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RESUMO

A mudanca na légica do servico de saude fragmentado € um processo continuo para
transformacao no modelo assistencial, reorientando para uma pratica de atencdo a
saude em forma de rede. O sistema publico de salde deve prestar assisténcia ao
usuario de forma integral, com ac¢fes articuladas. Esse aspecto foi o objeto deste
estudo, que buscou analisar a organizacao dos servigos publicos de saude sobre o
acesso para o paciente com diabetes na V regional de saude de Pernambuco,
descrevendo o processo de organizacdo contido nos documentos normativos,
analisando a estrutura da rede, com identificacdo dos elementos convergentes e
divergentes que interferem no acesso aos servi¢cos publicos de saude e elaboragéo
de um fluxograma do acesso, de acordo com o relato dos entrevistados. Utilizou-se
um método de abordagem qualitativa, com caracteristicas de uma pesquisa
explicativa, através da analise documental e entrevistas semiestruturadas; o
processamento dos dados ocorreu mediante condensacdo de significados. Os
resultados revelaram que existe, por parte do Estado e Municipio, a formalizacdo de
pactos (leis, decretos e portarias) para funcionamento da rede. Contudo, a prética
efetiva € desfeita com base na contradicdo dos discursos dos entrevistados, de
acordo com os seguintes aspectos: demanda e oferta nos atendimentos; dificuldade
na continuidade da assisténcia, comprometendo o acesso aos diferentes niveis de
complexidade; pouca participacdo municipal, que interfere no processo de
pactuacdo e coalizdo. Dessa forma, verificou-se que servigos de saude em forma de
rede disponibilizada para o paciente diabético, funcionam de forma desarticulada,
dificultando o acesso e a continuidade do cuidado, comprometendo o atendimento
integral na assisténcia a saude.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de salde. Continuidade da assisténcia ao
paciente. Regionalizacéo.
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ABSTRACT

The change in the logic of fragmented health service is a continuous process for
processing care model for reorienting health care practice in network order. The
public health system should assist the user in full, with coordinated actions. This
aspect has been the object of this study, which aimed to analyze the organization of
public health services on access to the patient with diabetes in regional V health
Pernambuco, describing the organizational process contained in normative
documents, analyzing the network structure, identifying the convergent and divergent
elements that interfere with access to public health services and the development of
a flow chart of access, according to the interviewees. We used a qualitative approach
method with characteristics of explanatory research through document analysis and
semi-structured interviews; Data processing was by condensation of meaning. The
results revealed that there is, for the State and County, the formalization of
agreements (laws, decrees and orders) for network operation. However, the actual
practice is undone based on the contradiction of the interviews, according to the
following aspects: demand and supply in the care; difficulty in continuity of care,
compromising access to different levels of complexity; little municipal participation,
which interferes with the process of agreement and coalition. Thus, it was found that
health services as networks available to the diabetic patient, work in a disjointed
manner, making it difficult to access and continuity of care, compromising the
comprehensive care in health care.

Keywords: Access to health services. Continuity of patient care. regionalization
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1 INTRODUCAO

A reordenacdo dos servigos publicos de saude, no Brasil, surge a partir da
implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), com a constituicio de 1988
(BRASIL, 1988). Desde entdo se observou a emergéncia de diversos conflitos
filosoficos e pragmaticos, refletindo-se num processo continuo de busca de
transformacao de um modelo assistencial, cuja énfase era o cuidado individual, para
outro que propde cuidados coletivos.

Nesse contexto de mudancas nos servicos da saude publica no Brasil, a
implementacg&o de politicas publicas direcionadas para um novo modelo assistencial
define as premissas nas propostas da construcdo do SUS, enfatizando o
pressuposto doutrinario da universalidade do acesso e da integralidade da atencéao,
implementando uma série de normas operacionais e portarias ministeriais que
oferecem o arcabouco necessario para a efetivacdo das politicas na estruturacao da
rede de atencdo a saude.

Dessa forma, a integracdo dos servicos de saude e a organizacdo de rede
regionalizada reafirmam-se como aspecto central, pois permitem o dialogo e a
defesa de um sistema de salude que opere com atencdo organizada
hierarquicamente, e possa efetivamente garantir o acesso e a assisténcia em todos
0s niveis de complexidade articulados em forma de rede.

As redes se desenvolvem com o reconhecimento do trabalho em conjunto, em
que é possivel atingir os objetivos comuns no atendimento a sua necessidade, fator
essencial na melhoria do sistema de saude, com a incorporacéo da gestao de redes
ao processo de regionalizacao de saude, reafirmando os principios de construcéo do
SUS na melhoria do acesso ao sistema, no contexto atual (FLEURY; OUVERNEY,
2007).

Numa andlise da estrutura e implantacdo das redes de atencdo a saude esse
acesso aos servicos de saude funciona como porta de entrada do sistema a atencéo
priméria, integrando e coordenando o atendimento da populagéo, de acordo com as
suas necessidades de saude (MENDES, 2007).

Todo o emaranhado desta rede desenha uma construcdo na linha do cuidado,
na producdo da saude de forma sistémica, com processos dindmicos, voltada para o

fluxo da assisténcia e focada em seu campo de necessidade.
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Desta maneira, a rede é organizada para o cuidado progressivo ao USUario,
numa estrutura hierarquizada (vertical), que se faz através de uma completa
integracdo, baseada numa comunicacdo fluida entre as diferentes unidades
produtivas dessa rede. Isso significa colocar sob a mesma gestédo todos os pontos
de atencdo a saude e comunica-los através de sistemas logisticos potentes
(MENDES, 2011a).

Entretanto, apesar do sistema de salde apresentar estrutura normativa que
preconiza a organizacao dos servicos em forma de rede, o modelo de atencéo ainda
vigente nos servi¢os publicos esta voltado para os cuidados de doencas agudas,
pois ainda representa o modelo historicamente aceito e desenvolvido pelos
profissionais e usuarios dos servicos de saude.

Nessa perspectiva, o rapido envelhecimento populacional exige que o sistema
de saude esteja preparado ndo somente para o atendimento das doencas agudas,
mas, também das doencas crbnicas, no sentido de dar resposta as mudancas
exigidas por este novo perfil epidemiolégico que compreende o0 aumento de
morbidade e mortalidade por doencas crénicas néo transmissiveis (DCNTS).

Segundo o relatorio da Organizacdo Mundial de Saude (2012), em 2008, 17
milhdes de pessoas morreram por doencas cardiovasculares, e h4 uma estimativa
de que, em 2030, esse numero aumente para cerca de 55 milhdes.

No grupo das doencas crbnicas, a diabetes, no Brasil, apresentou tendéncia
de aumento no periodo de 1996 a 2009, e esteve, em 2010, associada a outros 68,5
mil Obitos o que totaliza 123 mil pessoas mortas, direta ou indiretamente, pela
diabetes propriamente dita; a doenca preocupa pelo alto indice de 6bitos: em torno
de 50 mil por ano (BRASIL, 2013b).

No grupo das doencas cronicas a diabetes € de grande magnitude em alguns
estados. Em Pernambuco, constitui uma das principais causas de mortalidade por
causa especifica, sendo notadamente relevante na V Regional de Saude, e esta
diretamente relacionada ao aumento do risco da mortalidade cardiovascular.

A rede de atencdo a saude para diabetes foi destacada como condi¢édo
tracadora deste estudo, em virtude da necessidade de identificar os entraves no
combate as condi¢des crbnicas, principalmente no controle desta patologia.

E fato que os servicos sdo fragmentados, com acbes desarticuladas nos
diferentes niveis de complexidade. Dessa forma para que ocorra a organizacao das

redes de atencdo a saude, faz-se necessaria uma definicdo politico administrativa,
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direcionada a investimentos estruturantes que garantam a implantacdo de uma
regionalizacdo sustentavel, com uma nova configuracdo da oferta. Uma politica que
priorize as necessidades de saude e redefina os fluxos assistenciais de modo a
garantir 0 acesso aos servicos de saude, garantindo um atendimento integral,
desenvolvendo ag¢bes que contribuam para a reducdo dos fatores de riscos e o
fortalecimento dos sistemas de salde para o atendimento do paciente diabético.
Considerando-se os desafios de organizacdo da rede de servicos de saude
para o paciente com diabetes e a relevancia desta patologia no grupo das doencas
cronicas no Estado de Pernambuco, neste trabalho investigam-se estas questdes,
tendo como l6cus de observacdo a V Regional de Saude. Nesse contexto, indaga-

se:

1.1 Pergunta condutora

Como a V Regional de Saude de Pernambuco tem organizado a rede de

atencdo a saude para o paciente com diabetes?
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2 REFERENCIAL TEORICO-CONCEITUAL

2.1 Novos arranjos no sistema de saude: o acesso aos servicos de saude nos

niveis de complexidade

As reformas do sistema de saude tém influenciado cada vez mais 0s
processos decisivos acerca de politicas governamentais de saude. Buscam-se
resultados concretos na assisténcia a saude da populacao, que possam influenciar e
subsidiar as decisfes politicas sobre as reformas necessarias para melhorar a sua
acessibilidade, qualidade, em termos atencédo e cuidado, eficiéncia, efetividade e
equidade, dentre outros.

Segundo Lobato e Giovanella (2008), o sistema de saude é considerado
como parte da dindmica social e compreende um conjunto de relacdes politicas,
econdmicas e institucionais responsaveis pela conducao dos processos referentes a
salude de uma dada populacdo e que se concretizam em organizacles, regras e
servicos que visam alcancar resultados condizentes com a concepcao de saude que
prevalece na sociedade.

Os sistemas de atencdo a saude constituem respostas sociais deliberadas as
necessidades de saude dos cidadados e, como tal, devem operar em total coeréncia
com a situacdo de salde das pessoas usuarias (MENDES, 2011a).

A composicdo de um sistema € formada por pessoas, grupos, instituicoes,
corporacdes e empresas, com interesses, valores e objetivos comuns. Todos esses
atores circulam em uma arena politica na qual decidem as diretrizes do sistema,
intermediados por regras, tendo como componentes principais a cobertura e 0s
varios tipos de recursos (LOBATO; GIOVANELLA, 2008).

Os recursos humanos e tecnolégicos sdo melhor utilizados quando estédo
presentes na regido, de forma a desbloquear fluxos e garantir resolutividade na
atencdo, disponibilizando recursos sociais e politicos que incentivem o
compartilhamento de responsabilidades entre os governos, nos sistemas de saude
(LIMA et al., 2012).

No gue concerne aos recursos econdmicos e ao financiamento nos sistemas
de saude, resultam de articulagées entre financiadores e prestadores de servicos e
constituem um eixo estrutural de grande representatividade. Entretanto, a

emergéncia da crise financeira do Estado motivou a difusdo de estratégias de
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restricdo de gastos publicos e, consequentemente, da acdo estatal, gerando uma
partilha desigual de recursos financeiros entre as regides de saude, incoerente com
os principios doutrinados do SUS (LOBATO; GIOVANELLA, 2008).

O subfinanciamento, nas Uultimas décadas, €& traduzido também em
desinvestimento para diversos segmentos do processo assistencial em saude no
SUS, onde ndo é enfatizado o pressuposto da universalidade de acesso e a
integralidade de atencédo a saude, o que resulta na perda de capacidade efetiva de
resolutividade do sistema publico (MENDES, 2009).

Assim, o SUS opera com um significativo subfinanciamento e necessita de
mais recursos, que devem vir acrescentados de mudancas dos objetivos sanitérios.
Dessa forma, se reconhece que, para a resolucdo da crise contemporanea dos
sistemas de atencdo a saude ndo basta o0 aumento no volume dos recursos, mas
também uma mudanca na forma como é utilizado o recurso financeiro na saude
(MENDES, 2011a).

Como politica publica, o0 SUS é um experimento social que esta dando certo e
seus avancos sao inguestionaveis, mas enfrenta enormes desafios a serem
superados (MENDES, 2011b). No texto constitucional, o papel do Estado é revisado,
quando no arcabouco de algumas dessas politicas é introduzido o principio de
protecdo social aos cidaddos. Pelo angulo da extensdo do acesso, essas
transformacdes refletem conquistas historicas absolutamente adequadas a trajetoria
das politicas sociais no Brasil (MEDEIROS, 2011).

A organizacédo do sistema de saude pressupde a constituicdo de uma rede de
servicos que tem como objetivo o atendimento integral de maneira continuada,
buscando superar a fragmentacdo do sistema, permitindo um conhecimento maior
dos problemas de saude da populacdo de cada area, favorecendo o acesso ao
conjunto das acdes de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de
complexidade (SOLLA et al., 2008).

Ainda de acordo com Solla et al. (2008), o acesso da populacdo a esta rede
deve se dar por meio dos servigcos de nivel primario de atencdo, que precisam estar
qualificados para atender e resolver os principais problemas que demandam
servicos de saude. Os que nao forem resolvidos neste nivel deverdo ser
referenciados para os servigos especializados ambulatoriais ou hospitalares.

Assim, o sistema de saude pode ser dividido por niveis de complexidade. O

nivel priméario corresponde a maior demanda de atendimento compreendendo como
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estruturante a Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF que integra a familia em
seu espaco social, com reconhecimento de potencialidades terapéuticas presentes
na propria relacdo familiar e na comunidade; potencialidades estas que podem
operar de acordo com as caracteristicas peculiares de cada familia, buscando, no
cotidiano das relacdes, contribuir para a superacdo de conflitos danosos a saude
dos seus membros de forma dialogica e participativa (STERMAN; MENDONCA,
2005).

Na atencao basica, a maior parte das acdes e dos procedimentos a serem
realizados é destinada a maioria dos usuarios durante quase todo o tempo, atuando
de forma mais extensiva. Na atencdo especializada, a populacdo-alvo a cada
momento € circunscrita a uma parcela da populagdo total, um subconjunto que
apresenta, naquele instante, a necessidade de cuidados diferenciados e, muitas
vezes, mais intensivos (CECILIO et al., 2012).

Dessa forma, a configuragdo de uma rede regionalizada e hierarquizada é
essencial para a garantia da atencdo especializada, tornando-a mais racional e
garantindo que todos 0s usuarios possam ter acesso aos procedimentos
necessarios, seja no municipio onde residem, ou fora dele, através de referéncias
intermunicipais ou até mesmo interestaduais (VIANA, 2008).

A média complexidade tem sido historicamente definida por excluséo,
representando as acdes que transcendem aquelas da atencdo priméaria e as que
ainda ndo se configuram como alta complexidade. E composta por um conjunto de
acOes e servicos que visam atender os principais problemas de saude e agravos da
populacédo, cujo nivel de complexidade da prética clinica demande a disponibilidade
de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnolégicos de apoio-
diagnéstico e terapéutico (SOLLA et al., 2008).

Assim, os servicos de média complexidade, em geral, caracterizam-se pela
dificuldade de acesso e baixa resolutividade, superposi¢céo de oferta de servigos nas
redes ambulatorial e hospitalar e baixo grau de integracdo entre as acdes dos
diferentes niveis ou graus de complexidade da assisténcia (SANTOS et al., 2012).

Para Solla et al.(2008), a oferta de servicos de alta complexidade do SUS
caracteriza-se pelo predominio do setor privado contratado e dos hospitais
universitarios, sendo a logica de organizacdo também baseada na oferta e ndo na

necessidade epidemioldgica, com credenciamento de servigos pelo SUS realizado
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sem parametros de base populacional, resultando em uma concentracao relativa nas
grandes cidades.

Ao mesmo tempo, esta oferta esta desvinculada de linhas de cuidados,
caracterizando-se pela fragmentacdo das acfes de atencdo a saude, ndo havendo
responsabilizacdo pelos pacientes e sendo realizados, quase exclusivamente,
procedimentos selecionados (MERHY; CECILIO, 2003).

2.2 Caracteristicas das Redes de Atencdo a Saude: a regionalizacdo como

processo organizacional

O conceito de Redes de Atencdo a Saude surge na década de 80, embora
seja no ano de 1990 que ganham ampla difusdo na literatura internacional da
administragcdo. Assim, nos Estados Unidos (EUA), na Inglaterra e na Europa
Ocidental, a ideia de rede como resultado final das politicas ja vinha sendo
desenvolvida (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Uma definicdo muito conhecida, na literatura internacional, € a derivada de
um grupo pioneiro de sistemas organizados de prestacao de servicos de saude nos
EUA Nessa definicdo as redes sédo formadas por organizagdes que prestam uma
continuidade dos servigos a uma populacéo definida e que se responsabilizam pelos
resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a essa populacdo (MENDES,
2011a).

Para a OMS o conceito de servicos integrados de saude é “a gestdo e a
oferta” de servicos de saude, de forma que as pessoas recebam um continuo de
servicos preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao longo do
tempo e por meio de diferentes niveis de atencdo a saude (MENDES, 2011a).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (apud MENDES, 2011a), conceitua
as redes integradas de servi¢gos de salude como:

[...] uma rede de organizagBes que presta, ou faz arranjos para prestar
servigos de salde equitativos e integrais a uma populagdo definida e que
esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e
pelo estado de saude da populagéo a que serve.

As redes como suporte as politicas publicas tém sido crescentemente,
adotadas, a partir da década de 90, para superar 0 modelo burocratico e hierarquico
hegeménico, num contexto de complexificacdo das questbes sociais, de processos

de privatizacdo, de descentralizacdo acelerada, de globalizacéo, de proliferagéo de
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organizagbes nao governamentais e de fortalecimento do controle publico
(MENDES, 2011a).

Quando se considera o impacto que as mudancas estruturais, politicas,
econdmicas e ideoldgicas geram para novas situacdes de riscos e danos a saude, o
papel das redes torna-se fundamental para a assisténcia integral (FARIAS, 2009).

Para Fleury e Ouverney (2007), as redes se desenvolvem ao longo do tempo,
por meio de frequentes interacdes, em uma ou mais arenas em torno de um
problema concreto de politica publica. Eles tornam mais faceis as interagdes, a
cooperacao e a aprendizagem entre as partes, nos jogos da politica e nas arenas,
porque proporcionam 0s arranjos institucionais que dao suporte as suas atividades.

Com o objetivo de garantir o acesso a assisténcia a saude, a rede surge com
0 proposito da integralidade das acfes nos diferentes niveis de complexidade, assim
a rede deve ser compreendida como um instrumento de cuidado continuado nos
servicos de saude (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Existem véarias denominacdes para a forma como os servicos devem ser
organizados e articulados em todos os niveis de complexidade, com garantia do
acesso e do atendimento integral. Os termos mais utilizados sdo: Rede de Atencédo a
Saude (Rass), Redes Integradas de Saude (Riss) e Organizacbes de Saude
Integradas (OSI).

Navarrete et al. (2005), destacam que os termos Organizacfes de Saulde
Integradas, e Redes Integradas de Saude tratam do mesmo propdésito. Assim, 0s
atores as definem como o conjunto de organizacdes ofertadas, diretamente ou
através da compra de servicos de saude, que prestam cuidados coordenados
através de uma continuidade de servi¢os para uma populagéo definida.

Para Castells (2005), as redes sdo novas formas de organizacdo social, do
Estado ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informacdo e baseadas na
cooperacao entre unidades dotadas de autonomia.

As redes tém sido propostas para administrar politicas e projetos em que 0s
recursos sao escassos e 0S problemas complexos, como: interacdo de agentes
publicos e privados, centrais e locais, numa crescente demanda por beneficios e por
participacéo cidada (MENDES, 2011b).

Para Mendes (2012), redes séo arranjos organizacionais voltados para a
resolucdo de problemas que ndao podem ser sanados isoladamente, ou seja, a

organizacdo de um sistema nao dispbe apenas de funcdes e atividades
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assistenciais, pois € um conjunto de ac¢des articuladas, ampliando os resultados dos
sistemas de saude.

Fleury e Ouverney (2007) corroboram o argumento de Mendes (2012),
guando o autor refere que as redes se desenvolvem ao longo do tempo, por meio de
frequentes interacdes, em uma ou mais arenas em torno de um problema concreto
de politica publica. As redes tornam mais faceis as interacdes, a cooperacdo e a
aprendizagem entre as partes nos jogos da politica e nas arenas, porque
proporcionam 0s arranjos institucionais que dao suporte as suas atividades.

As caracteristicas de cada tipo de rede variam de acordo com a
compatibilidade dos membros (o desafio, o objetivo da rede versus os objetivos dos
membros) e o ambiente de mobilizacdo de recursos, com disponibilidade de fundos
e tipos de controle sobre este recurso. Sao caracteristicas importantes a
horizontalidade e a interdependéncia entre 0s seus participantes, além da
pluralidade dos atores, com maior mobilizacdo de recursos priorizados de forma
democratica (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

A estrutura da rede pressupbe a interdependéncia de diversos atores
proporcionando o fortalecimento de todos os envolvidos neste processo. Dessa
forma, pensar a rede implica: reconhecer o trabalho de um conjunto de pessoas que,
orientadas por documentos, devem desenvolver agdes coletivamente planejadas,
com interesses em comum capazes de proporcionar maior eficacia a gestao publica
(MENDES, 2010).

Assim, as redes séao formadas por atores, recursos, percepc¢des e regras, que
devem estar alinhados aos arranjos organizacionais (coalizdo). Ha interacdo entre
0s membros, observando a natureza de cada rede e suas capacidades,
imprescindiveis para garantir o comportamento mobilizador da lideranca, a fim de
alcancar metas comuns. A gestdo de redes implica a gestdo de interdependéncia,
onde cada organizacdo depende da outra, sem que isso implique relacdo de
subordinacéao entre elas (FLEURY; OUVERNEY,2007).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2012), explicita os atributos de uma RAS:
populacao e territério definidos, com amplo conhecimento de suas necessidades e
preferéncias, que determinam a oferta de servicos de saude; extensa gama de
estabelecimentos de salde que prestam servicos de promogdo, prevencao,

diagnostico, tratamento, gestdo de casos, reabilitacdo e cuidados paliativos e
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integram os programas focalizados em doengas, riscos e populacdes especificas, os
servicos de saude individuais e os coletivos.

Por seu significado e pelas relacbes existentes entre regides e redes de
atencao, considera-se que o0 avanco do processo de regionalizacdo tende a interferir
positivamente no acesso a saude (LIMA et al., 2012).

Neste contexto, destaca-se, como finalidades da Rede, a ampliagdo do
acesso dos usuarios aos servicos de saude; o aprimoramento da qualidade da
atencdo a esses usuarios; o acesso aos recursos para diagndéstico e tratamento
adequados e em tempo oportuno; a integralidade do cuidado e a énfase no
autocuidado; e a ampliacdo das acdes para enfrentamento aos fatores de risco
associados a essas doencas (MENDES, 2009).

A organizacao de redes regionalizadas constituiu uma das premissas sobre o
papel da regionalizacdo que foram debatidas nas propostas de reforma do sistema
de saude brasileiro. Nesse sentido, cabe discorrer sobre as varias compreensées
que envolvem o assunto.

A regionalizacdo € um processo organizacional de descentralizacdo da saude
que considera a especificidade local, promovendo uma gestado participativa e
solidaria entre os entes federados, visando a integralidade da assisténcia a saude.
Tem como objetivo garantir o acesso, a integralidade e a qualidade das acdes e
servicos de satde que ultrapassem os limites municipais e locais (GUIMARAES,
2012).

A retomada da proposta da regionalizacdo e das redes ocorreu a partir da
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (BRASIL, 2002a) e, especialmente, no
Pacto pela Saude/2006 (BRASIL, 2006). Este se propde a redefinir as estratégias de
organizacdo das redes, faz a critica ao excesso normativo da Noas e reconfigura a
regionalizacdo como de base fundamentalmente voluntaria e cooperativa, ainda que
induzida por incentivos econémicos: um processo eminentemente politico, orientado
por algumas diretrizes gerais, mas essencialmente de base local (BRASIL, 2006).

O Decreto n°® 7.508/2011 (BRASIL, 2011a) que regulamentou a Lei n° 8.080
(BRASIL, 1990) deu institucionalidade a pactuacao intergestores regionais por meio
de um instrumento juridico, o Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude
(Coap), interligando as estratégias das regifes de saude, organizando o sistema de
saude em forma de rede, garantindo melhoria no acesso aos servicos em todos 0s
niveis de complexidade (BRASIL, 2011a).
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A oferta de servicos de saude foi assim regulamentadomediante um
instrumento juridico, o decreto 7508/2011 (BRASIL, 2011a), que oferece melhoria do
acesso aos servicos de saude e define, como critérios de acesso, em seu Capitulo
[l

Artigo 1°: portas de entrada sdo servicos de atendimento inicial a sadde do
usuario do SUS.

Artigo 8°: 0 acesso universal, igualitario e ordenado as acfes e servicos de
salde que se inicia pela porta de entrada do SUS e se completa na rede
regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico.

Artigo 9°: “como portas de entrada da rede o servigo de atengdo primaria;
urgéncia e emergéncia; atengao psicossocial e especial de acesso aberto”.

Artigo 12° a continuidade do cuidado em saude, em todas as suas
modalidades, nos servi¢os, hospitais e em outras unidades integrantes da
rede de ateng&o da respectiva regido (BRASIL, 2011a).

Entretanto, no contexto atual o Coap ainda se encontra obsoleto e poucas
unidades federativas incorporaram esta forma de contratualizacdo dos servigos de
saude.

Para Viana et al.(2008), a regionalizacdo € um processo fundamental para o
avanco do SUS, envolve negocia¢cBes e acordos politicos entre as trés esferas do
governo, com desenvolvimento de estratégia, e instrumentos voltados para a
integracdo de servicos, agentes, instituicdbes e praticas em espacos geogréaficos
distintos. Constitui um eixo estruturante para o fortalecimento e qualificacdo da
gestdo do SUS.

2.3 Modelo da piramide de risco e a linha de cuidados na diabetes

Para Mendes (2006), a mudanca no perfil epidemiolégico da populacéo
brasileira, com 0 aumento da expectativa de vida e o crescimento das doencas
crbnicas ndo transmissiveis, tem exigido, do sistema de saude, a mudanca tem
surgido no sentido de agregar complexidades. Dados atuais demonstram uma
grande evolucéo do SUS, no sentido de dar resposta as mudancas exigidas por este
novo perfil, embora ndo se possa concluir que esta evolugdo seja em escala e
distribuicdo suficientes para atender as necessidades da populacdo (MENDES,
2006).

Para o autor, as condi¢cBes crbnicas sdo aquelas de curso mais ou menos

longo ou permanente que exigem respostas e acles continuas, proativas e
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b

integradas do sistema de atencdo a saude, dos profissionais de saude e das
pessoas usudrias, para o seu controle efetivo, eficiente e com qualidade (MENDES,
2011b).

As doencas crbnicas nao transmissiveis correspondem a um conjunto de
enfermidades que lideram as estatisticas de morbimortalidade da popula¢do, em
varios paises no mundo contemporaneo, ha algumas décadas, e estdo associadas
as mudancas na estrutura etaria da populacdo no processo da transicdo
demografica em funcéo do grau de desenvolvimento alcancado (CESSE, 2006).

O cuidado preventivo e os esforgcos de promocdo de salde dependem da
situacdo do individuo e do seu compromisso na busca da saude, aspecto necessario
e imprescindivel para a identificacdo dos entraves na oferta de um servico de saude
adequado, continuo e integral nas doencas cronicas. Outro aspecto diz respeito ao
gerenciamento da condicdo de saude, com base numa atencdo primaria de
qualidade.

O modelo da piramide de risco pode ser utilizado para qualquer condicao
cronica: entende-se que somente uma pequena quantidade de pessoas necessitam
de atencdo constante e cuidados mais complexos. A aplicagdo do modelo da
piramide de riscos, segundo Mendes (2011b) deve seguir as seguintes premissas:

1) Manejo clinico diferenciado por estratos de riscos;

2) A introducédo da gestdo da clinica;

3) A distribuicao relativa do autocuidado e do cuidado profissional;

4) A concentracdo Otima da atencdo dos membros das equipes

multiprofissionais no cuidado profissional;

5) A distribuicdo relativa da atencdo entre profissionais generalistas e

especialistas;

6) A racionalizacdo da agenda dos profissionais da atencdo primaria a satude

e da atencao especializada.
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Figura 1 - Complexidade da rede de atencdo a salde por nivel.

NIVEL 3
1-5% de pessoas
GESTAO com condicdes
DE CASO altamente complexas
GESTAO DA NIVEL 2

20-30% de pessoas
com condicbes complexas

CONDICAO DE SAUDE

NIVEL 1
70-80% de pessoas
com condicdes simples

Fonte: Mendes (2011).

A continuacdo dos cuidados estd organizada através da articulacdo entre
diversos setores da saude, com acompanhamento longitudinal ou vertical dos
pacientes, desde a porta de entrada do servico até o atendimento de média e alta
complexidade, e faz parte da rede de atencdo a saude seguindo uma linha de
cuidados (BRITO et al., 2012).

Segundo Gondim (2011), a implementacdo da linha de cuidados colabora
para entre os fluxos, evitando a fragmentacédo do cuidado e apoiando mudancas na
percepcdo de necessidades em saude, concretizada por meio de arranjos
organizacionais, com visdo abrangente do individuo, caracterizando o espaco

coletivo e nédo hierarquizado de desenvolvimento de a¢Bes de saude.

Figura 2 - Gestao da condicdo de salde: linha de cuidados no
sistema de rede

Elaboracdo da Linha-Guia
com Estratificacdo de Risco
|
Plano de Cuidado Gestao dos Riscos Mudangas de Programagio da
da Atencéo Comportamento Condicdo de Saiide
1
Profissionais: Usudrios:
Educacdo Educacdo
Permanente em Salide

Fonte: Mendes (2011).
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7

A diabetes é uma doenca de incidéncia crescente. A maior parte desse
crescimento ocorrera em paises em desenvolvimento, acentuando-se, nesses
paises, o padrdo por faixa etaria de ocorréncia da doenca. Mundialmente falando, os
custos diretos para o atendimento a diabetes, dependendo da prevaléncia local e da
complexidade do tratamento, variam de 2,5 a 15% dos gastos nacionais em saude
(SCHMIDIT, 2006).

Alguns fatores como mudancas nos padrdes de consumo e nos estilos de
vida, urbanizacdo acelerada e as estratégias mercadolédgicas, contribuem para o
aumento da diabetes Melitus.

Segundo dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas
Crobnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel, 2013), pesquisa produzida pela empresa
de pesquisas internacionais sobre saude apontou 0s oito paises com o maior
namero de diabéticos no mundo. A China lidera, com 98,4 milhdes de diabéticos, e 0
Brasil aparece na quarta colocacdo do ranking, com 11,9 milhdes de doentes
(BRASIL, 2013 c).

No Brasil, a prevaléncia de pacientes com diabetes Mellitus é de 7.6% na
populacdo de faixa etaria de 30 a 69 anos, segundo dados do Censo de 1989, em
nove capitais brasileiras. Desta porcentagem, 53% tinham conhecimento prévio da
doenca e 41% faziam uso de hipoglicemiante oral como forma de tratamento. Além
disso, a pesquisa aponta que uma em cada duas pessoas com diabetes ndo tem
conhecimento da doenca, padronizando uma doenca silenciosa (BRASIL, 2013 b).

Segundo o MS (2013a), a diabetes mata quatro vezes mais do que a Aids e
supera 0 numero de vitimas do transito. Em 2010, 54 mil brasileiros morreram em
decorréncia do diabetes, enquanto 12 mil 6bitos foram ocasionados pelo virus HIV e
42 mil mortes foram registradas por acidentes de transito em todo o pais. Esse
namero seria ainda maior caso se considere que o diabetes age como fator de risco
para varias outras doencas, como céancer e doencas cardiovasculares (BRASIL,
2013 a).

No mesmo levantamento do MS, verificou-se uma estabilizagcdo das
internacbes decorrentes do diabetes, o que pode ter ocorrido em decorréncia do
aumento na distribuicdo da medicacdo para os pacientes. Assim, de 2010 a 2012
foram registradas, em média, 72 mil hospitalizacées no Brasil (Quadro 1) (BRASIL,
2013a).
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Gréfico 1 - Evolucao de internacdes por diabetes no Brasil-

2003/2012

2012 144.114
2011 148.617
2010 148.625
2009 141.730
2008 132.012
2007 128.275
2006 125.943
2005 125.943
2004 122803
2003 123679

W Internagdes por diabetes no Brasil.

Fonte: Brasil ( 2013).

Em Pernambuco, a mortalidade por doenca cardiovascular encontra-se numa
escala crescente, e a diabetes ja representa a terceira causa de mortes no grupo
causas evitaveis de 5 a 74 anos, no Estado. Contudo, é importante estar atento a
correlacéo direta da diabetes com a mortalidade por doenca cardiovascular, um fator
gue potencializa muito o risco de morte. A tabela 1 demonstra as principais causas
de Obitos por causas evitaveis, no Estado de Pernambuco.
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Tabela 1 -.Causas de mortes evitaveis em Pernambuco por faixa etaria
de 5 a 74 anos

Reduziveis por agdes de:

Promogdo a saude, prevencdo, controle e atengao as

- A 61,2% 61,8%
doencas ndo transmissiveis

Doencgas isquémicas do coragao 3651 16,0% 3446 15,5%
Doencgas cerebrovasculares 2280 10,0% 2211 9,9%
Diabetes mellitus 1704 7,5% 1645 7,4%

Promocdo a saude, prevencgdo e atencdo adequada as

causas externas (acidentes e violéncias)

Agressoes 2964 13,0% 2650 11,9%
Acidentes de transporte 1733 7,6% 1507 6,8%
Eventos cuja intengdo é indeterminada 383 1,7% 514 2,3%

Promocao a saude, prevencgdo, controle e atencgdo as

doencas de causas infecciosas

Infecgbes respiratdrias incluindo pneumonia e influenza 817 3,6% 909 4,1%
Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana 544 2,4% 499 2,2%
Outras infecgoes 320 1,4% 427 1,9%
Demais Causas Evitaveis 97 0,4% 88 0,4%

Fonte: Pernambuco (2013).

A V Regional constatou, entre os pacientes atendidos, no Estado, um
aumento na mortalidade por diabetes entre as causas evitdveis. Embora a
mortalidade por doenca cardiovascular seja referenciada como a primeira causa de
mortalidade, tanto no Estado como na referida Regional, esta causa se apresenta
diretamente relacionada com a diabetes. A tabela 2 demonstra os Obitos pelas

principais causas evitaveis na V Regional de Saude.
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Tabela 2- Causas de mortes evitaveis na V Regional de Saude de Pernambuco, por
faixa etaria de 5 a 74 anos.

Reduziveis por agdes de:

Promocgdo a saude, prevencgdo, controle e atengdo as
doencgas ndo transmissiveis

Doengas isquémicas do coragao 218 17,6% 222 17,3%
Doencgas cerebrovasculares 97 7,8% 131 10,2%
Diabetes mellitus 112 9,0% 117 9,1%

Promocgdo a salde, prevencgdo e ateng¢do adequada

as causas externas (acidentes e violéncias)

Acidentes de transporte 165 13,3% 124 9,6%
Agressoes 153 12,3% 117 9,1%
LesOes autoprovocadas intencionalmente 18 1,4% 29 2,3%

Promocgdo a saude, prevencgdo, controle e atengao as

doencgas de causas infecciosas
InfecgOes respiratdrias incluindo pneumonia e

30 2,4% 41 3,2%
influenza
Outras infec¢oes 19 1,5% 34 2,6%
Doencgas pelo virus da imunodeficiéncia humana 6 0,5% 11 0,9%
Demais Causas Evitaveis 8 0,6% 2 0,2%

Fonte: Pernambuco (2013).

Nessa perspectiva, a diabetes, no grupo das doencas cronicas, constitui um
grave problema de salude publica, uma vez que a doenca vem superando as
estimativas, com aumento crescente em todo o territorio nacional. Os fatores de
riscos comportamentais estdo associados as alteracbes metabdlicas e fisiolégicas,
correlacionadas a mortalidade por causas cardiovasculares. Dessa maneira,
necessario se faz que os servicos de saude prestem a estes pacientes uma
assisténcia de cuidado continuo e singular, com garantia de acesso aos Servicos,

em todos os niveis de complexidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o acesso do paciente com diabetes a rede de atencédo a saude na V

Regional de Saude de Pernambuco.

3.2 Objetivos Especificos

a) Descrever com base nos documentos normativos, 0 processo de

organizacdo da rede para assisténcia a diabetes, na V Regional de saude;

b) Analisar a estruturacéo da rede proposta para o atendimento do diabético,
segundo a Otica de um representante da V Regional de Saude e do

municipio de Garanhuns;

c) ldentificar as posi¢cdes de convergéncia e divergéncia que influenciam o
acesso do diabético nos diferentes niveis de atengdo na V Regional de

Saude de Pernambuco;

d) Elaborar um fluxograma de acesso do diabético na V Regional de Saude e

no municipio.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa

Estudo com método de abordagem qualitativa, que apresenta as
caracteristicas de uma pesquisa explicativa, em que se busca esclarecer os fatores
causadores dos fendmenos e como eles estdo associados entre si (TOBAR;
YALOUR, 2001).

Na perspectiva de compreender a rede de atencdo a saude para o paciente
com diabetes na V Regional de Saude de Pernambuco, tomou-se como objeto de
estudo a rede de atencdo a saude. Buscou-se descrever, na analise, a estrutura e
organizacdo da rede, identificando os elementos que influenciaram (dificultaram ou
facilitaram) o acesso desses usuarios aos servicos de saude, na perspectiva dos
sujeitos entrevistados ancorados no arcabou¢o normativo em vigor no Estado de

Pernambuco.

4.2 Area do estudo

O estudo foi realizado na V Geréncia Regional de Saude (Geres)! de
Pernambuco, localizada na cidade de Garanhuns, sede e polo da Regional. A regido
apresenta uma populacdo estimada, em 2010, em 513.660 habitantes, e € composta

por 21 municipios. O mapa da V Regional de PE constitui a figura 3.

! A misséo das Geres é apoiar os 21 municipios, localizados no Agreste Meridional do Estado.



31

Figura 3 - Mapa da V Regido de Saude de Pernambuco
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Fonte: Pernambuco ( 2013).

4.3 Periodo do estudo

O periodo do estudo, para andlise e coleta de dados, compreendeu o0 ano de
2013 e 2014.

4.4 Técnicas e procedimentos de coleta de dados

A técnica da coleta dos dados foi realizada mediante entrevistas individuais e
analise documental. As entrevistas semiestruturadas foram realizadas a partir de um
roteiro tematico preestabelecido.

A aplicagdo das entrevistas teve por objetivo coletar informacfes para
evidenciar aspectos relacionados a estrutura e aos elementos que repercutem no
acesso dos pacientes diabéticos a V Regional.

A analise dos documentos buscou coletar subsidios para caracterizar a
estrutura da rede de atengdo a saude para o paciente diabético.
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4.4.1 Fontes de coleta

Foram realizadas entrevistas em profundidade com dois atores-chaves em
relacdo aos objetivos propostos: um representante da V Geréncia Regional de
Salde de Pernambuco e um representante municipal de satde de Garanhuns?.
Teve-se como perspectiva verificar a compreensédo destes sobre a estrutura e 0s
elementos que influenciam o acesso do diabético nos diferentes niveis atencéo, na VvV
Regional de Saude.

Adicionalmente para a saturacdo de informacdo, foi feito uma andlise de
documentos normativos da Secretaria de Saude de Pernambuco em 2013, quais
sejam: documentos institucionais, Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), Plano
Diretor de Investimentos (PDI); Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) e atas das
reunibes da Comisséo Intergestora Regional (CIR); Programacédo Anual de Saude
(PAS) e o Plano Estadual de Saude (PES), todos de dominio publico. A andlise
destes documentos permite caracterizar a estrutura da rede e sua logica de
organizacao.

A busca documental ocorreu em 6rgaos publicos e com pessoas que tinham
sob sua responsabilidade os arquivos destes documentos. Buscou-se, por meio
deles, explicitar a rede nos diferentes niveis de complexidade, através da referéncia

no marco concreto de cada plano.

4.5 Técnicas de andlise e processamento de dados

O processamento dos dados primario se deu mediante o exame das
entrevistas gravadas e transcritas, recorrendo-se a analise por condensacdo de
significados de Kvale (2009). Essa opcéo se justificou por se tratar de uma proposta
metodoldgica que possibilita, através da andlise das entrevistas, simplificar os
significados expressos pelos entrevistados em formulacdes mais curtas (KVALE;
BRINKMANN, 2009).

A analise envolve cinco etapas:

% Como critério para selecdo do sujeito, optou-se pelo representante municipal, pelo fato da estrutura
da rede ser mais complexa, no grupo dos municipios que compreendem a V Regional e por ser o
municipio-polo dessa regiéo.
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1) Ler toda a entrevista, para que se possa ter uma nog¢édo de todo o
conteudo;

2) Descrever as unidades naturais do texto, como sdo expressas pelos
sujeitos, sendo determinadas as unidades pelo pesquisador;

3) O tema é descrito conforme as unidades naturais definidas;

4) Interrogar as unidades de significados em termos do propdsito
especifico do estudo;

5) Os temas essenciais ndo redundantes de toda a entrevista sao
condensados em uma declaragao descritiva.

Para Kvale (2009), a condensacao de significados pode servir para analisar
textos de entrevistas extensas, muitas vezes complexos, procurando por unidade de
significado natural e explicando os seus principais temas. Estes temas podem,
posteriormente, ser submetidos a interpretacdes mais amplas e andlises tedricas,
possibilitando dessa forma realizar as analises necessérias, neste dos servicos de

saude. Assim, foi utilizada a seguinte matriz:

Quadro 1 - Matriz entrevistado A/B.
Pergunta condutora do projeto:
Pergunta que se pretende responder com o entrevistado:
Unidades naturais ‘ Tema central

Fonte Kvale (2009).

Por ultimo, recorreu-se a triangulacdo dos resultados, ou seja, a pesquisa
documental com a posicao referida pelos entrevistados. Assim, buscou-se confrontar
0s pontos de aproximacdo ou distanciamento da pratica efetiva entre os atores e a

arena dos servicos de saude.

4.6 Considerac0Oes éticas

Obedecendo aos preceitos éticos definidos na Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude n° 466/2012, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa - com registro no Caae: 21750113.0.0000.5190.

Antes da realizacdo das entrevistas com um representante municipal e
regional, para obtencdo dos dados primarios, estes assinaram carta de anuéncia e o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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5 RESULTADOS

5.1 Planejamento e meta de consensualizacdo na V Regional de Saude, de

acordo com os documentos normativos para caracterizacdo darede

Os documentos pesquisados estabelecem e caracterizam as redes de
atencdo a saude, em suas dimensdes organizativas e instrumentos operacionais.

Nos servicos de saude, esses instrumentos fazem parte do planejamento e
sdo intrinsecos ao processo de regionalizacdo isso possibilita descrever a
conformacao da rede de cuidados.

Verificou-se que o Estado de Pernambuco vem desenvolvendo iniciativas
buscando organizar seus servicos em forma de rede e apontando a vantagem
operacional do trabalho coletivo por meio de instrumentos de gestdo que auxiliam na
estruturacdo dos servi¢cos seja ho Estado, seja nos municipios.

No quadro sdo apresentados 0s principais instrumentos operativos e

organizativos para o planejamento da gestéao.
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Quadro 2- Instrumentos operativos e organizacionais do planejamento em gestao

INSTRUMENTO DE
PLANEJAMENTO

CARACTERISTICAS

ARTICULAGAO

ANO DE _
ELABORAGAO

Programacéo Pactuada
e Integrada da Atencéo
a Saude (PPI)

A PPl € um processo que visa definir a programagao
das acOes de salde em cada territério e nortear a
alocacgédo dos recursos financeiros para saude a partir
de critérios e parametros pactuados entre os
gestores. A PPl deve explicitar os pactos de referéncia
entre municipios, gerando a parcela de recursos
destinados a propria populacdo e a populagao
referenciada.

PDR/PDI

2006

Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR)

O PDR deveré& expressar o desenho final do processo
de identificacdo e reconhecimento das regides de
salde, em suas diferentes formas, em cada estado e
no Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso,
a promocgao da equidade, a garantia da integralidade
da atencdo, a qualificacdo do processo de
descentralizacdo e a racionalizagdo de gastos e
otimizagdo de recursos.

PDI

2011

Plano Diretor de
Investimento (PDI)

O PDI deve expressar os recursos de investimentos
para atender as necessidades pactuadas no processo
de planejamento regional e estadual. No &ambito
regional deve refletir as necessidades para se
alcancar a suficiéncia na atencdo basica e parte da
média complexidade da assisténcia, conforme
desenho regional , e na macrorregido, no que se refere
a alta complexidade. Deve contemplar também as
necessidades da &rea da vigilancia em saude e ser
desenvolvido de forma articulada com o processo da
PPl e do PDR.

PPI/PDR

2011

Comisséo Intergestora
Regional (CIR)

A CIR é um 06rgdo de instancia colegiada, néo
paritario, de natureza permanente, cujas decisGes séo
tomadas por consenso, em conformidade com as
disposicdes estabelecidas pelo Pacto pela Salde,
constituindo-se em um espaco de planejamento,
pactuacdo e cogestdo solidaria entre os gestores
municipais.

SMS/SES/CIB

2008

Programacéo Anual
de Salde (PAS)

A PAS é um instrumento destinado a servir de
referéncia para a construcdo do Relatério Anual de
Gestdo, delimitando o seu objeto. Deste modo, a
Programacao Anual de Saude e o Relatério Anual de
Gestdo representam recortes anuais do Plano de
Salude, o primeiro com carater propositivo e o
segundo analitico/indicativo.

PNS/PPA

2013

Plano Plurianual
(PPA/PES)

O PPA estabelece, de forma regionalizada, as
diretrizes, os objetivos e as metas da administracdo
publica para as despesas de capital e outras delas
decorrentes, e para as relativas aos programas de
duracédo continuada.

AES/PNS/PDR

2012/2015

Fonte: Brasil (2006).

Dentre os documentos elaborados pelo Estado, com o propdsito organizativo,
analisou-se o Plano Estadual de Saude (PES 2012-2015).

Trata-se de um documento que apresenta diagndéstico, estratégias e metas. A

priori 0 PES deve considerar o que foi estabelecido no PDR, ja que este & parte

integrante do proprio Plano de Saude e deve ser revisto anualmente através das
agendas de saude e da PPI (PERNAMBUCO, 2012).
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Para um periodo de quatro anos; deve estar adequado aos anseios e
perspectivas da salde da sociedade, por ordem de prioridade. O quadro atual da
diabetes no Estado de Pernambuco esta descrito no (PES, 2012-2015). O PES é
um instrumento de gestdo que consolida o processo de planejamento. Nele
apresenta-se o perfil epidemiolégico das doencas cronicas e da diabetes,
comparando-o com a Regido Nordeste e o Brasil. Verifica-se que os 0Obitos cuja
causa especifica de morte foi a diabetes, apresentam um indice menor que o da
Regido Nordeste e mesmo do Brasil (PERNAMBUCO, 2012).

Contudo, o indice de morbimortalidade esta em fase crescente no Estado,
sobretudo na V Regional, e consequentemente ha um aumento da mortalidade
relacionada as comorbidades.

Em Pernambuco, oito linhas de cuidados foram elencadas como prioritarias e
estdo descritas no Plano Diretor de Regionalizagédo, 2011. Essas linhas tornaram-se
prioridade com base no relatério para a agenda de salde, em conformidade com o
perfil epidemiolégico e o diagnostico situacional das regides de saude. As linhas
prioritarias foram:

1) Cardiologia;

2) Oncologia;

3) Urgéncia/Emergéncia — com énfase em trauma;
4) Materno e Infantil;

5) Saude Mental;

6) Nefrologia;

7) Saude Bucal;

8) Oftalmologia.

Posteriormente, foram inseridas as linhas de cuidados de
neurologia/neurocirurgia e a vigilancia a saude A diabetes nédo foi incluida como
linha prioritaria do PES (PERNAMBUCO, 2011).

Outro documento que faz parte do planejamento de acdes de saude no
Estado é a PAS, organizada de acordo com as metas estabelecidas no plano de
saude. A PAS objetiva desenvolver acfes para organizar os servicos de média e alta
complexidade nas 12 Regides de Saude do Estado (PERNAMBUCO, 2013).

Para efetivar o processo de regionalizacéo e identificar a realidade local, o

Estado de Pernambuco buscou organizar-se através das regides de saude. Estas



37

sdo dispostas como Geréncias Regionais de Saude (Geres) e constituem unidades
técnico-administrativas da Secretaria Estadual de Saude (PERNAMBUCO, 2012).
Na figura 4 esta representado o mapa das regionais do Estado de

Pernambuco.

Figura 4 - Distribuicdo das Regides de Saude em Pernambuco, 2011.
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Fonte: Pernambuco (2011).

Em Pernambuco, foram instituidos 11 Colegiados de Gestdo de Regional
(CGRs) (BRASIL, 2008), através da resolucdo da Comisséo Intergestores Bipartite
(CIB), n.° 1284, de 1° de setembro de 2008 (PERNAMBUCO, 2012).

Na V Regional de Saude, o Colegiado Intergestores Regionais (CIR) foi
instituido através da Resolucdo CGR V Geres n°. 1284/ 2008, como uma instancia
colegiada e de articulacdo, negociacdo e pactuacao entre os gestores estadual e
municipal, para regular a operacionalizagédo da descentralizagdo do SUS, dentro do
seu territorio. Seu principal objetivo € discutir as necessidades do municipio,
estabelecendo as prioridades para a saude, de acordo com as respectivas
demandas (PERNAMBUCO, 2012).

Os colegiados sao imprescindiveis para a qualificacdo do processo de
regionalizacdo. Suas decisfes se dao por consenso e sédo apoiadas por Camaras
Técnicas, pressupondo o envolvimento e o comprometimento dos gestores com 0s
compromissos pactuados, constituindo um espaco ao mesmo tempo técnico e
politico.

Em virtude da importancia da CIR, que pode definir os rumos de garantia de

um sistema integral, melhorando o0 acesso aos servicos de saude com uma
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assisténcia mais resolutiva, foram analisadas as atas das reunides realizadas no ano
de 2013. A andlise dessas atas, sob 0 ponto de vista participativo, revelou a seguinte
situacao:

Em 2013, foram realizadas 6 reunibes, quando deveriam acontecer 12,
conforme descrito no preambulo, de acordo com o Art. 6°: “O Plenario da CIR V
Regido reunir-se-4, ordinariamente, uma vez por més e, extraordinariamente,
quando convocado pelo Presidente (Gerente da V Geres) e/lou Vice-Presidente
Regional do Cosems.” Assim, o ndo cumprimento do calendario das reunibes
comprometeu as discussbes das politicas de saude na V Regional de Saude,
diminuindo a oportunidade de didlogo dos gestores municipais. I1sso reflete também
a baixa credibilidade desse férum para efetivacdo das solicitacfes deliberadas nas
reunides. Destaca-se também que, no segundo semestre de 2013, ndo ocorreu
nenhuma reunido na CIR. O gréafico 2 demonstra a frequéncia de reunides ocorridas
no ano de 2013.

Graéfico 2 - Frequéncia as reunides da CIR no ano de 2013

Grafico 2.
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Fonte: Comisséo Intergestores Regional (2013).

Numa andlise das atas das reunibes do ponto de vista da representacao,
verifica-se que 47,6% delas tiveram a participacdo dos gestores e 35% de
substitutos, outorgados pelos respectivos gestores. Os municipios que né&o

estiveram presentes correspondem a 17,4%. Os municipios, que mais participaram
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foram: Aguas Belas, Angelim, Calcado, Garanhuns, Lajedo, Paranatama, S&o Jo&o,
e Terezinha.

Dentre os que menos participaram estdo Jucati e Itaiba. Contudo, apesar da
participacdo do gestor municipal ter ocorrido em um maior percentual, os assuntos
pactuados e deliberados foram meramente informativos, conforme se observa na
tabela 3.

Tabela 3 - Temas e objeto de debate nas reunifes
da CIR na V Regional, em 2013

Assuntos/Objeto de Debate Frequéncia | %

Apresentacdo de documentos e

portarias. S 833

~ ~ 5 83,3
Homologagdes e pactuagdes.

Elaboracéo de politicas sobre
estrutura e organizacao da rede
como estratégia para implementar a
regionaliza¢do enquanto estratégia
de qualificacdo da descentralizacéo
do SUS.

Elaboracg&o de politicas no processo
de descentralizacéo e
regionalizag&o para o fortalecimento
darede.

5 83,3

Elaboracéo de politicas para o
fortalecimento da rede para doencas 0 0
cronicas, com foco na diabetes.

Fonte: Comisséao Intergestores Regional (2013).

Apesar de Pernambuco apresentar uma dinamica nosS processos que
conduzem as redes de atencdo a saude, com documentos instituidos que
corroboram a prerrogativa de uma regionalizacdo dinamica e ativa articulando
municipios e agcdes em forma de rede, as diretrizes desta conformacédo de rede, de
forma ideal e formal, ndo condizem com a realidade verificada na analise
documental.

A implantacdo da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas

Cronicas devera ocorrer por meio da organizacdo e operacionalizacdo de linhas de
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cuidado especificas, articulando os pontos de atencdo a saude, envolvendo a
atencdo bésica, a atencdo especializada, os servicos de apoio diagndstico e os

sistemas logisticos.

5.2 Estruturacdo da rede para os pacientes com diabetes, segundo um
representante da V Geréncia Regional de Saude

Alguns elementos necessarios que devem compor as redes de atencéo a
saude no tocante a estrutura e organizagao sao:
a) Populacédo, determinando a regido adscrita a rede de atencéo a saude;
b) Modelo légico, que corresponde ao modelo de atencéo a saude desenvolvido

para aquela populagéo assistida.

Assim, para analisar a estruturacao da rede proposta para o atendimento do
diabético, segundo o representante da V Regional de Saude de Pernambuco,
recorreu-se a entrevista e buscou-se inquirir sobre estes elementos, verificando a
compreensao do entrevistado sobre o processo de organizacao da rede e 0 acesso
dos pacientes com diabetes perpassando por todos o0s niveis de complexidade.

Ao expressar suas impressfes quanto a organizagdo e acesso aos Servicos
de saude para o paciente com diabetes, o representante da V Regional de Saude
atribui maior responsabilidade aos representantes municipais. Aos municipios cabe
a porta de entrada do sistema, ocorrendo inicialmente na Equipe de Saude da
Familia (ESF), com seguimento garantido na linha do cuidado para o servico
especializado.

A linha de cuidado é de responsabilidade dos gestores municipais, a porta

de entrada é feita pelo PSF, onde existe toda avaliacdo... (Entrevista,
Representante Regional).

Na ESF ocorre a identificacdo, o diagndstico, o tratamento e o cadastro no
hiperdia, dai o paciente segue para o acompanhamento com o especialista, confor
me preconizado pelo MS; normalmente, os pacientes sdo encaminhados a Unidade

de Pronto Atendimento Especializado (UPAE).

Ha toda uma preconizacao pelo hiperdia que é o programa de hipertensao e
diabetes do governo federal que pelo menos o diabético ele tenha uma
avaliagdo anual com o enddcrino (Entrevista, Representante Regional).
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Essa linha de cuidado estando bem mais estabelecida agora com a
inauguracdo da UPAE, onde a gente faz a avaliacdo pelo endocrinologista
gue ta ai para ficar com aqueles pacientes que sao refratarios aos
tratamentos convencionais (Entrevista, Representante Regional).

De acordo com o MS, o HiperDia destina-se ao cadastramento e
acompanhamento de portadores de hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus
atendidos na rede ambulatorial do SUS, permitindo gerar informacéo para aquisicao,
dispensacao e distribuicdo de medicamentos de forma regular e sistematica a todos
0s pacientes cadastrados. O sistema envia dados para o Cartdo Nacional de Saude,
a que garante a identificagdo Unica do usuario do SUS (BRASIL, 2002c).

A continuidade do atendimento € complementada com 0 acesso as
medicacfes municipais contidas na cesta basica e farméacia popular. Note-se que a

distribuicdo de insulina é feita pela regional, desde que 0s municipios solicitem.

Eles (pacientes) tém acesso as medicacdes municipais da cesta basica e
também tem a da farmacia popular... Entdo vocé amplia o acesso a
medicac¢do, com a distribuicdo de insulina que é feita aqui pela regional
desde que os municipios precisem (Entrevista, Representante Regional).

A V Regional de Saude tem responsabilidade de apoiar 21 municipios que a
compdem, garantindo referéncia para o0s servigos especializados conveniados com a
UPAE, em Garanhuns.

Ent&o hoje a gente conta com a linha de cuidado, j& garantindo também a
referéncia, pois 0s nossos 21 municipios, que compdem a regional, estdo
conveniados com a UPAE (Entrevista Representante Regional).

Caso seja necessario um atendimento secundario ou terciario, este é
realizado pelo Hospital Regional Dom Moura ou por hospital conveniado, como o
Perpétuo Socorro, localizados no municipio de Garanhuns, que complementam o
sistema de saude com a rede privada. Estes servicos sdo ofertados na referéncia
para as complicacdes da diabetes e estdo capacitados a realizar o tratamento dentro
do territério. No relato da gestéo regional:

. E ai se por ventura houver uma necessidade de um atendimento
secundario a terciario ai a gente ja vai para trazer pra o Hospital Regional
Dom Moura ou entdo para os conveniados como o Perpétuo Socorro
(Entrevista, Representante Regional).

Nos servicos de média e alta complexidade, segundo o representante, a
Regional tem investido em nefrologia, como dialises e hemodialises, avancando em
cardiologia e neuropatias diabéticas, que fechariam o ciclo das complicagbes para o
paciente com diabetes. Dessa forma, a linha de cuidado inicia-se na atencao
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primaria, segue para um atendimento de média complexidade na UPAE e, quando

necessario, para o servico de alta complexidade na Regional, que ja dispde deste

atendimento.

Hoje a gente ja ta plenamente capacitado a realizar o tratamento dentro do
nosso territorio, isso a gente vem investindo cada vez mais (Entrevista,
Representante Regional).

A gente ja tem toda parte do nefro, a parte das didlises das hemodilises
aqui na regido a gente t4 avancando com a parte da cardiologia... Vocé
fecharia o ciclo do paciente, das complicacdes do diabetes, seria a parte
das neuropatias diabéticas, j& uma negociagdo nesse sentido (Entrevista,
Representante Regional).

Mas, no caso das vasculopatias diabéticas, muito frequentes nos pacientes

diabéticos, os usuarios sdo referenciados para outra Regional, como Caruaru ou

Recife. Conforme descrito na entrevista.

As vasculopatias diabéticas elas sdo muito frequentes, a gente ta tentando
ter essa linha de cuidado, hoje nesse caso especifico a gente ainda ta
mandando pra fora do territério (Entrevista, Representante Regional).

Na segunda macro o Mestre Vitalino também vem com uma complexidade,
vem com toda uma linha de cuidado de uma complexidade maior em
Caruaru e Recife (Entrevista, Representante Regional).

O acesso as consultas e exames especializados da diabetes ocorre em toda

regional de saude. Esses servicos sdo regulados em Garanhuns e todos os

municipios ja estdo conveniados com o Estado, articulados com a central regional de

regulacdo. Entretanto, ainda permanecem sendo regulados pela V Regional servicos

como tomografia, ressonancia, entre outros. Contudo a demanda para estes

servigos ocorre mediante critério médico.

...todos 0s municipios j& trabalham com a central regional de
regulacdo e entra no sistema, marca a consulta e o paciente vao [sic]
ser atendidos” [sic] (Entrevista, Representante Regional).

A parte de tomografia ja t4 aqui, a ressonancia foi assinada ha uns
quinze dias atras a contratualizagdo. Entao ressonancia e tomografia
tém dentro do territorio desde que precise, (Entrevista, Representante
Regional).

O médico que t4 acompanhando ele (o paciente) no PSF tem
seguranca do que ta fazendo, 6timo ta certo, ele vai continuar sendo
acompanhado, agora légico que... Vai do bom senso dos nossos
colegas de pelo menos pedir uma avaliacdo do oftalmo ou outras
especialidades, pelo menos uma avaliacdo anual se nao tiver outra
indicacdo que favoreca (Entrevista, Representante Regional).

Segundo o representante da V Regional, para a divisdo de vagas com as

especialidades, entre os municipios, utiliza-se o critério preconizado de que a
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distribuicdo de vagas deve ser de acordo com a cobertura do programa de saude da
familia nos municipios. E o que determina a Portaria n°® 1101/2002, em seu
preambulo, referente ao numero de consultas (BRASIL, 2002b).

Existe um “espago” na divisdo de consultas por cobertura através do
Programa Saude da Familia, uma vez que ndo ocorre uma cobertura deste em
100% nos municipios. Entretanto, esta divisdo do nimero de consultas por municipio

€ pactuada posteriormente com os gestores, nas reunides da CIR:

Hoje a gente faz o calculo pela portaria. O que é que a gente faz? Pega a
portaria 1101 onde vocé la faz o calculo da necessidade, quantas consultas
pela populacdo vocé precisa ter de end6crino por municipio, (Entrevista,
Representante Regional).

O critério que foi usado pra UPAE a gente pegou um indicador ndo a
populacdo toda, mas a populacdo coberta pelo PSF j4 que o ordenador de
demanda era o PSF, a populacdo coberta pelo PSF é a populagéo geral e a
gente fez o célculo em cima disso pra vocé poder fazer a distribuicdo das
consultas (Entrevista, Representante Regional).

E realizado um perfil epidemiolégico com prioridade locorregional,
demandando o quantitativo e quais especialidades necessarias; assim, espera-se
que, em seu relato, o representante menciona pelo menos uma consulta anual com
0 especialista, na média complexidade, para fins de avaliacdo do paciente diabético,

conforme o preconizado pelo MS.

Como é que a UPAE chega, sempre se pergunta como € que se chegaram
nesses profissionais que tem hoje? Se estudando a regido (Entrevista,
Representante Regional).

A UPAE daqui ela tem um determinado tipo de profissional que a UPAE de
Petrolina ndo tem, que a de Serra ja é diferente (Entrevista, Representante
Regional).

O fluxo de atendimento quanto a linha de cuidados na UPAE esta dividido em
duas fases. Na primeira (figura 5), ocorre 0 mecanismo de coordenacao da gestédo
clinica, € demandada a primeira consulta (diagnéstico inicial) através do municipio,
na forma de encaminhamento, em que o paciente diabético é avaliado na UPAE,
retornando ao municipio com um tratamento estabelecido e contrarreferenciando ao

ESF. O paciente devera retornar a UPAE em caso de intercorréncias.

O paciente ele precisa fazer uma avaliacao, volta pro PSF, ndo precisa vir
todo més pra UPAE... Volta ja com uma intercorréncia e quantas vezes for
necessario. Nao é aquele acompanhamento, “eu tenho que ir todo més ao
cardiologista”, ndo é isso (Entrevista, Representante Regional).

Lembrando que a UPA E ele (o paciente) ndo é acompanhado, ele é
avaliado, é estabelecido um tratamento e ele volta com a contra referéncia
para o PSF (Entrevista, Representante Regional).
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A UPAE é um servico novo, € tudo novo, entdo vocé teve como colocar um
marco que ele vai atender desse jeito... A gente vai ter que modificar ndo so
0s pacientes como também os nossos profissionais para eles entenderem
gue ele precisa avaliar e devolver (Entrevista, Representante Regional).

Figura 5 - 12 fase da linha de cuidados

P = v

Avaliacéo do paciente USF * com tratamento
diabético estabelecido

Retorno para
UPAE **, se hover
intercoréncia

Nota: * Unidade de Saude da Familia
Nota:** Unidade de Pronto atendimento especializado
Fonte: Elaborado pela autora.

Na segunda fase (figura 6) ocorre um mecanismo de coordenagdo da
assisténcia, em forma de “interconsultas”, circulando dentro do préprio servigo, de
acordo com a necessidade do paciente, realizando o encaminhamento dentro da

prépria unidade.

Vai pro enddcrino e percebe que o paciente tem um déficit visual, ele pode
ser encaminhado pelo préprio enddcrino da UPAE para o oftalmo da UPAE
gue a gente chama de interconsulta, que o paciente volta |4 dentro
(Entrevista, Representante Regional).

A maioria dos exames hoje complementares tem na propria UPAE, inclusive
as avaliagOes cardioldgicas, nas pacientes que precisaram fazer que tivesse
outro problema, circula dentro do préprio servico (Entrevista, Representante
Regional).

Figura 6 - 22 fase da linha de cuidados

P = v

Consulta inicial Consulta com
com especialista outros especialistas

Consulta com
outros especialistas

Fonte: Elaborado pela autora
Ainda de acordo com o entrevistado ocorre em todo servigco de rede para o

paciente com diabetes na V Geréncia Regional de Saude ocorre a referéncia e
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contrarreferéncia, contemplando uma linha de cuidados efetivos de forma

longitudinal, com responsabilidade compartilhada.

A gente td fazendo um desenho da referéncia, como também da
contrarreferéncia, o paciente quando voltava pra 0 seu municipio ele nao
tinha assim isso bastante estabelecido (Entrevista, Representante
Regional).

A atencao primaria, PSF deve ser completamente ordenadora do sistema,
por ela entra, por ela encaminha e pra ela se volta, por isso a importancia
dela (Entrevista, Representante Regional).

O representante refere que existe disponibilidade de vagas para o
atendimento do paciente com diabetes, sem demanda reprimida para o
endocrinologista, com grade de especialistas contemplando a demanda, com sobra
de consultas. Para ele, ha disponibilidade de profissionais e de atendimento
suficientes, porém algumas barreiras contribuem para a dificuldade do acesso, pois,
0s pacientes diabéticos ndo conseguem visualizar a necessidade do
acompanhamento com o endocrinologista e, por conseguinte, ndo procuram o

servico especializado.

Nos primeiros meses de UPAE, ndo tinha paciente pra enddcrino, eu fiquei
assim eu fiquei meio atordoada porque eu fazia “meu Deus o tanto de
diabético que a gente tem” (Entrevista, Representante Regional).

Entdo quando a gente comecou a massificar a informacdo que tinha que
precisava que precisava que precisava hoje a gente consegue ter um
atendimento maior, mas hoje endécrino ainda ndo é uma especialidade que
eu tenha 100% de utilizagdo (Entrevista, Representante Regional).

Hoje vocé tem uma disponibilidade ta certo, mas que a gente vai ter que
desenvolver nos Nossos gestores, hos N0SS0S municipes o entendimento de
gue o paciente diabético também precisa ser acompanhado (Entrevista,
Representante Regional).

Mensalmente, as geréncias regionais se reanem para discutir os indicadores
principais e secundarios e suas variacdes, e, nessa oportunidade, compartilham e
discutem estratégias com vista a melhorar os indicadores, desenvolvendo a¢cfes que
efetivamente deem certo em uma ou outra regional. Contudo, 0 representante
compreende que, na atualidade, ocorre uma mudanca no perfil de morbidade e
mortalidade com um aumento das doencas cronicas e considera isso um problema
que exige trabalho com mais intensidade, e nao pontualmente, como ocorre

atualmente.

E compartilhado mensalmente, cada um apresenta a sua geréncia, 0S seus
indicadores, tem os indicadores principais e tem os indicadores secundarios
e entre 0s principais estd o acompanhamento dos pacientes hipertensos e



46

diabéticos, sua incidéncia e o acompanhamento dos pacientes (Entrevista,
Representante Regional).

A gente na verdade hoje a gente t4 vivendo um momento do conhecimento
dessas doencas ta certo. Por que virou a mortalidade por doencas, saiu da
violéncia pras doencas crbnicas? Foi quando comecou a ter mais
conhecimento, provavelmente o que a gente ta fazendo daqui a alguns anos
talvez as pessoas que vao vir depois da gente ja vao ter outro olhar
(Entrevista, Representante Regional).

O planejamento de a¢des é articulado junto aos municipios e é pactuada na
CIR, no grupo das doencas crbnicas a Regional tem buscado atingir o percentual de
cobertura de nivel nacional, esclarecendo a populacdo a necessidade da busca dos

cuidados para as doencas crénicas.

No dia que diabetes for tratado como dengue aquela coisa de vocé
massificar a informacao, de vocé colocar numa televisdo ta certo que as
pessoas elas comecem a ter mais autoconhecimento (Entrevista,
Representante Regional).

O grande problema é que diabetes ela ndo entra no atestado de 6bito
naquelas causas subsequentes certo, e ai vocé perde, por exemplo, ai entra
assim acidente vascular cerebral, ai tem assim nas causas subsequente
hipertensdo, mas a pessoa assim se quer perguntam se quer vao atras da
histéria para ver se o paciente é diabético (Entrevista, Representante
Regional).

O entrevistado destaca que existe uma cobertura de 50% de pacientes
diagnosticados e cadastrados no hiperdia, quando o ideal deveria ser de, pelo
menos, 70%.

Segundo o relato do entrevistado o desconhecimento da doenca, por parte da
populacdo, é o grande entrave para minimizar as complicacbes, sendo de
responsabilidade do poder publico instituido nos trés niveis de governo: federal
estadual e municipal, o esclarecimento da magnitude da doenca. Mas, compete ao
municipio a responsabilidade na cobertura do diagndstico, ja que, se diagnosticados,
90% dos pacientes com diabetes conseguem acompanhamento na Regional,
segundo o levantamento do Hiperdia (PERNAMBUCO, 2014).

Vocé perde um pouco de como vocé estabelecer uma linha de cuidado,
como é que vocé vai estabelecer um planejamento em cima disso ta certo,
se 0s numeros vocé tem uma previsdo de 7 a 8 % deveriam, vocé nao
consegue chegar nesse numero ta certo, mas no que vocé chega vocé
atende ai como planejar maior (Entrevista, Representante Regional).

A gente tem mais ou menos s6 50% desses diabéticos diagnosticados e
cadastrados, dos 50% diagnosticados eu acompanho 90%, entdo significa
dizer que do que ja foi descoberto a gente consegue dar uma assisténcia a
saude dele, o problema t4 nos outros 50% que ainda nem diagnosticados
foram (Entrevista, Representante Regional).
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E ai é aonde que vem aquela historia da doenca silenciosa do século e tudo
que ela promove em relacdo a parte de nefrologia, de neuropatia, das
doencas cardiovasculares... (Entrevista, Representante Regional).

O planejamento, de acordo com o entrevistado, referente aos recursos para

recuperacéo, readequacgao e expansao da rede, considerando o grupo das doencas

cronicas ndo transmissiveis, com foco para a diabetes, € realizado na arena de

discussbes, para a elaboracdo de politicas na CIR. Nesta arena ocorre a discussao

com os gestores municipais sobre os indicadores, necessidades de recursos fisicos

e materiais e elaboracao da linha de cuidados, de acordo com a oferta dos servigos

de saude.

E eu vou Ihe confessar uma coisa: desde que eu cheguei aqui a coisa que
eu mais faco é tentar sensibilizar as pessoas (Entrevista, Representante
Regional).

Por isso que a gente t& muito mais voltado trazendo os municipios a
disposicdo, levando em todas as CIRs as discussdes € quanto ao
diagnostico (Entrevista Representante Regional).

Mas o que eu quero chegar a dizer € o seguinte: tamanha a importancia, eu
considero a CIR eu diria que tudo na saude vocé tem que planejar
absolutamente, vocé nao faz nada sem um planejamento, ndo é isso que
tem que constar uma explicagédo t4 ai tudo pra se trabalhar em cima de
planejamento ou trabalha em cima de planejamento ou ndo efetiva
absolutamente nada (Entrevista, Representante Regional).

Eu fico muito satisfeita quando eu consigo uma CIR que eu consigo levar
mais gente daqui que eu consigo que 0S municipios se encontrem mais.
Porque pra mim fica assim, entdo de certa forma em algum momento o0 meu
discurso esté entrando aos pouquinhos na cabeca, porque eu vivo dizendo
se vocé ndo participa vocé t4 delegando a seu vizinho o direito de decidir o
teu destino certo (Entrevista, Representante Regional).

Para o representante, um dos principais entraves para a efetividade da rede e

gue influencia na sua formacéo é o rodizio das equipes da saude, uma rotatividade

gue ocorre constantemente dos gestores e dos profissionais, dificultando o

planejamento e comprometendo a construgcdo e organizacdo da rede. Estes

elementos influenciam na formacao de redes.

E a danca das cadeiras, as vezes vocé tem um gestor que vem num més no
outro més ja vem outro, ja trocou, tem municipios que ja trocaram quatro
vezes de gestor da Atencdo Basica, vocé ndo tem uma linha estabelecida
(Entrevista, Representante Regional).

Tudo isso complica, mudanca de representante ja é ruim, mudanca dos
coordenadores é muito ruim e olhe que eu cheguei a fevereiro estava no
comeco de todas as gestdes praticamente teve municipio que veio ter
gestor assim que veio ter coordenador da Atengdo Basica em maio
(Entrevista, Representante Regional).
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Com relacdo as estratégias e operacionalizagdo para a construcdo e
organizacdo da rede de atengdo a saude dos diabéticos, os documentos existentes
no ambito da Secretaria Estadual de Saude, como: o PDR, PDI, PPI, PAS e PES,
foram elaborados apds o diagnéstico por regibes. Foram definidas as éareas
prioritarias, com uma linha de cuidados especificos por area. Nesse contexto, a
diabetes nao foi incluida como prioridade. Mas, é intrinseca nas estratégias
prioritarias da atencao primaria.

O PDR ele quando ele foi pensado ele foi pensado com estabelecimento de
algumas linhas, assim vamos dizer a regionalizacao do atendimento, o que
foi que evoluiu de 2012 pra ca? O aparecimento das UPAs [sic], que foi a
grande vamos dizer que foi o grande marco na linha de cuidado (Entrevista,
Representante Regional).

Assim, 0s elementos estruturais e organizativos necessarios a conformacéao
de um servico de rede efetivo, elencados pelo representante, sdo: financiamento,
acesso, acompanhamento continuado, coordenacdo do cuidado; dentre outros
elementos, compreendem o conjunto necessario para organizar a rede de atencdo a
salde para o paciente diabético.

Ainda como maior entrave relatado pela entrevistada o subfinanciamento,
compromete os servigos de satde como um todo. Porém, a representante enfatiza e
reconhece que o ordenamento das despesas e a otimizacédo dos gastos representa
um problema maior, que exige maior qualificacdo dos gestores para melhor

utilizacao do financiamento no SUS.

Eu entendo que o financiamento ele sempre vai ser um gargalo sempre t4
certo, mas eu acho que gargalo maior esta na utilizacdo do financiamento,
estd na qualificacdo da utilizagdo, o bom gestor ndo gasta ele investe
(Entrevista, Representante Regional).

Eu acho que o que acontece é que se pulveriza o financiamento, entao
financiamento deixa a desejar... Entdo assim a gente é um pais de
diversidade cultural, de diversidade de patologias de acesso de tudo o que
for e ainda quando se o pouco que tem se pulveriza ndo se aperfeicoa
certo, eu acho que no meu entendimento financiamento ele deixa a desejar,
mas pra mim pior é ndo ser bem utilizado certo (Entrevista, Representante
Regional).

Se financiamento fosse tdo ruim quanto todas as pessoas falam... N&o
podia existir coisa boa porque ele € o mesmo pra todo mundo,
percaptamente vocé recebe a mesma coisa dos municipios pela quantidade
de pessoas. Entdo, por que tem municipio que consegue fazer muito e
outros ndo conseguem (Entrevista, Representante Regional).

Outra dificuldade relatada pela representante é a revisdo da PPI, que foi

elaborada em 2006 e ainda se encontra em uso, 0 que considera um documento
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retrogrado e desordenador, com disparidade e desorganizacdo no financiamento
municipal.

A PPI, eu nado gosto dessas PPIs ndo, eu ndo vou mentir, a PPl ela vem um
processo de ordenamento assim de uma coisa que era completamente
desordenada (Entrevista, Representante Regional).

A grande dificuldade que acontece. Por qué? Porque os municipios eles nao
param no tempo, eles ndo param de 2006 a 2012 quando o Coap sair, a PPI
sera obsoleta (Entrevista, Representante Regional).

No SUS os atores sé mudam de local. Dizem isso que nds somos 0 mesmo
elenco que atuamos em pecas diversas e em espetaculos diferentes, mas
essa coisa de mudar o espetaculo, de mudar o lugar muda o jeito de pensar
e esse jeito de pensar esse planejamento e ele vai se encerrar em 31 de
dezembro de 2014 né, independente de quem esteja em 01 de janeiro
(Entrevista, Representante Regional).

Nesse contexto fica evidente a necessidade de reflexdo sobre a forma como
estdo distribuidos os servicos de saude ofertados, diante dos aspectos normativos
para a operacionalizacdo das redes. A articulagdo e a cooperacdo dos atores
envolvidos no processo, bem como a consolidacdo do papel que cada gestor
representa para a instituicdo, fortalece o desenvolvimento de acdes. Estas acbes
podem determinar um sistema de saude resolutivo que impulsione as redes como
estratégia primordial para o alcance de servicos de salde de qualidade para o
usuério. Pois, uma rede sé podera se concretizar se houver usuarios, profissionais
de saude, gestores e a sociedade comprometida com as condicdes de saude
definidas por competéncias e responsabilidades que vao além das dimensdes

politicas.

5.3 A organizacdo da rede de acesso dos pacientes com diabetes segundo

um representante do Municipio

Na andlise da entrevista com o representante municipal de saude de
Garanhuns, buscou-se identificar também a sua compreensdo sobre o0s
componentes da rede de atencdo, 0os elementos necessarios para organizar a
estrutura da rede na populacéo assistida e 0 modelo de atencdo a saude, verificando
0 acesso e a coordenacéao do cuidado, de acordo com o seguimento da assisténcia,
descrevendo a linha de cuidado para este percurso no municipio.

Para ele, o acesso aos servicos de saude ocorre inicialmente na atencao

priméria. O paciente diabético é captado precocemente na area de atuacdo da ESF
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onde acontece a triagem através de consultas com enfermeiro e médico. Se
identificado como diabético realiza-se o cadastramento do usuario no programa
Hiperdia. A partir de entdo, estes pacientes sdo acompanhados pelo Programa

Saude da Familia (PSF), como diabéticos.

... Entdo o paciente ele é cadastrado assim que ele é identificado, primeiro
eu acho que antes de ser identificado esse paciente tem que ser bem triado,
entdo ele vai pra sua consulta médica e consulta de enfermagem
(Entrevista, Representante Municipal).

Nés temos o programa do hiperdia, que € 0 nosso programa onde
cadastramos todos os pacientes hipertensos e também os diabéticos. Entao
eles sdo cadastrados e acompanhados na unidade basica de saude
(Entrevista, Representante Municipal).

Entdo em muitos destes casos nés conseguimos captar, reconhecer esses
pacientes que ainda estdo sem queixas para fazer o acompanhamento e o
cadastramento (Entrevista, Representante Municipal).

Ainda de acordo com o0 representante, o acesso aos servicos de média
complexidade é regulado na atencdo priméaria. De acordo com a necessidade, a
critério médico, os pacientes que ndo controlam a doenca, embora permanecam na
atencdo primaria, necessitam da avaliacdo do especialista. Os pacientes que
precisam dos servicos da alta complexidade e dos servicos na UPAE sao
encaminhados para o servico de regulagcéo, que regula ndo somente os pacientes do
municipio de Garanhuns, mas também de todos 0s usuarios que pertencem aos
municipios no ambito da V Regional de Saude, ou seja, 21 cidades.

Os pacientes eles ndo tém um acesso imediato a média e a alta
complexidade. Toda a rede ela é regulada através da atencdo primaria,
entdo a atencdo primaria faz a captacdo desses pacientes portadores de
diabetes e assim de acordo com a necessidade sdo encaminhados para 0s
servicos de média e alta complexidade (Entrevista, Representante
Municipal).

Nds temos aqui no municipio uma central de regulacdo regional aonde
serve 0 municipio e os demais municipios da regido, fazemos a ordenacgéo
de acordo com a justificativa daquele caso que é mais urgente (Entrevista,
Representante Municipal).

A coordenacdo administrativa da rede, descrita pelo entrevistado, foi
identificada na fala sobre regulacdo, porém, o relato ndo ocorre de acordo com a
necessidade do servico, onde a oferta € menor que a demanda. Assim, o
entrevistado ressalta a necessidade de mais especialistas.

A regulacgédo ela vai ordenar justamente esse processo do acesso do usuario
da ponta pra os servicos de maior complexidade, entdo essa central de

regulacdo organiza esse sistema fazendo com que o usudrio ele possa sair
da ponta e chegar aos outros servi¢os (Entrevista, Representante Municipal)
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Ndés temos dois problemas, um é justamente essa questdo da demanda, eu
tenho uma oferta muito inferior, muito aquém da demanda realmente
existente (Entrevista, Representante Municipal).

A posicdo do endécrino seria apenas fazer aquele controle e voltar aquele
paciente pra atencgdo primaria pra que ele pudesse ser acompanhado pelo
médico do postinho de salde, s6 que muitas vezes ele encontra resisténcia,
ele ndo quer ser mais acompanhado pelo médico de salde da familia, ele
quer continuar fazendo o tratamento com o especialista. (Entrevista,
Representante Municipal).

No que se refere a linha de cuidados, o representante a descreve como bem
definida para seguimento do atendimento ao paciente diabético. O municipio dispde
de uma estrutura organizativa da rede, com especialista no ambito municipal e
disponibilidade de endocrinologista na UPAE, no Hospital Regional e convénio com
uma unidade filantrépica, que complementam os servigos prestados a estes usuarios
na média complexidade. Na alta complexidade, o representante relata que a
macrorregional e os hospitais estaduais em Recife oferecem o suporte necessario.

Nds temos a linha do cuidado com ateng¢éo ao paciente com diabetes, ela
bem definida aqui no municipio (Entrevista, Representante Municipal).

Nés temos para descrever um pouco a rede, nds temos 0 nosso centro de
especialidades municipal, o ambulatério do hospital regional Dom Moura, as
consultas na regional, nés também temos um convénio com uma
comunidade filantropica que é o hospital infantii que também temos
profissionais nessa area e agora nds temos uma nova estrutura que é
chamada a UPAE que é a unidade pernambucana de atendimento
especializado, que também é referéncia pra essa também (Entrevista,
Representante Municipal).

A gente complementa a rede usando a nossa macrorregional que nés temos
0s servigos em Caruaru e Vitdria de Santo Antdo. Vitéria j4 é fora da nossa
area de macrorregido, mas também integra nossa rede de alta
complexidade (Entrevista, Representante Municipal).

A falha de comunicacéo é apontada pelo representante municipal como falha
no estabelecimento da rede. Para ele, a comunicacdo € imprescindivel para os
servicos de referéncia e contrarreferéncia. Houve relatos de que ndo ha um
protocolo no municipio, que deveria ser utilizado para facilitar a comunicacao e,
assim, efetivar um atendimento longitudinal. Assim, esta conexao nao € claramente
realizada. A referéncia intra e extramunicipal da meédia e alta complexidade para
diabetes néo esta contemplada na integra e a falha é perceptivel, na medida em que
a comunicacao entre os servigos de saude ndo se completa.

Muitas vezes como eu falei, a contrarreferéncia ela ndo é feita porque o
canal de comunicacdo ndo existe... E na esfera extramunicipal é que esse
problema é aumentado, porque ai realmente ndo existe nenhuma forma de
comunicacdo entre o outro servico e o servico municipal (Entrevista,
Representante Municipal).
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Agora a gente ndo tem um protocolo estabelecido, isso vai depender muito
do tipo de servigo. Entdo tem servico realmente que faz essa comunicacao
ente um e outro e outros fica mais a questdo realmente da busca do
profissional em saber do paciente, mas nem sempre a conexdo ela esta
claramente estabelecida (Entrevista, Representante Municipal).

Tanto a referéncia também falha com a contrarreferéncia ela néo indica o
gue o outro servico deve fazer pra o acompanhamento do servico
(Entrevista, Representante Municipal).

O encaminhamento é a Unica garantia referenciada para o servico
especializado, pois a visdo fragmentada do paciente ainda coabita nos universos
meédicos. O cuidado ao paciente com diabetes ndo € compartilhado de forma
continuada, comprometendo toda a linha de cuidados na rede. Nao ha coordenacéao

de gestao clinica entre niveis de assisténcia.

Existe apenas um encaminhamento, a garantia de que foi feito, mas néo
existe a volta como é que isso agora deve ser conduzido no nivel municipal
(Entrevista, Representante Municipal).

O proéprio municipio, o préprio profissional também vé o cuidado de forma
fragmentada e ndo de forma continuada (Entrevista, Representante
Municipal).

Eu acho que ele (o paciente) é visto de forma fragmentada dentro da prépria
linha de cuidado, a minha responsabilidade é até aqui e daqui pra frente é
com vocé (Entrevista, Representante Municipal).

Quanto ao processo organizativo da rede, o municipio realiza diagndstico com
perfil epidemioldgico, elencando as prioridades municipais. Estes elementos fazem
parte integrante da elaboracdo de documentos que conformaram a rede, como o
PAS; todos os passos sdo discutidos com a equipe da coordenacdo municipal e
levados para as reuniées da CIR como produto do municipio.

Nés temos as nossas equipes ai de vigilancia epidemiolégica, nés sabemos
0S Nnossos numeros das nossas morbidades das nossas mortalidades e
justamente esses numeros sdo indutores das nossas praticas (Entrevista,
Representante Municipal).

Eu discuto sempre com a minha equipe, entdo hoje mesmo eu tive uma
avaliacdo da Programacdo Anual de Salde, eu sentei com todas as minhas
coordenacdes e ja fui fazer uma avaliacdo (Entrevista, Representante
Municipal).

As reunides do colegiado ocorrem mensalmente e sdo espacos utilizados

pelos representantes municipais para realizar com a regional pactuacdes e
deliberacdes das suas solicitacbes. A CIR foi mais fortalecida a partir do decreto
7508/2011, e surge com a necessidade de reforcar, no nivel municipal, a
necessidade de serem discutidas politicas para a saude de acordo com a demanda
municipal (BRASIL, 2011a).
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Todo o desenho da rede surge da necessidade de cada municipio e a
regional tem o papel de consolidar o diagndstico e estabelecer as necessidades. A
politica € diferente do campo estadual, uma vez que a demanda de necessidade
municipal € determinada pelo colegiado, que avalia suas prioridades, de acordo com

a realidade local.

Dentro da CIR os representantes é quem vao dizer o que é que é
importante pra eles, entdo mesmo que dentro das prioridades, das diretrizes
do Estado a linha do cuidado para atencdo a diabetes nado esteja
contemplada dentro da regional, se os municipios entenderem que essa
deve ser uma linha de cuidado prioritaria ela sera dentro da nossa regional
(Entrevista, Representante Municipal).

E um pouquinho diferente da politica estadual, porque aqui o comando da
operacionalizagdo da oferta ela est4 sob os cuidados dos representantes
gue compdem a nossa regional de salde (Entrevista, Representante
Municipal).

Para o representante municipal, o gerente regional é o ator que tem o papel
de estimular a articulacdo com os municipios na elaboracédo de politicas de saude.
Contudo, revela um certo descrédito em relacdo a efetividade no plano concreto de
cooperativismo entre os entes federados, pois, nas reunifes é baixa e fragil a
participacédo dos gestores, o que dificulta o processo e cumprimento do papel central

das discussdes politicas.

...falta credibilidade em nivel de regional, eu levar aquele problema e
acreditar que ele vai ser resolvido ali (Entrevista, Representante Municipal).

Mas o que acontece é que nem todos 0s municipios ddo a devida
importancia que o colegiado tem (Entrevista, Representante Municipal).

O tempo é muito curto, nGs nos reunimos apenas uma vez por més e tem
uma reunido que ndo demora mais de duas horas, tem uma pauta que tem
muita informacao, muita pactuacéo, entdo ndo sobra muito tempo pra que a
gente.. (Entrevista, Representante Municipal).

O representante aponta, como maiores desafios, conseguir fazer a conexao
da rede municipal com a média e alta complexidade, estabelecendo fluxos concretos
de referéncia e contrarreferéncia. Também destaca a necessidade de aumentar o
namero de profissionais especialistas para compor a rede para 0s pacientes
diabéticos e, num outro ambito, aumentar o financiamento da saude, revendo a lei
de responsabilidade fiscal e revisando a PPI.

Nds temos ai uma PPl que é a Programacdo Pactuada Integrada que o
municipio de Garanhuns, por exemplo, como municipio polo, dariamos vinte
Servigos a outros municipios sé que o recurso que o municipio recebe ele

ndo é um recurso SUS, ele é norteado pela tabela SUS (Entrevista,
Representante Municipal).
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As dificuldades apontadas pelo representante municipal, referentes as
questbes de organizacdo e estruturacdo da rede, implicam que, para o bom
funcionamento das redes, € necessario superar a fragmentacao do sistema, reforcar
o financiamento, aumentando o valor da tabela SUS, rediscutir o papel do Estado,

para assegurar a populacao a atencao universal, integral e equanime.

Entdo como é que eu vou garantir dentro da pactuagdo a quantidade de
procedimentos que o municipio pactuou comigo se o valor que eu recebo
ndo da para pagar quase que a metade dos procedimentos que eu deveria
oferecer ao municipio (Entrevista, Representante Municipal).

Os desafios internos que é justamente conseguirmos fazer a conexao entre
a propria rede municipal, conseguir essa conexao da média com a atencao
primaria, estabelecer fluxos concretos de referéncia e contra referéncia
(Entrevista, Representante Municipal).

O nivel municipal nds precisariamos de um financiamento um pouco maior,
ndo vou envolver agora apenas na questdo de diabetes, mas nas outras
linhas de cuidado também que precisamos fortalecer e a nivel regional
(Entrevista, Representante Municipal).

Alguns elementos que possibilitam caracterizar a rede foram verificados, nas
entrevistas, como pontos convergentes e divergentes. Estes elementos podem
dificultar ou facilitar o acesso dos usuarios aos servicos publicos de saude. Os
quadros 2 e 3 descrevem o0s elementos que facilitam ou dificultam o acesso aos

servicos publicos de saude.



Quadro 3 - Elementos convergentes facilitadores do acesso apontados
nas entrevistas municipal/ regional

Convergéncia

Populacao/ Territério

Coordenacao do cuidado

Continuidade dos cuidados

Regulacéo

Planejamento das a¢des

Municipio

Adscrito ao l6cus analisado,
considerando o municipio
polo.

Realizada pela atencéo
primaria

Realizada pela atencéo
primaria

Realizada no municipio para
a area de abrangéncia da V
Regional

Ocorre no lécus investigado
e é discutido nas reunifes do
colegiado

Regional

Adscrito ao l6cus analisado,
considerando a area de
abrangéncia da Regional.

Realizada pela atencao
primaria

Realizada pela atencéo
primaria

Realizada no municipio para a
area de abrangéncia da Vv
Regional

Ocorre no lécus investigado e
€ discutido nas reunies do
colegiado

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 4- Elementos divergentes no acesso apontados nas
entrevistas municipal/ regional

Divergéncia

Organizagéo por niveis de
complexidade, referéncia e
contrarreferéncia

Fluxo de atendimento

Gestao da oferta

Forma do atendimento

Municipio

Componentes isolados

Média e alta complexidade #
nas referéncias com a regional

Oferta de consultas menor que

a demanda

Voltado para a populacéo,
com captagéo precoce e
atendimento integral,
resultando em eficiéncia no
diagnéstico e
acompanhamento.

Regional

Por um continuo de atencao
com servico de referéncia e
contrarreferéncia
compartilhada

Média e alta complexidade #
nas referéncias com o
municipio

Oferta de consulta maior que
a demanda

Voltado para o individuo,
resultando em uma baixa
cobertura na identificacdo do
paciente.

Fonte: Elaborado pela autora
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Para melhor compreensédo do acesso dos pacientes diabéticos aos servigos

publicos de saude no ambito da V Regional, foi elaborado um fluxograma, cujo
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7z

objetivo é visualizar a estrutura e organizacdo da rede no atendimento destes
usuérios, conforme relato de seu respectivo representante.

O fluxograma € representado por trés simbolos, convencionados
universalmente: a elipse representa sempre a entrada ou saida do processo de
producdo de servigos; o losango indica os momentos em que deve haver uma
decisdo para a continuidade do trabalho; e um retangulo, que diz respeito ao
momento de intervencgéo, acdo sobre o processo (SOUSA, 2010).

A figura 5 descreve o fluxograma, segundo um representante da V regional de

saulde.

Figura 7 - Fluxograma do acesso ao servigo de rede para diabetes.

&=
;

Nota:*V Geréncia Regional de
Saude

Nota:** Hospital Perpétuo do
Socorro

Fonte: Representante da V
Regional de Saude

Elaborado pela autora.

Optou-se pela construcdo de um segundo fluxograma, a partir da
compreensao do representante municipal.
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Figura 8 - Fluxograma do acesso ao servi¢o de rede para diabetes no municipio

&

Captacdo precoce —» USF*
— HiperDia _
Central de
regulagao
v l
HIPS****
Macrorregional Hospital Perpétuo
— Socorro
Nota: *Satde da Familia Recife

Nota: ** V Geréncia Regional de Saude
Nota: ***Hospital Regional Dom Moura
Nota: ****Hospital Infantil Palmira Sales
Nota: *****N(cleo de Assisténcia a Saude de Garanhuns
Nota: ******Unidade de Pronto Atendimento Especializado
Fonte: Representante da V Regional de Salde

Elaborado pela autora.
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6 DISCUSSAO

A organizacdo das redes de atencdo a saude € uma estratégia que busca
garantir equidade, acesso, eficiéncia e qualidade no atendimento a populacdo. Ou
seja tem-se buscado organizar o acesso e a coordenacao da assisténcia utilizando
estratégias.

Trata-se de um instrumento que pode garantir, ao cidaddo, uma melhoria na
saude, ampliando o acesso aos diferentes niveis de complexidade, proporcionando
a integralidade nas acdes de saude, diminuindo as iniquidades regionais.

Para Mendes (2009), é necessario restabelecer a coeréncia entre a situacao
de saude, substituindo um sistema fragmentado por um sistema integrado que opere
de forma continua e proativa.

Na area da saude, as redes sdo essenciais para garantir o atendimento
integral ao cidaddo, uma forma de atenuar as diferencas geogréficas, demogréficas
e socioeconbmicas dos entes federativos, gerando equidade federativa e
qualificando o acesso (SANTOS, 2012).

Sob o ponto de vista estrutural, na pesquisa documental foi identificada a
necessidade de reformulacdo dos elementos que estruturam a rede, definindo as
necessidades locorregionais. Os documentos analisados mostram limitacdes na
construcdo de uma rede de atencdo integrada, hierarquizada e regionalizada,
buscando a necessidade de reavaliar o ordenamento das redes, objetivando a
melhoria do modelo de atencéo.

O Estado de Pernambuco dispde de uma ordem técnico-administrativa com
instrumentos e documentos organizativos e operacionais para conformacéo da rede
de atencdo a saude. Porém, a rede se apresenta concretamente fragil, refletindo
dessa forma numa assisténcia fragmentada.

Na V Regional de Pernambuco sé&o expressivos os aumentos da morbi-
mortalidade com causa especifica de diabetes, sobretudo considerando o aumento
da mortalidade relacionada as comorbidades.

A leitura e andlise minuciosa dos documentos pertinentes a estrutura e
organizacdo de redes e seu funcionamento (atas), bem como as entrevistas com 0s
representantes deixam entrever a fragilidade do diagnostico situacional e
epidemiologico. Verifica-se também uma dificuldade na elaboragédo das linhas dos

cuidados, negligenciando as redes tematicas de atencéo a saude e, por outro lado,
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ndo expressam uma melhoria no acesso e na qualidade dos servigos, face as
necessidades de salde e a realidade regional.

Os resultados corroboram o que pensa Santos (2012), ao destacar que ha
ainda um vasto espaco entre as necessidades de saude da populacdo e a rede
publica de a¢bes e servigcos de saude. O SUS enfrenta ainda dificuldades quanto ao
acesso do cidadao as acgdes e servi¢cos de saude resolutivas, adequadas, oportunas,
humanas e eficazes.

Os representantes reconhecem a importancia de documentos como o PDR, o
PDI e a PPI, como essenciais para a conformacdo da rede. Reconhecem também
gue estao desatualizados quanto aos tetos financeiros e referem a necessidade de
discussdo do Coap como forma de reparar estes vazios existentes na organizacao
da rede.

As entrevistas também permitiram identificar que, entre os representantes, ha
compreensao de que o acesso dos pacientes diabéticos aos servicos de saude na
regido e no municipio tem inicio na USF. O Brasil adota uma hierarquizacdo na
atencdo primaria coordenadora dos cuidados, que é responsavel pelo acolhimento
inicial e deve contribuir para o diagnéstico, acompanhamento e encaminhamento
para os servicos de média e alta complexidade.

Para Mendes (2011b), os sistemas de atencdo a saude baseados numa forte
orientacdo para a atencdo primaria a salde sdo mais adequados, porque se
organizam a partir das necessidades de saude da populacdo; mais efetivos, porque
sdo a Unica forma de enfrentar a situacdo epidemiol6gica de hegemonia das
condigbes crbnicas e por impactar significativamente os niveis de saude da
populacao.

A nocdo de rede regionalizada de atencdo a saude, segundo Lima et
al.(2012), pressupde que esta possui atributos fundamentais para sua organizagao e
funcionamento. Assim, ela se constitui num conjunto de unidades, de diferentes
funcdes, complexidades e perfis de atendimento, que operam de forma ordenada e
articulada no territério, de modo a atender as necessidades e demandas da
populacao.

A atencédo priméaria torna-se, dessa forma, o eixo estruturante para o sistema
de saude e cabe ao PSF a coordenacdo administrativa do acesso ao servico de

salde.
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Esta premissa esta de acordo com Cecilio et al. (2012), ao destacarem que
deve competir a atencéo basica de saude coordenar os fluxos dos usuarios entre o0s
varios servicos de saude, buscando garantir maior equidade ao acesso e a efetiva
utilizacdo das demais tecnologias e servicos do sistema, para responder as
necessidades de saude da populagéo.

Para os entrevistados, existe um servigco de rede na Regional que oferece o
acesso para a media e alta a complexidade. Porém, eles se contradizem quanto a
compreensao que tém da oferta desses servicos.

O representante da Regional avalia que existe uma sobra/ excedente de
atendimentos no servico de média complexidade, com um quantitativo de consultas
maior que a demanda. No sentido oposto, o representante municipal destaca que os
pacientes encontram dificuldades no acesso ao servico especializado, pois a
demanda de pacientes é maior que o numero de consultas ofertadas, de maneira
que o sistema ndo consegue suprir as necessidades do municipio.

Essa observacdo do representante do municipio vai na contramao do
principio da integralidade, que deve ser entendido também como acesso a todos 0s
recursos assistenciais de que o0 usuario necessita. Tem-se reafirmado que a
construcdo das redes deve proporcionar ao usuario a garantia de um caminho
ininterrupto de cuidado a sua saude, configurando, assim, as linhas de cuidado, ou
seja, um conjunto de atos assistenciais pensados para resolver determinado
problema de saude do usuario (FRANCO, 2003).

Ainda sobre as questdes do acesso, Bahia (2012) destaca que ele (0 acesso)
€ uma chave essencial a efetivacdo do direito a saude. Assim, as evidéncias sobre
ampliacdo da procura de cuidados e atencdo a saude, centralidade assistencial das
portas de entrada da rede SUS e reducéo das desigualdades regionais e de classes
de renda sédo essenciais a compreensdo de um sistema de saude complexo e
segmentado.

Todavia, a mesma autora adverte também que a definicdo de acesso como
liberdade para uso das acdes e servicos de salde ndo se reduz a obtencédo de
vagas para consultas ou exames, e muito menos a inscricdo de familias e domicilios
nos cadastros governamentais (BAHIA, 2012).

Quanto a linha de cuidados, o acompanhamento existe para 0 paciente

diabético, com uma estrutura de rede que oferece um suporte definido. Os gestores
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entrevistados admitem que a UPAE é um servigco efetivo de rede, apropriado e
eficiente para o paciente diabético.

Tal modelo, definido pelos gestores como estruturante, organizativo e
eficiente para o tratamento do paciente diabético, € apropriado para as condicfes
agudas. Assim, a diabetes, por ser uma condigdo cronica, ndo se enquadra no perfil
da assisténcia prestada na Regional.

Mendes (2009) adverte que os sistemas de atencdo constituem respostas
sociais deliberadas as necessidades dos cidaddos e, como tal, devem operar em
total coeréncia com a situacdo de saude. Nesse contexto, um sistema de atencao
fragmentado, reativo e episédico ndo se adequa ao enfrentamento das condi¢cdes
cronicas.

A construcéo de linha do cuidado parte do principio da producdo da saude de
forma sistémica. Essa linha se inicia na entrada do usuario, seja em servicos de
urgéncia, atencao basica ou especializada e, a partir dai, abre-se um caminho que
se estende, conforme as necessidades do usuario, por servicos de apoio diagnostico
e terapéutico, especialidades, atencéo hospitalar e outros (MERHY; CECILIO, 2003).

Os representantes enfatizam necessidade de pessoal habilitado para discutir
a formacao e organizacao da rede. Algumas destas discussdes que ocorrem na CIR
e também nas reunifes das camaras técnicas, sao, por vezes, improdutivas, sob o
ponto de vista politico, para a formacao e construcdo das redes de atencédo a saude.

A nédo participacdo municipal nas reunides da CIR, conforme se observou
compromete o processo de pactuacdo. Em se tratando de uma arena onde deve
ocorrer o amplo debate dos gestores municipais para as pactuacoes e discussoes
das politicas de saude no ambito da Regional, sdo inconcebiveis tais auséncias as
reunides, evidenciando a fragilidade desse férum.

Dessa forma, as redes de atengdo a saude tornam-se um complexo
emaranhado de prioridades, longe das realidades locorregionais. E importante
redefinir o papel estruturante do SUS nas redes de atencédo a saude, com um olhar
singular para os usuérios do servigo publico de saude.

Por ultimo, cumpre salientar que as questdes que envolvem o financiamento
foram apontadas como um grande “gargalo”, porém os entrevistados destacam que,
associado a esse problema, ha uma pulverizagdo do ordenamento das despesas, 0
gue inviabiliza a eficiéncia da estrutura da rede para o atendimento aos pacientes

diabéticos.
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Nessa perspectiva, defende-se que, além de um reordenamento no
financiamento e subfinanciamento, é preciso qualificar os profissionais de saude.

As redes de atencdo a saude, no Brasil, passam por problemas
caracterizados pela predominancia da fragmentacao, o que resulta em duplicacdo de
servigos, ineficiéncia de escala e escopo, baixa qualidade derivada da atencao
descontinua e custos de tratamento elevados. As diferentes partes do sistema de
saude ndo funcionam como um todo. Ha pouca articulacdo de recursos, equipes e
tecnologias entre os prestadores (MENDES, 2011b).

Os resultados apontam claramente uma dissociagdo na concepgéo de rede.
Evidenciou-se que os diversos servigos se apresentaram como se fossem processos
distintos, descaracterizando o objetivo dos servicos em rede, criada com o propdsito
de possibilitar melhores resultados do sistema. N&o obstante, o grande desafio
consiste em associar a regionalizacdo da rede com o modelo assistencial, ou seja
manté-los articulados, de forma que constituam um sistema Unico, inteiramente

voltado para oferecer servigos de salde adequados e eficazes para a populacéo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A estruturacdo das RASs ocupa, na atualidade, posicédo de destaque na pauta
e foruns do setor e nas discussdes dos gestores do SUS. Nesse sentido, contribui
decisivamente para a incorporacdo do processo de regionalizagcdo de saude no
debate da politica e para a gestdo com proposi¢cdes de mudancas na atencdo a
saude.

Esta mudanca do paradigma exige um enfoque mais abrangente, ou seja, um
conceito de salude que se oponha a um sistema fragmentado, voltado para uma
assisténcia as doencas agudas, refletido em acdes de carater emergencial e
isoladas, incapazes de prestar uma atencao continua a populacao,

O modelo de assisténcia com abrangéncia no escopo das acdes de saude em
forma de redes exige um sistema com oferta integral, que estabeleca uma linha de
cuidados longitudinal, possibilitando uma reflexdo na pratica da assisténcia,
refletindo-se na oferta de servigos de saude compartilhados.

A andlise da estrutura e implantacdo das redes de atencdo a saude deixou
claro quanto eles sado complexas, pois se desenvolvem num conjunto de
ramificacbes, compreendidas por redes temdticas. Estas atendem um grupo
determinado da populacado, estabelecido através do desenvolvimento de linhas de
cuidados que estabelecem frequentes interacdes, por ordem de prioridade sanitéria,
de acordo com as necessidades da sociedade.

O estabelecimento de redes para o atendimento das doencas crbnicas
ocorreu mais recentemente, através da portaria N° 252/2013, que institui a Rede de
Atencédo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas. Mas, no tocante a diabetes,
os arcaboucos normativos de portarias e decretos sdo obsoletos, uma vez que néo
instituiram com mais énfase a diabetes, que é um problema crescente em todo o
territério nacional, ndo somente pela doenca em si, mas, sobretudo, por suas
complicacBes e sua correlacdo com as doencas cardiovasculares responsaveis pelo
maior nimero de mortes na atualidade (BRASIL, 2013b).

Dois fatores também devem ser considerados em relacdo a diabetes e outras
doencas cronicas o crescimento populacional e o aumento da longevidade, que
levam a um rapido aumento de adultos jovens e idosos e, consequentemente, ao
crescimento das mortes causadas por doencas cronicas ndo transmissiveis. A

diabetes, por ser uma doenca cronica, passa pelo servico publico de saude como



64

uma doenca de baixo impacto, ja que o desenvolvimento de suas complicacées nao
ocorre de imediato.

Quanto a estrutura e organizacdo da rede para pacientes diabéticos em
Pernambuco, observa-se uma grande fragilidade, ou quase negligéncia, diante da
identificac&o de vazios assistenciais.

Dessa forma, os documentos cuja analise constituiu parte do trabalho néo
permitiram descrever uma conformacao na organizacéo na rede de cuidados para a
diabetes. No PES, PAS, PDR, PDI e PPI, a descricdo das acbes em saude no
ambito estadual e regional apresenta-se de forma abrangente, referenciando as
redes de atencdo a saude genericamente, refletindo-se no conjunto dos 21
municipios que compdem a V Regional de Saude, inviabilizando o sistema de
atendimento ao paciente diabético.

E adequado afirmar que foram observadas algumas contribuicdes para
formulacbes de novos arranjos e estratégias para a implantacdo de redes de
atencdo solidaria, cooperativa e responsavel. Em que pesem os problemas de
funcionamento da CIR, ndo contemplando as prerrogativas que a ela sdo propostas,
sua inclusdo como espaco de debate sugere um esforco de amadurecimento na
construcdo das RASs. Essa impressdo nao limita o reconhecimento de que os
desafios para a conformacdo de uma estrutura organizada em forma de rede sé&o
ainda maiores.

Assim, se reconhecem dois blocos de desafios: aqueles que podem ser
resolvidos localmente e os que demandam um grupo de atores com maior poder de
governabilidade de resolugdo nos sistemas.

Os dados coletados no estudo levaram a uma analise de como esta
estabelecido e como funciona a rede de cuidados aos pacientes com diabetes e

permitem oferecer algumas sugestoes.

Iniciativas locais necessarias:

1) Qualificagdo dos Atores Sociais, de maneira que possam, de fato,
compreender a necessidade urgente de estabelecer a rede de cuidados,

nas doencas cronicas, para a diabetes;
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2) Associar regionalizacao, rede e modelo assistencial como um conjunto de
acOes articuladas por diversos segmentos e ndo como processos distintos;

3) Reorganizar a atencao primaria de forma mais resolutiva, considerando
que a “atengcdo primaria ndo € rede, e sim, parte integrante dela”.
Pensando enquanto sistema, ndo ha rede sem atencdo primaria, assim
como nao ha atencao priméaria sem rede;

4) Reorganizar a forma de conducédo na elaboracao do plano Regional, tendo
em mente que este ndo é a soma dos planos municipais. Da forma como

ele é aplicado ndo se pode construir uma responsabilidade coletiva.

Iniciativas de atores com maior poder de governabilidade, de resolucéo:

1) Despolitizacdo na discussdo de construgcdo da rede, através do
envolvimento de diversos atores que possam rediscutir, no contexto social,
a politica de redes;

2) Buscar a integralidade como principio que deve conduzir o sistema de
saude e, dessa forma, melhorar 0 acesso a estes servi¢os;

3) Reordenar o modelo de atencdo a saude, ou seja, construir um sistema
descentralizado, com comando Unico, que absorva um sistema
fragmentado. Sem isso, ndo se pode conduzir um sistema que opere em
forma de rede;

4) Reavaliar a situacdo do municipio-polo. Isso evitaria a sobrecarga daqueles
municipios que se esforcam em organizar seus sistemas, em detrimento
dos pouco operativos, que aumentam as iniquidades locorregionais;

5) Rever os instrumentos estruturais como: PDR, PPI, PDI. Eles sdo um
conjunto de instrumentos de programacfes técnicas importantes, porém
nao suficientes para melhor distribuicdo dos reajustes dos tetos financeiros;

6) Subfinanciamento do SUS, que representa, para os gestores, o grande
gargalo na saude.

Conclui-se que, para promover a saude com qualidade de vida, € necessario
reconhecer o imperativo ético de responder as necessidades sociais, no marco dos
direitos universais e fundamentais da vida. Isso se deve refletir numa acéo coletiva
participativa e na adocdo de novos caminhos éticos para alcancar uma sociedade

justa.
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O estudo se deteve na andlise documental e no olhar dos gestores, que
permitiram estabelecer didlogos. Com base nessas informacdes foi possivel desvelar
um conjunto de fragilidades da rede nos cuidados aos pacientes com diabetes.
Longe de responder a problematica, cabe investigar outra dimensdo e ator
fundamental nos cuidados, o usuario. Nessa direcao, recomenda-se, como temas de
pesquisa, no futuro, o olhar de avaliacdo dos usuarios, ou seja, como eles
reconhecem no cotidiano do servi¢o, todo esse processo legal e de relacédo entre

niveis de gestdo do sistema.



67

REFERENCIAS

BAHIA, L. Entradas e bandeiras e o0 SUS no século XXI. Revista Ciéncias & Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 11, p. 2876-2880, 2012.

CASTELLS, M.; CARDOSO, G. A sociedade em rede do conhecimento a ac¢éo
politica. Conferéncia promovida pelo Presidente da Republica. Belém, mar. 2005.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Brasilia: Senado Federal, 1988.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990. Dispde
sobre as condicbes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias. Brasilia, DF, 1990. Disponivel. em: <http://www6.senado.gov.br/
legislacaol/ListaPublicacoes.action?id=134238>. Acesso em: 20 out. 2013.

Portaria GM/MS n° 373, de 27 de fevereiro de 2002. Norma Operacional
da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2002. Brasilia, 2002a.Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0373_27 _02_2002.html>.
Acesso em: 04 jun. 2013.

.Portaria GM/MS n°1.101, de 12 de junho de 2002. Estabelece parametros
assistenciais do SUS. Diario Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Brasilia,
DF, v. 139, n. 112, 13 jun. 2002b. Secéo 1, p. 36.

.Sistema Unico de Saude (SUS): Instrumentos de gestdo em saude.
Brasilia, 2002c.

Portaria GM/MS n° 39, 22 de fevereiro de 2006. Divulga o Pacto pela
Saude. Brasilia, 2006. Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/IPORTARIAS/
Port2006/GM/GM-399.htm>. Acesso em: 27 abr. 2012.

.Portaria GM/MS n° 3170, de 24 de dezembro de 2008. Colegiado de
Gestao de Regional — CGR. Brasilia, 2008. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt3170_24 12 2008.html >.
Acesso em: 04 jun. 2013

.Decreto n°® 7508, de 28 de junho de 2011.Regulamenta a Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990. Brasilia, 2011a. Disponivel em:
<http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/108599-7508.html > Acesso em: 04 set.
2012.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt3170_24_12_2008.html

68

.Secretaria de Vigilancia em Saude. Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude: relatorio de situagdo. 5. ed. Brasilia, 2011b.

.Portaria GM/ MS n° 41 conass. Minuta da portaria mae RAS de pessoas
com doencas cronicas. Brasilia, Nov. 2012.

. Secretaria Executiva. Ministério da Saude e municipios: juntos pelo
acesso integral e de qualidade a saude. 2. ed. Brasilia, 2013 a.

Portaria n°252, de 19 de fevereiro de 2013b. Institui a rede de atencéo a
salide das pessoas com doencas cronicas no ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS). Brasilia, 2013b. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0252_19 02_2013.html>.
Acesso em: 20 out. 2013.

.Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de Gestdo Estrategica e
Participativa. Vigitel Brasil: vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas crbnicas por inquérito telefénico. Brasilia, 2013c.

BRITO, E. S. V. et al. Andlise da continuidade da assisténcia a saude de
adolescentes portadores de diabetes. Revista Brasileira de Saude Materno
Infantil, Recife, v. 12, n. 4, p. 413-423 , out./ dez. 2012.

CECILIO, L. C. O. et al. A Atencdo Basica a Saude e a construcdo das redes
tematicas de saude: qual pode ser o seu papel. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v.17, n.11, p. 2893-2902, 2012.

CESSE, E. et al. Tendéncias da mortalidade por doencas crénicas né&o
transmissiveis no Brasil: expansdo ou reducdo. In: FRESSE, E., et al. (Org.).
Epidemiologia, politica e determinantes das doencas crbnicas nao
transmissiveis no Brasil. Recife: Ed. Universitaria da UFPE, p. 89-104, 2006.

FARIAS, S. F. Interesses estruturais na regulacdo da assisténcia médico-
hospitalar do SUS. 2009. Tese (Doutorado em Saude Pdublica) - Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2009.

FLEURY, S.; OUVERNEY, A. M. Gestdo de redes: a estratégia de regionalizacéo
da politica de saude. Rio de Janeiro: Ed. da FGV, 2007.

FRANCO, T. B. Fluxograma descritor e projetos terapéuticos para analise de
servicos de saude, em apoio ao planejamento: o caso de Luz (MG). In: MERHY,
E.E., et al. O trabalho em saude: olhando e experienciando o SUS no cotidiano.
Séo Paulo: Hucitec, 2003.



69

GONDIM, R. et al. Gestdo da atencdo a saude: organizacdo da atencdo. In:
GONDIM, R. et al. (Org.). Qualificacdo de gestores do SUS. 2. ed. Rio de Janeiro:
EAD, Ensp, p.93-120, 2011.

GUIMARAES, V. L. B. O processo da regionalizacdo da satide em Pernambuco
na perspectiva da gestdo estadual. 2012. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva). Programa Integrado de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva, Universidade
Federal de Pernambuco, Recife, 2012.

KVALE, S.; BRINKMANN, S. interViews: learning the craft of qualitative research
interviewing. Analise de contextualizacao. In: . KEVAL. Method of Analysis.
2. ed. Sage, 2009.

LIMA, L. D., et al. Regionalizacdo e acesso a saude nos estados brasileiros:
condicionantes historicos e politico-institucionais. Revista Ciéncia & Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v.17, n.11, p.2881-2892, 2012.

LOBATO, L. V. C.; GIOVANELLA, L. Sistemas de Saude: origens, componentes e
dindmica. In: GIOVANELLA, L., et al. (Org.). Politicas e Sistema de Saude no
Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz, p. 107-140, 2008.

MEDEIROS, K. R. Lei de Responsabilidade Fiscal e despesas com pessoal da
saude: um estudo dos municipios brasileiros. 2011. Tese (Doutorado em Saude
Publica). Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife,
2011.

MENDES, A. C. G., et al. As doengas crdnicas ndo transmissiveis e 0 acesso a
assisténcia de alta complexidade: uma andlise através dos sistemas de informacdes
assistenciais. In: FRESSE, E., et al.(Org.). Epidemiologia, politica e
determinantes das doencas cronicas nao transmissiveis no Brasil. Recife:
Editora Universitaria da UFPE, p. 105-119, 2006.

MENDES, E, V. Revisdo bibliografica sobre redes de atencdo a saude.
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2007. Disponivel em:
<http://www.saude.es.gov.br/download/REVISAO_BIBLIOGRAFICA_SOBRE_AS R
EDES_DE_ATENCAO_A SAUDE.pdf >. Acesso em: 10 jun 2013.

.Oficina de qualificacdo da atengcdo primaria a saude em Belo Horizonte:
oficina Il. Redes de atencdo a salude e regulacdo assistencial. Escola de Saude
Publica de Minas Gerais. Belo Horizonte, 2009.

As redes de atencdo a saude. Revista Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v.15, n. 5, Agos. 2010.

. As redes de atencdo a saude. Organizacdo Pan-Americana da Saude,
2011a.



70

. Modelos de atencéo a saude: as redes de atencdo a saude. Brasilia,
2011b. Disponivel em:
<http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/6oficinaAPSUS/apresentacaomodeloatenc
aosaude.pdf >. Acesso em: 10 ago. 2013.

.0 cuidado das condi¢cdes crbnicas na atencdo primaria a saude: o
imperativo da consolidagdo da estratégia da saude da familia.Brasilia: Organizacao
Pan-Americana da Saude, 2012.

MERHY, E. E.; CECILIO, L. C. O. A integralidade do cuidado como eixo da
gestdo hospitalar. Campinas: Unicamp, 2003. Disponivel em:
<http://www.hc.ufmg.br/gids/anexos/Integralidade.pdf>. Acesso em: 18 ago. 2013.
NAVARRETE, V. M. L., et al. Organizaciones sanitarias integradas: una guia para el
analisis. Revista, Espafiola de Salud Publica [online]. Madri, v. 79, n. 6, p. 633-643,
2005.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. No communicable diseases: a major health
challenge of the 21st century. In: World health statistics 2012. [Geneva, 2012].
Part.2: Highlighted topics. Disponivel em:
<http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44844/1/9789241564441_eng.pdfTopics>
Acesso em: 19 ago. 2013.

PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Saude. Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR), 2011. Versao final Recife, 2011.

Disponivel em:
<http://portal.saude.pe.gov.br/sites/portal.saude.pe.gov.br/files/pdrconass-
versao_finall.doc_ao_conass_em_jan_2012.pdf >. Acesso em: 22 ago, 2013.

PERNAMBUCO. .Plano Estadual de Saude (PES), 2012-2015. Verséo
preliminar. Recife, 2012. Disponivel em: <http://www.saude.pe.gov.br/arquivos>.
Acesso em: 19 ago.2013.

PERNAMBUCO. .Programacédo Anual de Saude (PAS), 2013. Versao
preliminar. Recife, 2013. Disponivel em:
<http://portal.saude.pe.gov.br/sites/portal.saude.pe.gov.br/files/uploads/2013/09/Prog
rama%C3%A7%C3%A30-Anual-de-Sa%C3%BAde-PAS-2013.pdf> Acesso em: 22
jan. 2014.

PERNAMBUCO. .Comité Gestor Executivo. Pacto pela saude ampliar a
oferta e a qualidade dos servicos publicos de saude. Garanhuns, 2014.
Apresentacao em power point.

SANTOS, |, et al. Acesso as acfes e aos servicos de saude: uma visao polissémica.
Revista Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.17, n.11, p. 2876-2880, 2012.


http://www.sesa.pr.gov.br/arquivos/File/6oficinaAPSUS/apresentacaomodeloatencaosaude.pdf.%20acesso
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44844/1/9789241564441_eng.pdfTopics
http://www.saude.pe.gov.br/arquivos

71

SCHMIDT, M. |. Diabetes Melito: diagnostico, classificacdo e abordagem inicial. In:
DUNCAN, B. B., et al. Medicina ambulatorial: condutas de atencdo primaria
baseadas em evidéncias. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, p. 669-676, 2006.

SOLLA, J., et al. Atengdo ambulatorial especializada. In: GIOVANELLA, L., et al.
(Orgs.). Politicas e Sistema de Saude no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz, p. 627-
664, 2008.

SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em saude e a demanda por assisténcia
especializada na rede basica de saude do Recife. 2010. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacgéo
Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

STERMAN, L. H.; MENDONCA, M. H. A trajetéria da atencao basica em saude e do
Programa de Saude da Familia no SUS: uma busca de identidade. In: LIMA, N.T., et
al. (Orgs.). Saude e democracia, histéria e perspectivas do SUS. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2005.

TOBAR, F.; YALOUR, M. R. Conselhos e ideias para formular projetos e redigir
teses e informes de pesquisas: Como fazer teses em saude publica. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2001.

VIANA, A. L. A., et al. Novas perspectivas para a regionalizacdo da satde. S&o
Paulo em Perspectiva, Sdo Paulo, v. 22, n. 1, p. 92-106, jan./jun. 2008.



72

APENDICE A- Termo de consentimento livre e esclarecido

< i

. FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Sr.(a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa "Organizagdo da
rede no servigo publico de saude: uma andlise sobre a linha de cuidados para o paciente
com diabetes na V Regional de Saude de Pernambuco”, que tem como objetivo analisar
as condicdes de acesso e continuidade nos servicos de saude da V Geres , discutindo o
processo de organizacdo da rede de atencéo a saude, tendo Garanhuns, como municipio
polo representante e participante do projeto. Sera realizado pela enfermeira Ana Karla de
Albuquergque Espinola Moura (pesquisadora responsavel), sob orientacdo da professora
Katia Medeiros.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder a uma entrevista sobre o
acesso ao servico de saude e a continuidade da assisténcia, de acordo com a linha de
cuidado para os pacientes com diabetes, elencando as dificuldades relatadas no caminho
percorrido pelo usuario, descrevendo as prioridades nas politicas regionais e locais. A
entrevista sera gravada, para posterior transcricdo. Os dados obtidos com a sua
participacdo sera utilizados para os fins desta pesquisa e para publicagdo em revista
cientifica, mas garantimos o total sigilo de suas informacdes pessoais. Sua participacao
nao é obrigatoéria e a qualquer momento o/a Sr/a pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Este estudo ndo trard nenhum gasto para o (a) Sr.(a); contudo, contribuira
para o melhor conhecimento no acesso a rede, no sistema de saude.

O (A) Sr.(a) receberd uma coépia deste termo, onde consta o telefone e o endereco
da pesquisadora responsavel, podendo tirar suas duavidas sobre o projeto e sua
participacdo, agora ou a qualgquer momento. Em caso de denuncias a respeito de alguma
questao ética sobre esta pesquisa, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa do CPgAM (Fiocruz Pernambuco), através do telefone (81) 21012639.
Pesquisadora Responsavel: ANA KARLA DE ALBUQUERQUE ESPINOLA
MOURA

(assinatura)
Endereco: Rua Melquiades Borrego, S/N, Caetés-PE. USF Queimada Grande.

E-mail: f_espinola2@yahoo.com.br; Telefones de contato: (87) 91529862; (87) 37831104.

Declaro que entendi os objetivos e beneficios de minha participagédo na pesquisa, e concordo
voluntariamente em participar.

N OB . o e

ASSINATUIA: . ... ——————————

Recife,........... (o 1T de 2013 ...

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 4531911 - CEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam.fiocruz.br
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APENDICE B- Carta de anuéncia - V Geréncia Regional de Satde de Pernambuco

Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
V Geréncia Regional de Saude
Garanhuns - PE

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que concordamos em receber Ana Karla de
Albuquerque Espinola Moura, mestranda do Curso de Mestrado Profissional
em Saude Publica, do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundagéo
Osvaldo Cruz na V Geréncia Regional de Saude de Pernambuco, para
desenvolver a pesquisa intitulada ORGANIZAGAO DA REDE NO SERVICO
PUBLICO DE SAUDE: UMA ANALISE SOBRE A LINHA DE CUIDADOS
PARA O PACIENTE COM DIABETES NA V REGIONAL DE SAUDE DE
PERNAMBUCO, sob a orientagdo da Professora Doutora Katia Medeiros, e co
orientagéo da Professora Doutora Paulette Cavalcanti, apés a aprovagdo do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do CPgAM, Fiocruz Pernambuco.

Garanhuns, A4 de ~NOue ynax o de 2013.

2D

7 Ricarda Samara
r)’ o daw n:-c de bauﬂ9
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APENDICE C - Carta de anuéncia- Secretaria Municipal de Satde de Garanhuns

Governo do Municipio de Garanhuns - PE

Secretaria Municipal de Saude

DECLARAGCAO DE ANUENCIA

Declaro para os devidos fins estd ciente da realizagio do Projeto de
extensdo intitulado: “ORGANIZACAO DA REDE NO SERVICO PUBLICO DE SAUDE: UMA
ANALISE SOBRE A LINHA DE CUIDADOS PARA O PACIENTE COM DIABETES NA V
REGIONAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO” pela mestranda Ana Karla de Albuquerque
Espindola Moura, da Fundagdo Oswaldo Cruz, sob orientagdo da Professora Dr.2 Katia
Medeiros, facultando-lhe a coleta de dados na Secretaria Municipal de Satude e nas
Unidades de Saude da Familia deste Municipio.

A realizagéo do estudo esta autorizada, desde que a pesquisadora cumpra
com os requisitos da Resolugdo do CNS n2? 466/2012 e suas complementares,
comprometendo-se a utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para fins

de pesquisa.

Garanhuns, 14 de Novembro de 2013

\ ) . e 3
— A
‘Harley DavidsonRocha de m
Secretério Municipal de Saude
Port. 008/2013-GP
Harley iavidson Rocha de Lima

Secretdrio de Saiide
Part. 608201360
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APENDICE D - Parecer do Comité de Etica

»

—

e,

Comité de Ftica

em Pesguisa
Titulo do Projeto: "Organiza¢éo da rede no servigo publico de salde: uma

|

analise sobre a linha de cuidados para o paciente com diabetes na V regional
de satde de Pernambuco”.

Pesquisador responsavel: Ana karla de Albuquerque Espinola Moura
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz

Data de apresentagdo ao CEP: 20/11/2013

Registro no CAAE: 21750113.0.0000.5190

Namero do Parecer PlatBr: 522 958

PARECER

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodoldgicos do
Projeto em questido estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Coédigo de Etica,
Resolugdo CNS 466/12, e complementares.

O projeto estA aprovado para ser realizado em sua ultima formatacéo
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 05 de fevereiro de 2017.

Em caso de necessidade de renovacao do Parecer, encaminhar relatério
e atualizacdo do projeto.

=
Recife, 07 de ag;gslo de 201/4':'
/ /

ek R ol

Vice-Coordenador do CEP/CPgAM

."/./ ,

Campus ds LF7E - A Maraes Raea, 80

CF* 50,5701 420 Tove: (311 21012339 <3

Fac: (81! 31331977 | 21012530 e

spuve BL Onsi AGCEU nocA
Uil D300 EN.F 0T, B ol AL )

N WO S R UEERGS L WEM MR WeRs . vEse © — - s
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APENDICE E - Roteiro de questionamento em comum para O0S

entrevistados, na elaboragcé&o das entrevistas

e Quais elementos dificultam o acesso dos pacientes diabéticos na rede de
atencdo a saude;

e Quais elementos facilitam o acesso dos pacientes diabéticos na rede de
atencdo a saude;

e Como ocorre o servico de regulagéo;

e Existe comunicacgao entre os niveis de complexidade;

e Quem coordena os cuidados na rede de atencdo a saude para o paciente
diabético;

e Como € o fluxo de atendimento para o paciente diabético;

e Qual o modelo de atendimento realizado para o paciente com diabetes,
considerando o grupo das doencas crénicas;

e Quais sao as Linhas de cuidados prioritarios para o estado e municipio;

e Que instrumentos normativos sao utilizados para a caracterizagéo da rede.
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APENDICE F- Roteiro de entrevista com um representante municipal de satde

DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

Municipio: Populacdo municipal:
Nome: Profissao:
Sexo:

Tempo em que trabalha neste cargo:

Data da entrevista:

Hora de inicio: Hora da finalizagéo:
Ocupacéao da pessoa entrevistada:

1. Para que servi¢cos de saude recorrem 0s pacientes com diabetes do municipio, no

acesso a assisténcia de média e alta complexidade?

2. Existe a hierarquizacédo logica entre a atencéo basica prestada aos pacientes com
diabetes e as demandas dos seus usuarios na atencdo a referéncia municipal

ofertada por este municipio?

3. Como é realizado o percurso dos pacientes com diabetes, desde 0 acesso ao

servico de saude até a média e alta complexidade?

4. Pode-se afirmar que através da oferta de servico de salde municipal e do
Hospital Regional ou Servico de Referéncia Regional, os pacientes com diabetes

provenientes do municipio tém acesso aos diferentes niveis de complexidade?

5. Como se estabelece a referéncia intra e extramunicipal para média e ou alta

complexidade para diabetes?

6. Qual vem sendo a participacdo e ofertas de servicos do sistema municipal de
saude para o fortalecimento da Rede de Atencéo a Saude no grupo das DCNTs com

foco na diabetes?
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7. Entre as esferas de gestdo municipal e estadual existe negociacéo para oferta/
demanda de servicos de média e alta complexidade para DCNTs no grupo da

diabetes? Que lb6gica orienta esta organizacao?

8. Quais os principais desafios, no atual quadro do municipio, para aconformacao da
rede de atencdo a saude nos cuidados do paciente com diabetes. Como se pensa

supera-los?
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APENDICE G- Roteiro de entrevista com um representante da V Regional de

Saude

DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO
Profisséo:

Sexo:

Tempo em que trabalha neste cargo:

Data da entrevista:

Hora de inicio: Hora da finalizagéo:

Ocupacéao da pessoa entrevistada:

1. Como esta sendo realizada a linha de cuidado na Regional, quanto a organizacao

e acesso aos servicos de saude para o paciente com diabetes?

2. Que critérios sdo utilizados para a regulacdo do acesso as consultas e exames

especializados para diabetes na Regional de Saude?

3. Qual a disponibilidade da Regional, no processo de atendimento da oferta para os
pacientes com diabetes?

4. Como é elaborado o planejamento na V Regional, no que se refere aos recursos
para recuperacgao, readequacao, expansdo e organizacdo da rede de salde para
diabetes, considerando o grupo das DCNTs?

5. A oferta estabelecida para efetuar os fluxos assistenciais para DCNTs no grupo

da diabetes € suficiente para atender a demanda dos municipios?

6. Qual a participacdo efetiva dos municipios na pactuacdo intermunicipal para

conformacao da rede para a diabetes?

7. Como se da a elaboracéo de politicas de saude na organizacdo da rede para o

grupo das DCNTs, com foco na diabetes, na V regional?
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8. Com relacao as estratégias e operacionalizacdo do PDR, como elas ocorrem na V
Regional?
Construcdo e organizacdo na conformacdo da rede de atencdo a saude para

diabetes?

9. Considerando o financiamento na saude, qual sua opinido sobre os vazios

assistenciais para diabetes em Pernambuco, considerando o PDI?

10. Quanto as propostas de implementacdo da Programacdo Pactuada e Integrada
(PPI), de acdes e servigcos de saude para a diabetes em conjunto com 0s municipios
da V Regional, que fatores dificultam a realizacdo da PPI e quais fatores facilitam a

implementacao?
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ANEXO A
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

Secretaria
de Saude

REGIMENTO INTERNO DAS COMISSOES INTERGESTORAS REGIONAIS
CAPITULO |
DA NATUREZA E FINALIDADE
Art.1° - A Comissédo Intergestora Regional da VV Regido de Saude (CIR V) instituido através
da Resolucdo CGR V GERES N°. 1284, DE 1° DE SETEMBRO DE 2008, do Representante
Estadual de Saude/Gestor do SUS tem carater permanente e € uma instancia colegiada de
articulacdo, negociacdo e pactuacdo entre os gestores estadual e municipal para regular a
operacionalizacdo da descentralizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no ambito da V
Regido de Saude.
CAPITULO I
DA COMPOSICAO
Art. 2° - O Plenério da CIR V é constituido por todos os representantes municipais de satde
desta regido e mais representantes da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco da V
Regido de Salde.
81° - A Presidéncia e a Vice- Presidéncia da CIR serdo exercidas, respectivamente, pelo
Gerente da Regional e representante dos Representantes Municipais de Salde desta
Regido.
82° - Os representantes do segmento estadual serdo indicados pela Geréncia da V Geres
CAPITULO I
DA ORGANIZACAO
Art. 3° - A CIR V GERES tem a seguinte organizacao:
l. Plenario;
I[l.  Cémara Técnica (CT- CIR V);
I1l.  Coordenacdo da CIR;
IV. Comissdo Permanente de Integracdo Ensino-Servico (CIES) e,
V. Secretaria Executiva (SE) da CIR.
Paragrafo Unico — A Comissdo Permanente de Integracdo Ensino - Servico Regional
ter4 Regimento Especifico.
CAPITULO IV
DO FUNCIONAMENTO
Art. 4° - O Plenario da CIR V GERES é constituido por todos 0s representantes municipais de
salde ou seu representante legal desta regido e mais representantes da Secretaria Estadual de
Salde de Pernambuco da V Regional, em conformidade com o artigo 2° deste regimento.
8 1°. Os Representantes Municipais e representantes da SES indicam seu suplente.
8§ 2°. Participardo das sessdes da CIR V Regido o plenério, os integrantes da CT-CIR V
Regido e convidados indicados pelos segmentos que o0 compdem em conformidade com
a pauta;
Art. 5° - As sessOes da CIR V Regido serdo coordenadas de forma bipartite por representantes
dos dois segmentos que o conformam indicados como Presidente (V GERES) e Vice-
Presidente Regional do COSEMS.
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| - As sessdes acontecerdo mediante a verificacdo de quorum minimo de mais de 50%
mais um do segmento municipal. As deliberacGes serdo referendadas por consenso.

I - Na auséncia do Presidente (Gerente da V GERES) e/ou do Vice-Presidente, a sesséo
sera presidida por qualquer dos seus membros escolhido entre seus pares.

1l - Os membros da CIR V GERES serdo substituidos caso faltem, sem motivo
justificado, a trés reunides consecutivas ou cinco reunides intercaladas no periodo de
um ano.
IV - Os membros da CIR V GERES poderao ser substituidos mediante solicitacdo da
Gerencia da V GERES ou dos Prefeitos mediante expediente encaminhado a
Coordenacdo da CIR V GERES.
V - As resolucBes pactuadas ad referendum serdo apresentadas na sessdo seguinte da
CIR V GERES no item Informes e seguirdo seus tramites legais.
Art. 6° - O Plenario da CIR V Regido reunir-se-4, ordinariamente, uma vez por més e,
extraordinariamente, quando convocado pelo Presidente (Gerente da V GERES) e/ou Vice-
Presidente Regional do COSEMS.
Paragrafo Unico - as sessdes ordinarias do Plenario serdo agendadas na Gltima sessdo de cada ano,
quando seré pactuado o calendario para o ano seguinte.

Art. 7° - As pautas para as sessdes Plenarias da CIR V Regido serdo elaboradas pela CT- CIR
V Regido e apresentadas pelo Coordenador da CT-CIR V Regido aos gestores com
antecedéncia minima de uma semana da sessdo ordinaria, sendo constituida por quatro itens:

a) Homologacdo;

b) Pactuacao;

c) Apresentacdo e

d) Informes.
Paragrafo Unico - A inclusdo de outros temas a pauta somente sera permitida mediante acordo
entre os dois segmentos formadores do CGR V Regido. A inclusdo estd restrita aos itens
apresentacdo, discussdo ou informes.
Art. 8° - Os temas a serem pactuados pelo Plenéario deverdo, necessariamente, ser analisados e

fundamentados pela CT- CIR V Regiéo.

8 1° - as matérias que ndo encontrarem consenso em nenhuma das versdes apresentadas
ao Plenario pela CT- CIR V Regido serdo devolvidas a CT- CIR V Regido para
reavaliacao;
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8 3° - as matérias que exigirem solugdo imediata ou implicarem em danos ou riscos
iminentes a satde da populagdo em geral ou a de grupos populacionais especificos serao
classificadas como urgentes e incluidas a pauta no item discusséo e pactuacéo;
8 2° - As resolugOes pactuadas ad referendum seréo apresentadas na sessao seguinte da
CIR V Regido no item Informes e seguirdo seus tramites legais;
83°. As resolugOes pactuadas ad referendum serdo apresentadas na sessdo seguinte da
CIR V GERES no item Informes e seguirdo seus tramites legais.
8 4° - as matérias classificadas como urgentes serdo incluidas e constardo,
necessariamente, de todas as pautas subsequentes até a sua pactuacao.
Art. 9 - A CT-CIR V Regido é instancia permanente de carater consultivo e de
assessoramento da CIR V GERES, tem por finalidade analisar e elaborar pareceres e
propostas relativas aos temas em debate e pactuacdo na CIR V Regido, subsidiando as.
Decisdes das Comissdes Intergestoras Regionais na operacionalizacdo das politicas de saude
no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) na V Regi&o.
Art. 10 - A Camara Técnica da CIR V Regido é constituida, paritariamente, por representacdo
de técnicos da V GERES e das Secretarias Municipais de Saude sob a jurisdicdo desta
Regional.
8 1° - As entidades integrantes da CIR na forma especificada no art. 2° indicardo oito
representantes de cada segmento, que serdo formalizados por meio de Resolucao.
8§ 2° Ndo havera indicacdo de suplentes dado o carater técnico e sistematico da CT-CIR V
Regido.
Art.11 — A estrutura organizacional da CT-CGR V GERES, constituida por trés areas
tematicas sera composta por:

l. Areas teméticas:

a) Gestdo do SUS (Atencdo a Saude, Planejamento e Gestdo e Regulacdo (4
membros de cada segmento);

b) Gestdo do Trabalho e Educacdo Permanente (2 membros de cada segmento);

C) Gestdo da Vigilancia em Saude (2 membros de cada segmento)

Il. Secretaria Executiva — SE.
Art.12. A plenéria poderé constituir Grupos de trabalho.
a. Os Grupos de Trabalho (GT) serdo constituidos por técnicos da SES e das SMS
indicados pelos representantes de salde e referendados pelo plenério da CIR. A
depender da necessidade, poderdo ser convidadas instituicdes de notério saber para
demandas especificas.
b. Os GT serdo acompanhados pela CT- CIR V Regido.

C. Os GT tém por finalidade analisar, propor medidas e acompanhar os assuntos,
projetos, programas e ferramentas de operacionalizacdo da politica de
regionalizacdo/descentralizacdo pautadas e pactuadas pelo Plenario da CIR V Regiéo.
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d. Os GT tém por finalidade analisar, propor medidas e acompanhar 0s assuntos,
projetos, programas e ferramentas de operacionalizagio da politica de
regionalizacdo/descentralizacdo pautadas e pactuadas pelo Plenario da CIR V Regiéo.
Art.13 - A Secretaria Executiva da CIR tem por finalidade prestar o apoio administrativo
necessario ao pleno funcionamento da Comissao e seus componentes.
l. Convocar as sessdes da CIR e CT- CIR V Regido;
Il. Organizar e secretariar as sessdes da CT- CIR V Regido;
M. Elaborar as resolucdes da CIR V Regido.
Art. 14 - Compete a Coordenacdo da Camara Técnica:
| - Convocar e coordenar as reunides do Plenério da Camara Técnica;
Il — Analisar e dar encaminhamentos necessarios as correspondéncias dirigidas
a Camara Técnica, bem como distribuir pautas para emissao de pareceres;
Il - Articular-se com os setores envolvidos quanto as proposicdes em questao,
cabendo-lhes convocar representantes quando necessario;
IV — Elaborar a Pauta das Reunides;
Art.15. A CT- CIR V Regido reunir-se-a ordinariamente uma vez por més antes da sessdo
ordinaria do CIR V Regido e, extraordinariamente, quando convocada por qualquer um dos
coordenadores técnicos bipartite, ndo excedendo a duas sessdes mensais.
8 1° - O quorum minimo para iniciar os trabalhos da CT-CIR V Regido sera de seis
membros, sendo no minimo 01 por &rea tematica de cada segmento.
8 2° - A auséncia de qualquer dos membros da CT - CIR V Regido em espacos de
discussdo e pactuacdo (Plenario da CIR V GERES, CT- CIR V GERES, GT e
ComissBes Tematicas) no periodo de trés sessdes consecutivas da mesma implicara na
solicitacdo de sua substituicdo ao segmento que representa pela Coordenacéo da CIR V
Regido.
§ 3° - Os temas para apreciacdo da CT- CIR V Regido deverao ser enviados a Secretéria
Executiva da CIR V Regido até sete dias antes da reunido da CIR.
8 4° - A pauta da CT- CIR V GERES sera elaborada pela Secretaria Executiva da CIR V
GERES em conjunto com a Coordenagdo da CIR V GERES e enviada com
antecedéncia minima de quarenta e oito horas e aos demais componentes da CIR V
GERES pela Secretaria Executiva da CT - CIR V GERES.
8 5° - Os pareceres e propostas elaborados pela CT devem, quando possivel, representar
0 consenso entre 0s membros desta. Quando nao for possivel, os Coordenadores da CT
devem apresentar as propostas alternativas aos respectivos gestores, que decidirdo pela
inclusdo, ou ndo, dos cendrios alternativos a pauta da CIR V Regido.
8 6° - A pauta da CT- CIR V Regido sera constituida por cinco itens:
a) Leitura e apreciacdo de demandas recebidas;
b) Distribuicdo das demandas para os GT e pactuacdo dos prazos para retorno dos
produtos a CT- CIR V GERES, quando couber;

Rua Joaquim Tdavora, 240 — Heliopélis — Garanhuns — PE CEP: 55.295-410
Fone: 3761-8335/ Ramal — 618-337



85

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

‘ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
== PERNAMBUCO
c) Acompanhamento das demandas desenvolvidas pelos GT, quando couber;
d) Avaliacdo dos produtos provenientes dos GT, quando couber, e
e) Discusséao e proposicao de pontos de pauta da CIR V Regiéo.
Art.16 - A V GERES garantira os meios administrativos necessarios ao adequado
funcionamento da SE, da CIR, da CT e dos GT formados pelo Plenério da CIR V Regido.
CAPITULO V
DAS COMPETENCIAS
Art.17 - Compete a CIR V Regido:
I. Formular e definir diretrizes e estratégias para implementar a regionalizacdo, enquanto
estratégia de qualificacdo da descentralizacdo do SUS.
Il. Promover o intercambio de informagdes entre a SES — V GERES e as SMS para 0
fortalecimento dos processos de descentralizacdo, regionalizacdo e pactuacéo;

I1l. Promover a articulagdo, negociacao e pactuacdo entre a Secretaria de Estado da Saude
- SES - V GERES e as Secretarias Municipais de Saude - SMS para a regulamentacéo e
a operacionalizacdo das politicas de satde no &mbito da Regido de Salde;

IV. Atuar como foro de elaboracéo e pactuacdo de instrumentos, parametros, mecanismos
de implementagdo e regulamentagbes complementares nos aspectos comuns a esta
regido;

V. Promover e apoiar processos de qualificagcdo permanente das CT;

I.  Pactuar os instrumentos de planejamento do SUS;
Art. 18 - Compete a Presidéncia e Vice-Presidéncia da CIR V Regido:
I. Convocar e Coordenar as sessdes Plenérias;
I. Supervisionar o funcionamento da SE; CT e Componentes;
[1l. Aprovar a verséo final da pauta.
Art. 19 - Compete a Camara Técnica (CT — V Regido):
| — Coordenar, propor, acompanhar e avaliar os trabalhos das ComissGes Tematicas e
Grupos de Trabalho;
Il - Elaborar a pauta das reunides do Plenario da CIR V GERES;
I11 - Desenvolver estudos e analises com vistas a assessorar e subsidiar o Plenério da CIR
V GERES na discusséo da politica no ambito do SUS/PE;
IV — Participar das reunides do Plenario e assessorar os membros da CIR V GERES no
desenvolvimento dos trabalhos;
V — Formular propostas de estratégias para implementacdo das politicas no SUS, como
subsidio as deliberacdes da CIR V GERES;
VI — Promover o intercdmbio de informacBes com outras Camaras Técnicas, em temas
correlatos;
VII- Promover, apoiar e participar dos processos de qualificagdo de educagdo permanente
das Camaras Tecnicas.
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DISPOSICOES FINAIS

Art.20 — As decisdes da CIR V Regido serdo encaminhadas a CIB-PE através de resolucédo
assinada de forma bipartite.

Art. 21 — Os casos omissos serdo resolvidos pelo Plenario da CIR V Regido. Se alguma das
partes necessitarem recorrer das decisfes tomadas, podera encaminhar a questdo a CIT.

Art.22 — As questdes ndo acordadas poderdo ser encaminhadas por qualquer uma das partes a
CIB/PE.

Art. 23. Este regimento sO podera ser alterado em parte ou no seu todo, em sessdo
expressamente convocada para este fim.

Garanhuns, 15 de Fevereiro de 2012
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