfio de risco e encaminhamento para
atendimento com tecnologia adequada, em tempourymoe com responsabilidade do servigo
de saude.

Quanto aos aspectos da regionalizacdo da atensadde que sdo susceptiveis de
melhoria para garantia do acesso e da integralidadeencao, os entrevistados apresentam

alguns pontos que merecem atencao:

O municipio cresceu muito hoje na implantacdo devasoespecialidades,
principalmente nas consultas, mas infelizmente doamrecisamos de um
procedimento mais complexo esbarramos na descatdioiel da atencdo, e o0
paciente fica perdido sem saber pra onde ir. (E1)

O desempenho da atencédo basica é extremamentaamgeomNo entanto, é preciso
ficar bem estruturado uma vez que atencdo basicate@® um acolhimento
adequado, néo esta bem fortalecida. Os resultad@srsbem melhor! (G7)

A construcdo de uma rede de atencdo a saude, lestimo-se fluxos bem definidos,
distribuicdo territorial adequada, facilitando oces&o do(a) usuario(a), demanda além da
ampliacdo do acesso aos servicos especializadgmrte de maior articulagdo com o
departamento de atencéo especializada e com c@®eato de regulacdo, articulagdo com a
Secretaria Estadual de Saude para referéncia der mamplexidade. Na opinido do
entrevistado a seguir ha dificuldades tanto naodikilidade de especialista para atender a

demanda quanto de recursos financeiros para ataa@gdes especializadas.

Hoje trabalhamos com uma capacidade menor do qimmanda de usuarias no
servigo, além das dificuldades do mercado de tnabain algumas especialidades da
medicina, e do proprio financiamento das acSesciadas. (G1)

Portanto, na opinido dos entrevistados, em Carasrgervicos de salude ndo estdo
organizados em rede, perdendo-se, assim, 0os esfdecampliacdo da capacidade instalada
de servicos para atender a populacdo. Verificalessa forma, uma atencdo a saude bem

aguem da necessidade da populacéo e dificuldadampiacéo de servicos, especialmente
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pela limitacdo financeira e pela baixa oferta ddigsionais das clinicas basicas bem como de
algumas clinicas especializadas. Foi verificadodai como barreira de acesso a atencao
integral, a desarticulacdo dos servicos municipagstaduais. Essa percep¢ao corrobora os
resultados do estudo de Furtado e Tanaka (199Bje sw processo de construcdo de um

distrito de saude e a busca de uma assisténcgaahtesalude da populacéo.

O presente estudo demonstrou, ainda, que em Cahndadificuldades no processo
regulatorio tanto devido a resisténcia de algunsfigmionais envolvidos, estabelecendo
regulacdo paralela de consultas e exames, comdadauusca espontanea da populacdo por
atendimento especializado, gerando atendimentasiforegulamentacéo estabelecida.

Associada a formatagdo de uma rede funcional, nbdsede estruturar o percurso
terapéutico do(a) usuario(a) do SUS local, ha medade de qualificacdo dos servicos
prestados; definicdo de protocolos assistenciassabelecimento de vinculos entre os
profissionais entre si (trabalho em equipe promdeeswumento na forca de trabalho) e com
0s usuarios (promovendo maior acolhimento e resalatle para as a¢des, nos varios niveis
de atencédo); e investimento em estrutura fisicamaelogistica das unidades de saulde
(incluindo internet, manutencdo de informatica entutros). Todas essas condicdes
concorrem para o aprimoramento das acdes de régulassistencial, contribuindo na
superacao das dificuldades apontadas e, consemesnigs organizando e qualificando a

assisténcia.

5.1.3.2 A Percepcéao a Respeito do Acesso aos 8enecReferéncia a Saude

A autonomia do usuério em escolher o servico der&atia especializado esté
relacionada a sua percepcéo, em relacédo ao atessologia e resolubilidade, independente
da forma de encaminhamento feito pelo servico ddesaNas entrevistas houve criticas em
relacdo a forma de operar a marcacdo de consul@sames, principalmente por ndo
oportunizar ao paciente a escolha do profissionatlia e hora para ser atendido pelo
especialista. Talvez, essa seja uma das causadsgmt@ismo em numero elevado em
algumas especialidades, necessitando estudo queitgpemaior aprofundamento para
esclarecer essa suposicao.

No tocante a adequacdo da oferta dos servigosudie ggmra atender a populagéo de
Caruaru, das treze entrevistas, apenas uma raja®wa oferta tem sido adequada para a

demanda da unidade a qual trabalha, pontuandompapgée em alguns momentos ocorre
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demora no atendimento e que a demora tem sido magoresultados, mas que essa situacao

também ocorre no servico privado, sendo, portamt@ coisa esperada.
Em minha opinido o servico aumentou as cotas décesr e na minha unidade ja
marcamos 0 nhecessario. Mas, para algumas congidtasspecialidades, é que
ficamos na fila de espera e perdemos o tempo quangaciente foi ou sera
chamado. (AR1)

A demora no atendimento pode ser considerada usmi@guacéo da oferta, e faz com
que o sistema de saude perca credibilidade juptpalacdo que tem necessidade de resolver
a seus problemas rapidamente. Alguns autores @vaenvgue a demora para o atendimento
tem gerado os maiores graus de insatisfacdo natéassa em saude (CARRARA,;
RODRIGUES, 2004; GOUVEWIA et al., 2005; LEMME; NORBIA; RESENDE, 1991)

Travassos e Martins (2004), afirmam que a garatiacesso aos servi¢cos de saude
depende, ndo apenas do planejamento das acOedizalg@o geografica dos servigcos, mas de
outros fatores, tais como: culturais (como a adg@iuala dinamica do servico aos habitos e
costumes da populacdo a qual estd inserido); edoadnfgarantindo o servico publico
gratuito) e funcionais (disponibilizando, de fornw@ntinua, servicos adequados as
necessidades do cidad&o).

De acordo com Cecilio (1997) a inadequacédo e auttifade de acesso na atencéo
especializada estdo presentes, mesmo em locaisitdjgam estruturas para marcacao de
consultas a partir da atencdo primaria. Ainda, sgglesse autor, 0os servi¢cos especializados
nao acompanharam a ampliagcdo da atencédo basio@rfdo estrangulamentos no sistema,
tanto na quantidade, quanto na qualidade desda.ofer

Na visdo da maioria dos entrevistados a inadequagaderta de servi¢cos vincula-se
ao quantitativo insuficiente de servigos disporsiv®iara outrosgs limitacdes de oferta esta
mais relacionada a baixa cobertura da EstratégimleSda Familia e a insuficiéncia de
especialistas. Como exemplo, a deficiéncia de gingistas nao foi resolvida nem com a
realizacdo de dois concursos publicos nos ultimesrg anos, além de trés convocacdes
publicas, entre o ano de 2011 a 2012, na perspedévexpansdo e ampliacdo de servicos.
Outros argumentaram que na assisténcia especmliaadlificuldade basicamente esta
relacionada a limitacdo financeira do “bloco da médomplexidade” que impede a
ampliacdo dos servicos para atender a demandansslias e/ou exames especializados. Os
recursos da média complexidade estdo centralizasospoder do Governo Estadual. Seja
gual for o motivo, as dificuldades de acesso estgmessas tanto na demanda reprimida,
monitorada pela “gestdo da fila de espera”, quardocalculo de necessidades para a

concretizacdo do atendimento. Tem-se dentre assidades: a qualificacdo da assisténcia a
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saude; a qualificacdo da coordenacdo e organizag@i@cional do sistema; a melhoria na
comunicacdo da rede de atencdo em saude; na disg@mida informacdo entre 0s niveis
assistenciais; e a implementacdo das acdes imeasetque devem ser planejadas e
articuladas conjuntamente com os departamentosterssiais quanto aos fluxos de acesso e
assistenciais. As lacunas assistenciais existant@sunicipio de Caruaru estdo expressas nas

seguintes citagoes:

Muitas vezes perdemos a “linha de cuidado” ficaimdompleto o cuidado integral
porque depende de um conjunto de fatores, dosspimfiais em todos os niveis, da
qualidade do profissional ou acdo desenvolvida paksmo, a exemplo de
resultados dos exames laboratoriais. (E2)

Muitas vezes solicitamos exames para conclusdo idgndktico, mas €é téo
demorado que perdemos de vista 0 paciente, semdatndo é incomum esta
preocupacéo. (M2)

Nossa equipe é pequena, mas ndo tem dificuldadegigar, s6 que as unidades
solicitantes nao colaboram no sentido de ajudaempo de marcacédo, regulamos o
gue existe, mas € pouco, ndo atende a todos, can&ia a insatisfacao, do porque
€ pouco? Como otimizar o pouco? ... (AR2)

Quando se trata de assisténcia especializada tgraosles limitacdes porque o
municipio dispde, além das policlinicas que ofarec®nsultas especializadas, de
um unico servigo de referéncia para a saude daemuwhja capacidade instalada é
insuficiente para atender toda a demanda. (G1)

Existe uma preocupacéo da gestdo de investir mgap@ampliando na contratagéo,
mas ha dificuldade do profissional no mercado,anésta. Neste momento, procura-
se estruturar as referéncias voltadas para a E3ff. (

Os servicos de referéncia, e nem a propria eqtépea preocupacédo de monitorar o
percurso, muitas vezes sado perdidas, é precisocaef@ responsabilizacao da
equipe, mesmo quando o paciente vai para um nigeidior complexidade, e
guando chega ao servico de referéncia é tdo camdplia garantia do atendimento,
sem falar que ndo temos a contra-referéncia. (G2)

5.1.3.3A Percepcao sobre a Regulacdo Assistencial e satagdfalidades para Garantia da

Continuidade do Cuidado Integral & Saude.

O momento vivido pelo SUS, com a compreensdo dendodasta ofertar servicos de
saude, mas € preciso oferecer servicos de qualidegtdutivos e com “economia de escala”,
coloca para os gestores, e mesmo para a populggadoa regulacdo assistencial € um
instrumento importante para modificar a l6gica dganizacdo dos servicos, ajudando a
identificar prioridades dentro de um “cenario deassez”, permitindo assisténcia no menor
tempo possivel, qualificada, as necessidades dssog® evitando “a peregrinacdo de

pacientes” em busca de atendimento.
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A implantacao da regulacao assistencial na cidad@atuaru surge num momento de
grande fragilidade da coordenacdo assistencial.c#o aegulatoria apresenta-se como a
resposta para essa situacdo. E, a “percepcao pitosua respeito das acdes de regulacao
tem permitido ao gestor uma visdo mais apuradaddasildades de oferta e acesso aos
servicos de saude, em todas as areas, inclusigssigténcia a saude da mulher, que por ser
uma area de permanente investimento ao longo dus deveria estar numa situagdo mais
adequada, ndo sendo essa a realidade. A politiBegiéacdo do municipio de Caruaru atua
sistematicamente com os departamentos assiste(iiaiscdo Basica e Especializada) que

favorecem o desenvolvimento das ac¢des de reguhe;foocesso de trabalho.

A regulagdo é o caminho para organizar “0 caminhousuaria” no sistema de
salde, facilitando o acesso, e orientando até megmpdo ndo tiver mais cotas
para atender naquele momento. (G5)

A regulacdo, a medida que vai desenvolvendo suéesagai permitindo uma
identificacao da real necessidade da usuéario e @@®0 meio procura mediar entre
os departamentos da atencéo basica e especiadizgaessiveis solucdes. (G4)

O fato do sistema de informacao de regulacdo smriprdo municipio € bastante
positivo, pois nos permite discutir melhorar o esish para adequar dentro das
necessidades dos departamentos assistenciais. (G3)

Considerando que hoje, todas as Secretarias dee Sagiohlham com limitacdo
financeira, com consequente insuficiéncia na of@etaervicos, a regulacdo permite observar
pontos de estrangulamento, especialmente na médiplexidade e na alta complexidade,
aonde a situacao chega a ser pouco mais complicada,vez que grande parte desses
servicos é ofertada pela Secretaria Estadual déeSad municipio ndo dispde da garantia de
atendimento de suas mulheres, e mesmo quando censsfgrencia-las, isto ndo ocorre em
tempo oportuno.

De acordo com Mendes (2002), em um sistema integdadem existir pontos de
atencdo a saude, interligados e responsaveis paratencdo continua e qualificada, a uma
clientela adscrita, em um determinado territérammaim determinado gasto. A atencdo basica
pode assumir a funcdo de promover a interagdo deativa entre os diversos pontos do
sistema de saude, dentro de um sistema integraderdigos de saude, configurando a sua
importancia no processo de regulacdo da assisténcia

A atual gestédo implantou dispositivos administi@tie gerenciais como os apoiadores
institucionais, apoio matricial, iniciacdo a congto de rede por “linha de cuidado”, e a
distribuicdo dos servigos por territorios, a padtrconhecimento dos protocolos de acesso e
regulacdo, a fim de evitar que os usuarios fiquediro “favores” para garantir & assisténcia

gue necessitam. Essa iniciativa foi reconhecidilaade um entrevistado.
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E dizer ndo aos privilégios, aos arranjos politicakender a quem esta mais
necessitado ter acesso aos servigos e saude. (G5)

De acordo com Furtado e Tanaka (1998) a informadéidia relacdo entre as unidades
basicas e os servicos especializados torna fraggudiciente a integracao dos servicos.

As dificuldades da regulacdo assistencial estdacimriadas, especialmente, as
limitagGes financeiras para se investir na estautie regulacdo e na realidade dos servigos
gue, historicamente, se organizaram a revelia demodelo idealizado para garantir a
integralidade da atencdo a saude, passando muiass vpela informalidade, e pelo
relacionamento pessoal entre os diversos profissale saude. Destacam-se as narrativas a
sequir:

No6s temos uma divida histérica com os usuariosadeles e neste caso especifico
com as mulheres, de organizar servigos que selrecam e conversem entre si,
ofertam agBes que garantam a integralidade do dwidaestimulem a autonomia do
usuario em relagdo as decisdes relacionadas agda.{G1)

A precariedade, insuficiéncia de recursos, de pdsss unidades de referéncia,
auséncia do Estado para pactuacao das responadedid G3)

Quanto as potencialidades da regulagdo as nasatiea alguns entrevistados
identificam a Diretoria de Regulacdo, como a ingtgestora responsavel pelo processo de
organizacdo da rede. O DRAC parece exercer um tamer papel, no que diz respeito a
referéncia para as unidades solicitantes e exdestaornando-se um elo entre os pontos do
sistema. O DRAC apresenta a possibilidade de r&spos servicos e, consequentemente, ao
usuario. Nos discursos a seguir, a visibilidadeegalagcédo esta muito atrelada a existéncia de

fatores motivadores para operacionalizacao dasaigesgulacao:

No caso de Caruaru um elemento facilitador é oséagmo e a dedicagdo com que a
equipe de regulacdo vem desenvolvendo a estrutgemiaacional dessa area, que
historicamente foi alvo de pouca atencéo e investtos. (G1)

As recepcionistas, uma caracteristicas do municfmm a presenca de um
profissional nas recep¢des das unidades béasicaaldke, mas também precisa do
entendimento do papel dele, qualificado, recepasriecessidades dos usuarios que
passa pela unidade. Foi uma opcao da gestdo peakeder, [...] ajuda bastante no
processo de trabalho das equipes, [...] fortalafgjou bastante no processo de
trabalho das equipes, fortalece a regulagéo, elenggre tem uma fala diretamente,
a regulacéo dentro da unidade. (E1)

Referente, ainda, aos elementos que estdo dificldta regulacdo assistencial no
sentido de garantir a integralidade da atencadidesa persistente a vinculagdo do processo
regulatério apenas ao funcionamento da Centraletpil@cdo de Consultas e Exames, com

fortes criticas a operacionalizacdo e seu escago:-9e a seguir algumas falas dignas de nota:
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Relagdo muito fragilizada, o vinculo que existe atarial, existe uma cota
estabelecida e é através desta que se garantsspatteusudrio aos servigos. (M2)

N&o é apenas uma atividade meio mas precisa estaeio. (G2)

As constantes mudancas de horério, dia e mesnas fatbfissionais, dos médicos,
sem o devido aviso, 0 paciente ja4 esta agendadoisddp tanto tempo e quando
chega o seu dia, o profissional falta, e ai teé\apltar para unidade de origem para
reagendar. (G7)

Muitas vezes a comunicagdo da Atengao Bésica e;AteBspecializada funcionam
e outras vezes ndo, muitas vezes a regulacaoréneda pelo proprio usuério que o
médico encontra-se de férias. (AR1)

Precisa melhorar a conexao de internet, requatficald uma cara nova, garantindo
a infra-estrutura, melhorando nestes aspectos dexao, as ferramentas potentes
para dar conta, recorrendo as planilhas por dafi@é a uma comunicacéo
fragilizada. (E2)

O Sistema de regulacdo ainda tem algumas fragédslad sentido de ndo cruzar as
informagBes com os demais sistemas, como SIA, Sl@d3jm ndo permitindo,
realizar o faturamento das a¢6es reguladas (G3)
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta pesquisa evidenciam que apesasforcos empreendidos pela
SMS/Diretoria de Regulacéo, Controle e Avaliacaddeuaru-PE, para aumentar a oferta de
servicos em relacdo ao programado, ha fragilidadglatoria, refletida na existéncia de
demanda reprimida e na grande maioria dos atentiieaalizados sem a participacado da
regulacdo. A auséncia de participacdo da regulpgée ser decorrente, em parte, da falta de
entendimento dos executores (unidades encaminisadoeaecutoras) sobre os objetivos da
regulacdo; ou devido a pressao sofrida pelos g@g=erde unidades executoras/
encaminhadoras, pela demanda ou por razfes psfidtitainistrativas, fazendo-os nao
observarem o instrumento regulatério como ferramede gestdo, assumindo por conta
propria decisdes que interferem adiante no acasslalgde da atencdo a(ao) usuaria(o).

Pelo exposto, a regulagéo assistencial em Caruarumdd tem sido observada como
instrumento para que se alcance a integralidadeuitado. Ao contrario, o estudo de
desempenho na realizacdo de consultas, examescedpn@ntos especializados permite
afirmar que a pratica vigente tem reproduzido ustesia ineficiente sobre os problemas de
saude, ndo respondendo ao que se propde — promfivecionamento de uma rede integrada
e solidaria, que acolha o(a) usuario(a), e po#sibdi acompanhamento de seu percurso
assistencial nos diversos niveis de atencdo —otar lado, o uso equivocado da regulacdo
nao tem permitido que, como ferramenta de gestjmardr da avaliacdo das praticas
gerenciais e assistenciais, se construa um modelcatdncdo mais universal, justo,
humanizado, focado na necessidade do(a) usuamo¢an garantia do cuidado integral.

Foi observado, também, que a atencdo basica temmpsigco resolutiva, apesar da
implantacdo em algumas unidades de arranjos ino#sdocomo: o apoio matricial; e nas
unidades nédo vinculadas a ESF, o acolhimento a&ralee uma escuta qualificada, e a
reorganizacdo do atendimento a partir de terrisorio

Foi evidenciado no tocante a cobertura que a éasist priméria ainda € insuficiente
para atender a demanda do municipio de CaruarueEapesar da marcacao de consultas,
exames e procedimentos ocorrerem de forma deskzesdigaem todas as unidades basicas, a
fim de contribuir para uma maior agilidade de respas(aos) usuarias(os), o sistema de
regulacdo ainda n&o permite autonomia quanto alhesado profissional e do servigco

prestador, ndo havendo também a garantia de \andagpmesmo profissional.
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As referéncias estaduais, responséveis pela atemhgdmaior complexidade, tem
atuado de forma independente da rede municipadrii ple fluxos assistenciais informais,

causando a descontinuidade da atencéo para os(Es)as(as).

6.1 Recomendacdes

As recomendacfes a seguir tém o proposito de aalabom o fortalecimento do uso
da regulacdo assistencial como contribuinte dascpsaorganizacionais dos servicos no

ambito do sistema municipal e regional de Caru&u-P

a) Desenvolver um plano operativo que possibilitet@w@acéo da rede de atencdo a
saude e a comunicacao entre os componentes ddss@oe vistas a construcao dos
fluxos assistenciais, por linha de cuidado, comndgfo de responsabilidades nas
unidades encaminhadoras e prestadoras quanto &idefdé¢ da aplicacdo dos

instrumentos de regulacdo, ordenando o0 acessdiaduer critérios de risco;

b) Desenvolver mecanismo permanente de negociacdostascias colegiadas para
captacao de recursos financeiros na perspectieagnsao de servigos;

c) Priorizar a expansao da cobertura da atencdo pam@ualificada, e o

ajustamento da oferta de servicos segundo a demepdimida observada.

d) Implementar o sistema de regulacéo integrandofasmacéo geradas aos demais

sistemas de informacdes do Ministério da Saude,(SGNES entre outros);

e) Implementar as acdes de controle e avaliacdo sufires e servicos prestados e
regulados, a fim de que a anélise das reais ndeees da populacdo e dos possiveis
problemas do sistema regulatério, possibilite aagestilizar a politica de regulacéo
como ferramenta de calibracdo e ordenacdo da redeeticdo a saude para os(as)
usuarios(as) de Caruaru e demais municipios queta gda PPl tém Caruaru como

referencia.
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APENDICE A - Guia de Entrevista

Data e lugar da entrevista

Hora de inicio/de finalizacao: Duracao:
Nome:

Idade: Sexo:
e-mail: Telefone:

Instituicdo/Unidade:

Cargo: Tempo cargo: Titulacao:

1. REDE DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER DO MUNICIPIO DE
CARUARU

a) Como vocé avalia a rede de atencdo a saude da mmuhenunicipio de
Caruaru?

b) Levando em consideracdo a Politica Municipal ded8ada Mulher, que
estratégias estdo sendo elaboradas para deseraobag de atencdo a saude?

c) De que forma estdo dispersos na regido os serdeoatencdo basica e
especializados referéncia a saude da mulher?

d) Na sua avaliacdo os servicos estdo qualificadas gesempenhar o papel de
coordenadores do cuidado e ordenadores (AtencacaeBéa Rede de Atencao
a Saude da Mulher?

e) Existem processos de qualificagcdo em curso, na téreatica da saude da
mulher voltada para Atencé@o Basica? Se sim, é\ymssialiar sua eficicia e
efetividade?

f) Como estdo sendo construidos os processos dehtvabialre as equipes de
referéncia e 0s usuarios?

g) Na sua avaliagdo, quais sé&o as principais dificlddaou entraves para
implementacéo da politica?

h) Quais sdo as acbes voltadas para melhoras em aeklgaacesso e a
comunidade da atencdo?

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

a) Como estd organizada a oferta de servicos de saide,seus varios
componentes (ambulatorial, hospitalar, de apo@)?et

b) Essa oferta é adequada para atender a demandsudaisisi caruaruenses?

c) As lacunas assistenciais sdo conhecidas? E de auea festdo sendo
dimensionadas (demanda reprimida e/ou parametrosaissidades)?
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d) Sao conhecidas as causas das lacunas assistenciais?

e) Que fatores dificultam o acesso aos servicos ddesao sentido de garantir
uma atencao continuada a usuaria?

f) Que fatores facilitam o acesso aos servi¢cos deesamidentido de garantir uma
atencao continuada a usuéria?

3. REGULACAQ ASSISTENCIAL

a) Como vocé avalia a implantacdo da regulacdo assiatena Secretaria de
Saude de Caruaru?

b) Como estd a regulacdo entre 0s niveis assisterciadtados para saude da

mulher — da atencdo basica a atencdo especialifadalia e alta
complexidade)?

c) Na sua avaliacao quais séo os fatores que diffaudtaegulacao assistencial no
sentido de garantir a integralidade da atencadadesda mulher?

d) Na sua avaliacao quais sao os fatores que facibtaegulacéo assistencial no
sentido de garantir a integralidade da atencaa@esda mulher?

e) Como funcionam os suportes logisticos de regulag@@stdo no municipio?

f) Que sugestbes tém para melhorar a regulacdo assasntre os servicos?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclareido
TITULO DO PROJETO:

O (A) senhor (a) estd sendo convidado (a) pardcjpat como entrevistado no
projeto de Mestrado Profissional sob o tituld: POLITICA DE REGULACAO
ASSISTENCIAL E A ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER NO
MUNICIPIO DE CARUARU ", desenvolvida no Centro de Pesquisas Aggeu Magalh
Fiocruz e realizado por mim, MARIA DO CARMO FERREBARDE ANDRADE?, sob a
orientacdo de Dra. ANA LUCIA RIBEIRO VASCONCELOS0m previsdo para conclusio
em maio de 2013.

O estudo tem por objetivo geral analisar a Ralile Regulacdo Assistencial e a
Atencao integral a Saude da Mulher no municipi€deiaru.

A entrevista durara em torno de 60 minutos, n&endunerada, e sera, sob sua
permissao, gravada. Todas as informacdes obtidas senfidenciais, ndo sendo divulgadas
para ninguém, e utilizadas apenas para os objetiogeesente estudo. Também ha garantia
de anonimato, sendo assegurado o sigilo e a pdadei dos entrevistados. Os dados de
identificacdo serdo retirados e apenas um codigowsiizado.

Os resultados deste estudo podem vir a ser apae®snem congressos, seminarios,
publicacbes cientificas ou de outra natureza, por@mfardo qualquer mencédo ao seu nome,
mantendo o anonimato necessario.

Ha risco de constrangimento diante de questbepogem ser colocadas, que seréao
minimizadas pelo pesquisador, que prestara todossokrecimentos que venham a ser
necessarios. O Senhor (a) pode a qualquer monsntecusar a responder alguma pergunta,
ou retirar 0 seu consentimento para utilizacéo rdeeeista, sem que haja constrangimento
para nenhuma das partes.

Embora a entrevista ndo represente nenhum bemgfena o senhor (a), podera
contribuir para um estudo que colaborara para aanalda saude publica.

Em qualquer momento vocé podera solicitar esclaeaios adicionais sobre a

pesquisa, sendo esse fornecido pela pesquisadgpansdivel por esse estudo, Maria do

! Mestranda do Mestrado profissional da FIOCRUZgfira de Regulagédo, Controle e Avaliacdo da Seiaeta
de Saude de Caruaru.
Email: docarmoandrade@hotmail.com Telefone: 96361
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Carmo Ferreira de Andrade, através do e-mail doteedisponibilizado no rodapé deste
termo.
Este termo devera ser assinado em duas vias, @oia gara o (a) senhor (a), e outra

para a pesquisadora responsavel.

Atenciosamente,

MARIA DO CARMO FERREIRA DE ANDRADE

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bemeficie minha participacdo na referida
pesquisa, e declaro a minha concordancia em patici

Caruaru, de
Nome do entrevistado (a):

Assinatura



