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RESUMO

CHAVES, L.D.P. Integralidade da atencao aos agravos cardiovasculares:
avaliacao regional. 2012. 96 f. Tese (Livre-docéncia) — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

Introducao. A magnitude dos agravos cardiovasculares na atualidade e futuro, a
representacao desses agravos no trabalho dos profissionais de Enfermagem, a
importancia da utilizacdo de tracadores para avaliacdo de servicos de saude, a
possibilidade de compartilhar iniciativas exitosas implantadas no Brasil que podem
trazer subsidios para sistemas de saude de outros paises, particularmente na busca
de qualificacdo da atencao, a possibilidade de o enfermeiro exercer macrofungdes
gestoras nos sistemas de saude justificaram esta investigacdo. Objetivo. Avaliar as
acOes da atencao aos agravos cardiovasculares como tragador de resultados da
articulacao dos diferentes niveis de atengcdo de um sistema regional de saude.
Material e Método. Pesquisa avaliativa, utilizando dados secundarios de sistemas
de informacdo do Ministério da Saude, BR. Foi analisada a totalidade dos
procedimentos ambulatoriais e hospitalares de atencdo aos agravos
cardiovasculares, produzidos em 26 municipios da regiao de Ribeirao Preto, SP, BR,
com populacédo aproximada de 1.300.000 habitantes, de 1996 a 2010, que totalizam
774.463 exames diagndsticos e 74.375 internacdes. Os dados foram armazenados
em planilhas Microsoft Excel. Construiram-se razdes entre procedimentos que
permitiram inferir a complementariedade da atengao, na perspectiva da integralidade
da atencdo. Este estudo foi aprovado em Comité de Etica e Pesquisa. Resultados.
No periodo, dentre as internacoes, 19,8% foram cirdrgicas em cardiologia e 80,2%
clinicas nessa especialidade. A andlise da relacdo entre populacao e internacdes
clinicas e cirargicas mostra diminuicao do percentual da populagdo com internacdes
clinicas e crescimento percentual da populagdo com internacdes cirurgicas. A
comparacdo da proporcdo entre exames diagndsticos e o total de internacdes
evidencia, incremento da producado de exames em relacdo as internacdes. Trata-se
de situagdo que permite inferir que os usuarios estdo sendo atendidos com maior
frequéncia em nivel ambulatorial. Ao se analisar 0 exame de mais facil acesso na
atencao ambulatorial, verifica-se que, no ano 2000, a proporcao era de 6,86
eletrocardiogramas para uma internagdo e essa propor¢cdo avancou para 16,51



eletrocardiogramas para uma internacdo, em 2010. Os resultados deste estudo
evidenciam expressivo crescimento da producdo de exames diagndsticos, indicando
aumento da oferta de exames que permitem o diagnéstico precoce e o
monitoramento de usuarios que ja manifestam problemas cardiovasculares em nivel
ambulatorial. Conclusd6es. A avaliagdo evidenciou articulacdo entre niveis de
atencao no sistema regional de saude, favorecendo a integralidade da atencédo. O
crescimento na proporcao entre exames diagnoésticos em relacdo as internagdes
evidencia ampliacdo do acesso, situacdo que pode tornar a atencao ambulatorial
mais resolutiva e qualificada. Este estudo traz como contribui¢cdes o estabelecimento
de parametros assistenciais em atencao ambulatorial e hospitalar em cardiologia,
que pode subsidiar a organizacao de sistemas de saude, bem como possibilitar ao
enfermeiro reordenar recursos humanos e materiais para a atencdo nessa
especialidade. Estudos dessa natureza instrumentalizam o enfermeiro para assumir
posicdes decisorias e de proposicao politicas de saude, ampliando sua participacao

nos sistemas de saulde.

Palavras-chave: Avaliacdo em saude. Gestdo em saude. Assisténcia Integral a

Saude. Enfermagem.



ABSTRACT

CHAVES, L.D.P. Comprehensive care for cardiovascular injury: regional
evaluation. 2012. 96 p. Thesis (Habilitation) - Ribeirao Preto College of Nursing,
University of Sdo Paulo, Ribeirdao Preto, 2012.

Introduction. The magnitude of cardiovascular injuries at present and future, the
representation of these injuries in the work of nursing professionals, the importance
of using tracers for evaluation of health services, the possibility to share successful
initiatives implemented in Brazil that can bring benefits to health systems of other
countries, particularly in seeking qualified care; and the possibility of the nurse to
exercise macro management functions in health systems justified this research.
Objective. To evaluate the actions of care for cardiovascular injuries as a tracer of
results of the articulation of different levels of care of a regional health system.
Material and Method. Evaluative research using secondary data from information
systems of the Brazilian Ministry of Health. It was analyzed the total of outpatient and
hospital care procedures for cardiovascular injury, produced in 26 municipalities in
the region of the city of Ribeirdo Preto, state of Sao Paulo, Brazil, with an
approximate population of 1,300,000 inhabitants, from 1996 to 2010, totaling 774,463
diagnostic tests and 74,375 hospitalizations. Data were stored in Microsoft Excel
spreadsheets. Ratios were constructed among procedures that allowed inferring the
complementarity of care in view of comprehensive care. It was approved by the
Research Ethics Committee. Results. During the period, considering the
hospitalizations, 19.8% were surgical in cardiology and 80.2% clinics in that
specialty. The analysis of the ratio between population and clinical and surgical
hospitalizations shows decrease in the percentage of population with clinical
hospitalizations and increase in the percentage of population with surgical
hospitalizations. A comparison of the proportion of diagnostic tests and the total of
hospitalizations shows an increased production of tests in relation to hospitalizations;
it is a situation that allows inferring that the users are more frequently being assisted
through outpatient clinics. By analyzing the most easily accessible test in outpatient
care, it is verified that in 2000 the proportion was of 6.86 electrocardiograms per
hospitalization and this proportion increased to 16.51 electrocardiograms per
hospitalization, in 2010. The results show a significant growth in diagnostic tests,

indicating the increasing in the offer of tests that enable early diagnosis and the



monitoring of users who already manifest cardiovascular problems at outpatient
clinics. Conclusions. The evaluation showed links between levels of care in the
regional health system, favoring comprehensive care. The growth in diagnostic tests
in relation to hospitalizations shows expanding access, which might make outpatient
care more resolute and qualified. This study has contributions to the establishment of
care parameters in ambulatory and hospital care in cardiology, which can subsidize
the organization of health systems and allows nurses to reorder human and material
resources for care in that specialty. Studies of this nature instrumentalize the nurse to
assume decision-making positions and propose health policies, increasing his/her
participation in health systems.

Keywords: Health evaluation. Health management. Comprehensive Health Care.
Nursing.



RESUMEN

CHAVES, L.D.P. Integralidad de la atencion a lesiones cardiovasculares:
evaluacion regional. 2012. 96 p. Tesis (Habilitacién) - Escuela de Enfermeria de
Ribeirdo Preto, Universidad de Séao Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

Introduccion. La magnitud de lesiones cardiovasculares en la actualidad y el futuro,
la representacion de estas lesiones en el trabajo de profesionales de enfermeria, la
importancia del uso de trazadores para la evaluacién de servicios de salud, la
posibilidad de compartir iniciativas desarrolladas con éxito en Brasil que pueden
beneficiar a sistemas de salud de otros paises, en particular en la busqueda de
calificacién de la atencién; y la posibilidad del enfermero ejercer macro funciones
gestoras en sistemas de salud justificaron esta investigacion. Objetivo. Evaluar
acciones de atencion a lesiones cardiovasculares como trazador de los resultados
conjuntos de diferentes niveles de atencion del sistema regional de salud. Material y
Método. Investigacion evaluativa usando datos secundarios de sistemas de
informacion del Ministerio de Salud brasilefio. Se analizaron todos los
procedimientos ambulatorios y hospitalarios de atencién a lesiones cardiovasculares,
producidos en 26 municipios de la regién de Ribeirdo Preto, SP, BR, con una
poblacion aproximada de 1.300.000 habitantes, de 1996 a 2010, que totalizan
774.463 exdmenes diagndsticos y 74.375 internaciones. Datos fueron almacenados
en hojas de calculo Microsoft Excel. Se construyeron ratios entre procedimientos que
permitieron inferir la complementariedad de la atencién en la perspectiva de
integralidad de la atencién. Fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion.
Resultados. Durante el periodo, de entre las internaciones, 19,8% fueron
quirdrgicas en cardiologia y 80,2% clinicas en esa especialidad. El analisis de la
relacion entre poblacion e internaciones clinicas y quirirgicas muestra disminucion
en el porcentaje de la poblacion con internaciones clinicas y crecimiento porcentual
de la poblacién con internaciones quirurgicas. La comparacién de la proporcidén entre
examenes diagnosticos y el total de internaciones evidencia el aumento de
produccién de los examenes en relacion a las internaciones; se trata de una
situacion que permite inferir que los usuarios estan siendo atendidos con mas
frecuencia en el ambulatorio. Mediante el anadlisis del examen mas faciimente
accesible en la atencién ambulatoria se verifica que, en 2000, la proporcién era de

6,86 electrocardiogramas para una internacién y esta proporcién se elevé a 16,51



electrocardiogramas para una internacién, en 2010. Resultados de este estudio
muestran un crecimiento significativo de la produccion de examenes diagnésticos, lo
que indica una mayor oferta de examenes que permiten el diagnéstico precoz y el
seguimiento de usuarios que ya manifiestan problemas cardiovasculares en nivele
ambulatorio. Conclusiones. La evaluacién mostré los vinculos entre niveles de
atencion en el sistema regional de salud, favoreciendo la integralidad de la atencion.
El crecimiento en la proporcion de examenes diagnésticos en relacién a
internaciones muestra un mayor acceso, lo que podria tornar la atencién ambulatoria
mas resolutiva y calificada. Este estudio tiene contribuciones como el
establecimiento de parametros asistenciales en atencion ambulatoria y hospitalaria
en cardiologia, que puede subsidiar la organizacién de sistemas de salud y asi como
permite al enfermero reordenar recursos humanos y materiales para la atencion en
esa especialidad. Estudios de esta naturaleza instrumentalizan el enfermero para
asumir posiciones de toma de decisiones y proponer politicas de salud, ampliando
su participacién en sistemas de salud.

Palabras clave: Evaluacion en Salud. Gestién en salud. Atencién Integral de Salud.

Enfermeria.
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1.1 Apresentacao

A salude é uma questdao que tem sido objeto de atencao e discussao de
profissionais, comunidades e governos, tanto no que diz respeito a condi¢do de vida
das pessoas quanto no que se refere ao setor da economia, no qual se produzem
bens e servicos. Nesse sentido, cada sociedade organiza o seu sistema de saude,
segundo sua propria cultura, leis vigentes, panorama politico, condicado econémica,
sob a influéncia de determinantes sociais (PAIM, 2010).

No que diz respeito ao setor da economia, responsavel pela produgéao de
servicos a uma dada populacao, pode-se dizer que as discussdes concentram-se
em dois grandes temas: a gestdo e o financiamento. Quanto a gestao, debatem-se
aspectos tais como rede/cobertura assistencial, condicbes de acesso, prestacao
direta de assisténcia a saude; qualidade da atencao; participacdo social; recursos
humanos, implicacdes da transicdo demografica e epidemioldgica para o sistema de
saude, instrumentos de gestao tais como o planejamento, o controle, a regulagao, a
avaliagdo, dentre outros. Quanto ao financiamento, o debate concentra-se na
determinacao de fontes e na (in)suficiéncia de recursos financeiros, racionalizacdo
de gastos, crescente incorporacao tecnoldgica, participacdao do setor publico versus
setor privado. Enfim, temas distintos, com interface bastante clara e campo de
tensdes entre as diferentes esferas governamentais e da sociedade em geral.

A gestdo dos sistemas de saude é transversalizada por processos
permanentes de decisdo e de avaliacdo. Desse modo, é possivel inferir que os
processos decisérios deveriam ocorrer fortemente articulados aqueles de
planejamento e avaliacdo, amparados em sistemas de informacdo apropriados
(PICOLO, CHAVES, AZEVEDO, 2009). Por exemplo, avaliar mecanismos de
articulacdo da atencado basica com outros niveis do sistema de saude permite
identificar fragilidades e potencialidades das estratégias de integracdo adotadas,
favorecendo a estruturagdo de mecanismos inovadores que contribuam para o
fortalecimento da gestdo do sistema de saude.

Cabe destacar que, a rigor, os termos gestdao e geréncia sao sindnimos.
Tanto no aspecto vernacular quanto conceitual, referem-se a idéia de dirigir e de
decidir (MOTTA, 1991). Entretanto, no setor saude, no Brasil, a partir da implantacéao
do Sistema Unico de Salde (SUS), o termo gestdo tem sido empregado para
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designar as atividades de comando de macroesferas de acédo/decisdo no ambito do
sistema de saude municipal, estadual ou nacional, e o termo geréncia a
internalidade das agbes em unidades e servicos de saude. Nesta tese utiliza-se a
palavra gestdo como referéncia ao espacgo de articulacao, interacao, participacao e
decisdo nas secretarias municipais e estaduais da saude, bem como em nivel de
Ministério da Saude, que desencadeiam acbes gerenciais e assistenciais em
unidades e servicos de saude. Ou seja, aqui, refere-se a gestdo no ambito de
sistemas de saude.

Na contemporaneidade, o enfoque multidisciplinar da area da saude e da
gestao ganha reforco, pressupée uma forma de organizar a dinamica de trabalho e
das relacbes em bases coletivas sem, contudo, perder a singularidade de espacos,
saberes e profissdes. Particularizando o trabalho do enfermeiro, entende-se que se
trata de um desafio pensar sob perspectiva ampliada de atuacdo desse profissional,
para além dos aspectos técnicos, assistenciais e gerenciais, mas na légica de
insercao na estrutura organizacional dos sistemas de saude, no campo da gestao,
em uma proposta de participacao ativa e articulada em processos decisorios.

Envidar esforcos para insercao nos diferentes espacos da gestao permite
ao enfermeiro consolidar sua atuacao na formulacao, pactuacdo, monitoramento e
avaliacao de politicas que incidem sobre os servigos de saude e, portanto, sobre o
cuidado, em diferentes esferas do sistema de saude. Contudo, ainda hoje, parece
haver o desafio de o enfermeiro avancar em direcado ao protagonismo em espacos
decisorios, com poténcia para direcionar e consolidar politicas de saude.

O papel reservado ao enfermeiro é predominantemente centrado em
aspectos técnicos, assistenciais e gerenciais, reforcando a agdo coadjuvante,
embora seja um profissional presente e atuante nos diferentes servigos de saude.
Uma possibilidade de superar esse quadro é o investimento/desenvolvimento de
competéncias na area da gestao, sob 6tica na qual as atividades tenham carater
articulador e integrativo, sendo determinada e determinante do processo de
organizacao de servicos e efetivacdo de politicas de saude (SPAGNOL, 2005).

Nao se trata de discutir, questionar ou colocar em segundo plano a
centralidade do cuidado no processo de trabalho do enfermeiro, ao contrario disso,
exatamente por valorizar e priorizar o cuidado, faz-se necessaria a atuagao politica,
na esfera da gestdo, na dimensao dos sistemas de saude, perpassando pelos
diferentes servicos de saude com o objetivo de favorecer as melhores praticas de
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cuidado.

Cabe, ainda, destacar a importdncia e a opcao pelas praticas
multidisciplinares, sem, contudo, desconsiderar a identidade que caracteriza cada
profissdo. Nesse sentido, o enfermeiro pode se apropriar de ferramentas gerenciais
com o intuito de instrumentalizar sua participacdo no processo de planejamento e
gestdo, ou seja, a tomada de decisdo (SPAGNOL, 2005). Trata-se de proposta
ampla, entretanto, aqui, foca-se a avaliagdo, como campo de aplicacdo de
conhecimentos, que propicia multiplas dimensbes de participagcao. Por possibilitar
mudancas é que a avaliacdo se apresenta como atividade essencial nos programas
e politicas de saude.

O contexto socioeconémico, politico e cultural do mundo contemporaneo
requer constante reflexdao acerca do trabalho do enfermeiro, o qual é influenciado e
pode influenciar o cenario que se apresenta. O desenvolvimento de processos de
trabalho singulares, com foco na assisténcia e atribuicdes gerenciais, caracteriza o
trabalho do enfermeiro, requerendo conhecimentos e competéncias que o habilitem
a assumir papel relevante no setor saude (FREITAS, FUGULIN, FERNANDES,
2006).

O processo de trabalho na enfermagem organiza-se em subprocessos
que podem ser denominados cuidar ou assistir, administrar ou gerenciar, pesquisar
e ensinar, sendo que cada um desses possui seus proprios objetos,
meios/instrumentos e atividades, coexistindo ou ndo, em um mesmo momento e
instituicdo (KURCGANT, 2010).

O exercicio da dimensao gerencial do trabalho do enfermeiro varia
segundo o contexto socioeconémico de cada época, 0 modelo clinico de atencéo a
saude predominante, as demandas de saude da populacdo, o quantitativo e a
qualificacao dos recursos humanos de enfermagem disponivel, da politica de saude,
da propria insercao do enfermeiro no cenario de saude e do sistema de saude
vigente. O enfermeiro é o profissional legalmente responsavel por assumir a
atividade gerencial, a quem compete a coordenacdo da equipe de enfermagem bem
como a viabilizagdo do processo cuidativo com as peculiaridades inerentes a cada
servico de saude.

Nos sistemas de saude, a gestao assume carater dinamico, polémico e
complexo que estimula a reflexdo sobre a insergéao dos enfermeiros nesse processo
(SOUZA, MELO; 2009).
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Os dultimos 30 anos representaram um salto para a enfermagem que
comecgou a se estabelecer como protagonista, criando condi¢des politicas, éticas,
técnicas e humanas para o desenvolvimento da saude, com destaque para o
cuidado humano. Entretanto, entende-se que muito ainda ha para ser feito
(MALVAREZ, 2007).

A atuacao do enfermeiro precisa superar posi¢cées hierarquicas, a rigidez
de organogramas e as disputas em torno da competéncia disciplinar de cada area
profissional, com vistas a estabelecer a relacdo de interacdo e construcdo de
competéncias técnicas, clinicas, politicas e relacionais que preservem a
singularidade profissional, mas favorega a atuagéo coletiva no ambito dos sistemas
de saude. Contudo, nao é possivel desconsiderar que esse processo articulado a
gestao, cenario de participacao politica do enfermeiro, envolve competicao e disputa
pelo poder (MELO, SANTOS; 2007).

As limitagdes do enfermeiro para identificar aspectos politicos em sua
atuacao refletem uma profissao que, historicamente, enfatizou a pratica de cuidados
e a geréncia predominantemente centradas em conhecimentos biolégicos e
técnicos, em detrimento dos aspectos politicos (MELO, SANTOS; 2007).

O profissional enfermeiro tem potencial para a participacao diferenciada
no ambito dos sistemas de saude, face a formacao académica que contempla além
dos conhecimentos técnico-cientificos, relativos a assisténcia a saude, aqueles
atinentes ao gerenciamento de servicos. Nesse sentido, a reformulacdo e a
implantacédo de sistemas de saude, associadas a incorporagdo cada vez mais
acentuada e rapida de novas tecnologias vém requerendo do enfermeiro um
conjunto de conhecimentos politicos, tedricos, técnicos e operacionais relativos as
politicas de saude, a legislacdo, a economia em saude e aos processos de gestao
propriamente ditos, que lhe permitirdo ampliar e consolidar novos espacos de
atuacao por meio da pratica profissional critica e competente.

A atuacédo dos enfermeiros em acdes nao assistenciais representa desafio
crescente as politicas de formacao e insercao no mundo do trabalho e destacam-se,
particularmente, questdes relativas a gestdo e avaliacdo de politicas que incidem
sobre o sistema de saude e, portanto, sobre o cuidado individual e coletivo.
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1.2 Contextualizando o Problema

Ao longo do século XX, no Brasil, o setor salde passou por importantes
mudancas. O movimento de Reforma Sanitaria marcou a transicado de um modelo de
atencao excludente, caracterizado pela fragmentagcdo e dicotomia entre acdes
preventivas e curativas, segmentadas entre o setor publico e privado, atendendo, de
modo diferenciado, a populagdo economicamente ativa ou ndo, para uma nova
condigdo legal de saude, enquanto direito de cidadania, que ainda esta sendo
construida, com avangos e retrocessos.

O SUS é definido como o conjunto de acdes e servicos de saude
prestados por 6rgaos e instituicoes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta ou indireta, das fundacées mantidas pelo poder publico e,
complementarmente, pela iniciativa privada, embasado em principios filosoéficos e
organizativos. Constitui-se em uma diretriz politica, para o reordenamento dos
servicos e acOes de saude, estabelecida pela Constituicio de 1988 e,
posteriormente, pelas Leis Organicas da Saude, Normas Operacionais e demais
legislagbes que o regulamentam, enfatizando de modo especial a importancia e
responsabilidade do municipio enquanto participante desse sistema (BRASIL, 2001).

Para favorecer a consolidagao dos principios da universalidade, equidade
e integralidade, que representam a base politica e filoséfica do SUS, foram
estabelecidos principios organizativos que se referem a estruturacao, conformacao e
funcionamento do sistema. Destaca-se a regionalizacdo que corresponde a forma
como a rede de servicos deve estar organizada, permitindo o conhecimento maior
dos problemas de saude da populacdo em uma area delimitada, cujo acesso a rede
deve se dar, preferencialmente, por meio dos servicos de atengdo primaria,
qualificados para atender e resolver os principais problemas que demandam
servicos de saude. Casos que nao forem resolvidos nesse nivel deverdao ser
referenciados para outros servigos da rede de atencéo a saude (CHAVES, 2005).

A conquista dos principios da universalidade, equidade e integralidade é
dificultada porque a implantacédo da regionalizacao é precaria, havendo o risco de o
sistema descentralizado atingir a universalidade sem integralidade, ou seja,
viabilizando o atendimento basico universal sem estruturar cobertura suficiente e
adequada de servicos especializados (BARATA; TANAKA; MENDES, 2004).
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Para Ferreira et al (2011), a regionalizacdo pode ser entendida como um
processo de ordenacgao de acdes e servicos, em uma regido, com vistas a favorecer
a integralidade da atencao, a racionalizacdo de gastos, a otimizagao de recursos e a
equidade, enquanto possibilidade de garantir o direito a saude.

Segundo o principio da integralidade, as agdes de saude devem ser
combinadas e voltadas, ao mesmo tempo, para a prevencao e a cura, atendendo o
individuo como um ser humano integral, submetido as mais diferentes situagdes de
vida e trabalho, que o levam a adoecer e a morrer, recebendo atencado para
promocao de saude (que envolve acbes de saude em outras dreas como habitacao,
meio ambiente, educacao), preven¢ao de doencas (saneamento basico, imunizagao,
acoOes coletivas e preventivas, vigilancia a saude e sanitaria) e de recuperacao — que
pressupde atendimento médico, tratamento, internacdo e reabilitacdo (BRASIL,
2001).

A integralidade compreende uma pluralidade de acbes que nao se
restringe a acessibilidade, inclui também o planejamento terapéutico, a regulagédo de
politicas publicas do setor, a reorientacao das relagdes de poder entre o estado e a
sociedade e o enfoque do usuario em uma perspectiva de atencao que considere o
cuidado nas diferentes dimensdes do ser humano (PINHO et al, 2007).

A integralidade pode ser analisada em uma dimens&o vertical, que inclui a
visdo do ser humano como um todo, Unico, indivisivel e, numa dimensao horizontal,
que se constitui em um conjunto de acdes, em diferentes campos e niveis de
atencdo, do primario ao quaternario. E um elemento norteador da mudanca do
modelo de atencdo a saude nos grandes conglomerados urbanos (CARVALHO,
2006). Para viabilizar a integralidade da atencdo é esperada a articulacdo e a
participacao efetiva das trés esferas de governo na definicdo e implantacdo das
estratégias de descentralizagdo (CHAVES, 2005).

Os diferentes conceitos de integralidade parecem convergir para a
integralidade do cuidado, considerando aspectos de oferta, organizagcdo e
articulacao de diferentes atores e servicos de saude, uma vez que nenhum servico
ou profissional de saude dispde da totalidade de recursos necessarios para a
resolucdo de todos os problemas de saude (BRITO-SILVA, BEZERRA, TANAKA,
2012; TANAKA, OLIVEIRA, 2007; CONILL, 2004; LORENZO, KEENQOY, GASPAR,
2002; LEATT, PINK, GUERRIERE, 2000).

A abrangéncia de concepc¢oes atribuidas a integralidade caracteriza a sua
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relevancia na operacionalizagdo do SUS. A sua efetivagdo constitui-se em um
verdadeiro desafio, no entanto, é possivel evidenciar experiéncias exitosas na
construgcdo da saude em uma perspectiva ampliada (BRITO-SILVA, BEZERRA,
TANAKA, 2012).

Além dos principios que norteiam o SUS, no decorrer dos anos, o sistema
foi se ordenando em dois blocos, um que contempla a atengdo basica e outro
relativo as acdes de média e alta complexidade, ambulatorial e hospitalar. Nesse
sentido, foram definidos sistemas de informacao, pagamento, controle, avaliagao e
regulacao especificos (BRASIL, 2007).

A oferta adequada de atencdo primaria a saude é fator relevante para
evitar as internagdes por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial, havendo
necessidade de organizar a rede de cuidado de modo a melhorar a articulagao entre
atencao primaria e hospitalar, favorecendo a eficiéncia alocativa de recursos
financeiros despendidos com hospitalizagdo que poderiam ser empregados em
outros niveis do sistema de saude (MENDES, 1999).

Faz-se presente o desafio de garantir o atendimento a populacao
historicamente desassistida e, simultaneamente, implantar redes de atencao para
atender integralmente as necessidades de saude dos usudrios. Torna-se assim,
fundamental o conhecimento e discussédo acerca das acbes de atencdo de média e
alta complexidade, com o objetivo de implementar medidas em complementacao da
atencao basica, garantindo que o sistema publico de saude atenda integralmente a
populacédo. Ou seja, embora a atencao basica seja o eixo orientador do sistema, os
procedimentos realizados em seus servigcos ndo esgotam todas as necessidades de
saude dos usuarios (BRASIL, 2007).

O conceito de integralidade remete a ideia de redes assistenciais,
integracao de servigos e interdependéncia, uma vez que nenhum servigo de saude
ou categoria profissional dispde da totalidade de recursos e competéncias
necessarios para atender as necessidades de saude de uma populagéo ao longo do
ciclo vital. Torna-se indispensavel desenvolver gestdo eficiente dos recursos, na
perspectiva de ampliar as oportunidades de cuidado adequado (HARTZ,
CONTANDRIOPOULUS, 2004).

Nesse sentido, cabe ao gestor acompanhar, controlar, regular e avaliar a
qualidade, eficiéncia, eficacia e efetividade da execucdo das acdes de saude

realizadas no sistema local de saude, bem como os resultados referentes ao
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atendimento as necessidades da populacao (CHAVES, 2005).

O escopo de atuacao dos gestores do SUS envolve dois ambitos bastante
imbricados: o politico e o técnico. O politico esta relacionado ao exercicio da gestao
voltada para o interesse publico e para a concretizacdo da saude como direito de
cidadania. A atuacéo técnica caracteriza-se pelo exercicio de fungdes relativas a
formulacdo de politicas e planejamento de agdes, financiamento do sistema;
coordenacdo, regulacdo, controle, avaliacdo de servicos e prestacdo direta de
servicos de saude (BRASIL, 2002).

E possivel entender que o conjunto de acdes previstas para o gestor local
€ transversalizado por processos permanentes de decisdo e de avaliacéo,
sustentados por meio de dados/informacdes produzidas e organizadas, de forma
sistematizada, pelos setores competentes. Acredita-se que as informacgdes
encaminhadas as outras esferas de governo, além de caracterizar o panorama
regional/estadual/nacional das condi¢des de saude, também devem ser utilizadas no
préprio municipio como recurso de planejamento, programacao, avaliacdo, enfim

como ferramenta (til a pratica de geréncia e gestao do sistema municipal de saude.

1.3 Avaliacao na Gestao em Saude

A crescente disputa entre as demandas da populacdo, a incorporacao de
novos conhecimentos e técnicas, bem como a necessidade de controlar os gastos
publicos evidenciam a fragilidade dos sistemas de saude e levam ao
questionamento da viabilidade desses sistemas. Em face da crise mundial dos
sistemas de saude, a necessidade da concepcdao e implantacdo de verdadeira
cultura de avaliacdo parece ainda mais importante que ha dez anos
(CONTANDRIOPOULUS, 2006).

A avaliagdo ndo € uma ciéncia ou area da ciéncia, mas, sim, campo de
aplicacdo de conhecimentos de varias areas, utilizando multiplos conceitos e
enfoques metodoldgicos que favorecam visdo mais abrangente do objeto avaliado
(TANAKA, MELO; 2001).

Trata-se de tarefa complexa conceituar avaliagdo, termo que possui
grande riqueza semantica e é aplicavel a diferentes areas do saber. A palavra
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“avaliar’, em sua raiz latina significa medir, a partir de padrées quantificaveis, e em
grego, seu radical axios diz respeito a producao de juizos de valor, producao ligada
a medidas qualitativas, etimologia que evidencia a contribuicdo de varias ciéncias
para o campo da avaliacdo (ALMEIDA, 2002). No senso comum, a avaliacao
constitui-se em atividade bastante antiga, processo essencialmente humano e
realizado cotidianamente. Em sentido bastante amplo, avaliar consiste em julgar,
estimar, medir, classificar, analisar criticamente, enfim, atribuir valor a algo ou a
alguém (CONTANDRIOPOULUS et al, 2002; MINAYO, ASSIS, SOUZA, 2005).

Avaliacao é a “determinacéo do valor ou mérito de um objeto de avaliacao”
ou, ainda, a “identificacdo, o esclarecimento e a aplicagdo de critérios defensaveis
para determinar valor ou mérito, a qualidade, a utilidade, a eficacia ou a importancia
do objeto avaliado em relacdo a estes critérios” (WORTHEN, SANDRES,
FITZPATRICK; 2004). E um “processo técnico-administrativo destinado & tomada de
decisdo”, envolve momentos de medir, comparar e emitir juizo de valor, significa
expor valor assumido a partir do julgamento realizado com base em critérios
previamente definidos (TANAKA, MELO; 2001).

“Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o
objetivo de ajudar na tomada de decisdes” (CONTANDRIOPOULUS et al, 2002).
Esse julgamento pode ser resultado da aplicacéo de critérios e normas (avaliagéo
normativa) ou da elaboracdo a partir de um procedimento cientifico (pesquisa
avaliativa). Nessa definicao, percebe-se que a avaliacdo tem o objetivo de ajudar na
tomada de decisdes.

Na gestdo em saude, a avaliacdo torna-se fundamental, uma vez que
estabelece um olhar critico sobre o que esta sendo feito e o0 compara com o que
deveria estar ocorrendo, favorecendo a busca por resultados desejaveis. Pode
assumir carater de suporte ao processo decisoério, na prestacdo de servicos de
saude, além de auxiliar na identificacdo de pontos frageis nos servicos instalados,
mensurar a eficiéncia e a efetividade das acdes assistenciais e verificar o impacto
advindo das acdes de saude na condi¢do sanitaria da populacdo. Nesse sentindo, a
avaliacdo pode ter papel de destaque, tornando-se ferramenta de grande
importancia no processo de planejamento e gestdo dos sistemas e servicos de
saude (PAIM, 2006).

No ambito do SUS, embora a avaliacdo em saude seja um pressuposto da
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condicao de gestao do sistema local de saude, previsto desde a Norma Operacional
Basica 93 (NOB-93) até o Pacto pela Saude, essa ferramenta gerencial ainda nao é
utilizada em toda sua potencialidade, sendo pouco incorporada ao processo de
trabalho cotidiano.

A avaliacdo expandiu-se no final do século XX, tanto em produgéo
cientifica quanto em sua institucionalizacao. A avaliacdo pode produzir informacéo
para a melhoria das intervencées em salude e também para o julgamento acerca da
sua cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica, efetividade, Ceficiéncia,
percepcao dos usuarios. Porém, tanto entre os gestores quanto entre profissionais
de saude ainda ha importante lacuna relativa a incorporagdo do conhecimento
produzido pelas avaliagdes (SILVA, 2010).

Embora existam diferentes definicbes e atribuicbes para a avaliacao,
entende-se que ela deve contribuir para a tomada de decisdao, tendo como
compromisso a melhoria das intervengdes em saude e, em ultima andlise, a prépria
saude e o cuidado aos usuarios.

Nessa perspectiva, propiciar a participacdo de diferentes atores sociais
envolvidos na avaliagéo, favorece o desenvolvimento de processo critico e reflexivo
sobre as préticas desenvolvidas no ambito dos sistemas de saude, a fim de tornar a
avaliacao continua e sistematica, mediada por relacbes de poder, constituindo
fungdo importante da gestdo. Acredita-se ser pertinente que o enfermeiro invista
esforcos nessa area, uma vez que a enfermagem tem demonstrado potencial para
implantacdo, manutencdo e desenvolvimento das politicas de saude que tenham
como objetivo qualificar a assisténcia. Ou seja, o enfermeiro tem assumido papel de
executor de politicas de saude, porém, entende-se que o profissional tem condicdes
de assumir posicdes decisérias e de proposicao de politicas de saude, ampliando
sua participacao nos sistemas de saude.

Apesar das iniciativas para a consolidacao do SUS e a existéncia de uma
série de projetos voltados para avaliacdo das inovacdes que vém sendo
implementadas, particularmente em servicos/programas de atencdo basica, nao
existe iniciativa governamental no sentido de avaliar o impacto dessas mudangas no
sistema como um todo. Um sistema de avaliacao de desempenho do SUS precisa
considerar a sua concepcéo legal, a forma de sua implantacédo e os problemas de
saude priorizados, além de possibilitar avaliar em que medida seus objetivos estao
sendo cumpridos (VIACAVA et al, 2004).
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Uma das definicdes prioritarias a ser tomada pelo gestor municipal refere-
se ao monitoramento das diretrizes basicas da politica de saude em relacdo a
prestacdo dos servicos, que confere as avaliacbes de desempenho de metas
pactuadas nos municipios um sentido de avaliacdo da qualidade dos sistemas
municipais (CONILL, 2006).

Avaliar requer a construcdo de consensos. Muito além de compatibilizar
instrumentos, faz-se necessario pactuar o objeto e os objetivos da avaliacdo, em
uma atividade negociada entre diferentes atores do sistema de saude (BRASIL,
2005).

Assim, evidencia-se que avaliagcdo em saude € uma demanda emergente
do SUS. Nessa perspectiva, os tracadores constituem-se em um referencial utilizado
na avaliacao da qualidade e acesso a um servigo ou rede de saude. Sdo definidos
como ‘Uma atividade tipica do sistema de saude que possa ser utilizada como
preditor da qualidade da atencao” (KESSNER et al, 1973).

A principal vantagem da utilizacao de um tracador é seu potencial de gerar
dados de facil compreensao, capazes de retroalimentar o sistema de prestacao de
servicos de saude. A partir da avaliagio da atencdo a um grupo de
condicbes/patologias, pode-se inferir a qualidade da atencdo a saude em geral
(PENNA, 1995).

Os tracadores devem atender seis condicdes basicas: ter um efeito
funcional definido; ser de facil diagndstico; apresentar altas taxas de prevaléncia;
possuir histéria natural sensivel a intervencdo médica; contar com conduta médica
bem definida (prevengéo, diagndéstico, tratamento e reabilitagdo) e sofrer efeitos
conhecidos de fatores ndo médicos (KESSNER et al, 1973).

Apesar do uso inicialmente restrito, a utilizacdo de tracadores é
considerada uma das abordagens mais Uteis para avaliacdo da atencdo em saude,
por permitir a andlise horizontal e sequencial do atendimento prestado,
possibilitando a avaliagdo de servicos de saude de forma integral (TANAKA;
ESPIRITO SANTO, 2008).

Seu uso facilita a delimitacdo de focos de avaliagdo da integralidade,
abrangendo multiplos niveis de atencdo a saude, envolvidos na integracdo dos
diferentes servicos, mostra-se ferramenta adequada tanto para os estudos de
avaliagao quanto para 0 sistema de monitoramento (HARTZ,
CONTANDRIOPOULUS, 2004).
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Tracadores sao indicados para avaliagcdo de servicos de saude, tendo
como base o fato que determinadas condicées podem ser utilizadas como parametro
de andlise da assisténcia como um todo (CAMPQOS, 2005).

A técnica de tracadores estd fundamentada na ideia que a partir da
avaliacao da assisténcia prestada a um conjunto de determinadas patologias, pode-
se inferir a qualidade da atencdo a saude em geral, incluindo o acesso em niveis
mais complexos do sistema (BOTTARI, VASCONCELOS, MENDONGCA, 2008).

Respeitando os critérios propostos para a selecido de tracadores e
buscando valorizar atividades de grande cobertura, com énfase na integralidade, o
foco desta investigacdo constitui-se nas acbes de atencdo em agravos

cardiovasculares.

1.4 Atencao aos Agravos Cardiovasculares

A incidéncia de doencas crbnicas nao transmissiveis teve expressivo
incremento no Brasil e no restante do mundo. Dentre elas, destacam-se as doencas
cardiovasculares, que representam algumas das mais frequentes causas de
morbimortalidade, acarretando aumento da demanda por atencdo em diferentes
niveis do sistema de saude (BRASIL, 2007).

Um grupo de doencas crénicas nao transmissiveis que apresenta altos
indices de morbimortalidade sao aquelas do aparelho circulatério que, em conjunto,
representam aproximadamente 20% do total das mortes nas Américas. Destacam-se
nesse grupo a cardiopatia isquémica e a doencga vascular cerebral, como as mais
importantes. As doencas hipertensivas e a insuficiéncia cardiaca também sao
causas importantes de morte. Entre 8 e 30% da populagdo das Américas sofre de
hipertensao, fator que contribui para o aumento de risco para o desenvolvimento de
cardiopatias e acidente vascular cerebral (OPAS, 2007).

As doencas cardiovasculares apresentam expressivos indices de
mortalidade e morbidade no contexto da saude mundial. A Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS) estima que 16,6 milhdes de pessoas morrem
anualmente por doencas cardiovasculares, sendo 7,2 milhdes por doenca
isquémica, 5,5 milhées por doencga vascular cerebral e 3 milhées por hipertensao e
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outras cardiopatias o que representou, em 2001, um terco de todas as mortes no
mundo. Essas doencas representam grave problema de saude publica tanto para
paises desenvolvidos como para aqueles em desenvolvimento. Aproximadamente
80% das mortes por doencas cardiovasculares ocorrem em paises com renda baixa
ou média (OMS, 2003).

No mundo, estima-se em 36 milhdes o nimero de mortes prematuras até
o ano 2015, de modo especial em paises em desenvolvimento, que tém sua
populacdo doente cada vez mais jovem, frequentemente com complicacbes e
mortes precoces (OMS, 2005).

Na América Latina, cerca de 31% de todas as mortes sdo atribuiveis a
doenca cardiovascular e é esperado que esse indice seja elevado para 38%, em
2020 (GAZIANO, 2006).

No Brasil, as doencgas cardiovasculares sdo uma das principais causas de
morbimortalidade, cujas possiveis justificativas podem ser o aumento na expectativa
de vida, com consequente exposicdo, cada vez mais prematura, aos fatores de risco
cardiovascular, associados ao deficiente acesso a saude (BRASIL, 2006a). No
Brasil, em 2004, as doencas do aparelho circulatério ocuparam a terceira causa de
internacao, respondendo por 10,5% ou 1.205.067 internagdes hospitalares (BRASIL,
2006a). Em 2005, as principais causas de morte foram, em primeiro lugar, as
doencas do aparelho circulatério, em segundo lugar as neoplasias e, em terceiro
lugar, as causas externas, havendo variacoes segundo a faixa etaria, género e
regides do pais (BRASIL, 2008).

As doencas cardiovasculares causam impacto na economia brasileira. O
acometimento de adultos jovens repercute em gastos do sistema de saude, muitas
vezes com necessidade de internacdo com utilizacéo de tecnologias terapéuticas de
alto custo/complexidade, no sistema previdenciario e ao préprio usuario do servico
de saude. Tal situacdo € preocupante considerando-se o envelhecimento
populacional nas préximas décadas e a ocorréncia de diagnésticos tardios, com a
doenca ja complicada (AZAMBUJA et al, 2008).

Dentre as doencgas cardiovasculares as mais incidentes sdo as doencas
coronarianas, infarto, doenca vascular cerebral, hipertensao, insuficiéncia cardiaca e
doenca reumatica cardiaca (OMS, 2003).

Para ROSA et al (2009), o cuidado adequado aos pacientes hipertensos e
diabéticos, em todos os niveis de atencao, pode limitar o aparecimento de sequelas
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e complicacdes, bem como pode reduzir os efeitos sociais e econdmicos adversos.
Garantir a integralidade da atencao tem sido a grande meta a ser alcancada pelo
SUS e desafio para os gestores da saude. Em contrapartida, esta em pauta a
discussao acerca da necessidade da oferta e organizacao das acdes de assisténcia
serem delineadas, a partir do perfil epidemiolégico de cada regido. Nesse sentido,
ganha destaque o planejamento de sistemas funcionais de saude, dotados de
mecanismos de comunicagao e fluxos de inter-relacionamento, construindo redes de
atencao que favoregcam o acesso dos usuarios as agdes e aos servigcos de saude de
diferentes densidades tecnoldgicas, favorecendo a resolutividade e otimizando a
utilizacdo dos recursos disponiveis. A regionalizagdo da saude € uma estratégia
possivel para o avanco do SUS, embora ainda encontre obstaculos para sua
efetivacao.

Atualmente, o Brasil vive situacdo de transicdo demografica acelerada,
com forte predominéncia de condi¢des crénicas em decorréncia do envelhecimento
da populacdo, além de elevada incidéncia de agravos agudos, decorrentes do
trauma e violéncia urbana. Esse perfil epidemiolégico traz reflexos na organizacao
dos servigos e sistema de saude. O sistema de saude encontra-se fragmentado e
operando sem coordenacdo, de forma episddica e reativa. Esse sistema é voltado
principalmente para a atencado as condicbes agudas e a agudizacao de condi¢des
crbnicas (COLEMAN, WAGNER, 2008).

Para Mendes (2011), a crise do sistema publico de saude no Brasil
decorre da crescente incidéncia de doencas crbnicas e a organizacao do sistema de
saude ser fragmentada e centrada nas condi¢cées agudas. Para o autor, a crise s6
sera superada com a substituicado do sistema fragmentado pelas Redes de Atencéao
a Saude (RAS), sem hierarquizacdo, mas uma organizacao horizontalizada
disponibilizando distintas densidades tecnolégicas em diferentes sistemas de apoio,
sem ordem e sem grau de importancia entre eles. A implantagdo dessas redes pode
ocasionar intervengdo concomitante sobre as condicbes cronicas e sobre as
condicoes agudas. Para melhorar a atencado as condicdes agudas e aos eventos
decorrentes das agudiza¢des das condi¢des crbnicas, ha que se implantar a rede de
atencao as urgéncias e as emergéncias.

A organizacdo do Sistema de Redes de Atencdo a Saude tem sido
concebida como estratégia voltada para responder, de forma continua e integral, as

necessidades de saude da populacédo, seja diante das condi¢cées cronicas e/ou
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agudas, além de promover acbes de vigilancia e promocdo da saude que,
consequentemente, geram impacto positivo nos indicadores de saude da populacao.

A partir da necessidade de superar o modelo fragmentado das agdes e
servicos de atencdo a saude, voltado para as condicoes agudas, o Ministério da
Saude normatizou a Portaria 4.279/2010, que institui as Redes de Atencédo a Saude,
caracterizadas como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL,
2010).

O objetivo da RAS é superar a fragmentacado da atencédo e da gestdo nas
regides de saude, além de promover a integracao sistémica, de acoes e servicos de
salde com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de
acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia econémica.

Caracteriza-se pela formacao de relagdes horizontais entre os pontos de
atengdo com o centro de comunicagdo na Atencdo Primaria a Saude (APS), pela
centralidade nas necessidades em saude de uma populacao, pela responsabilizacao
na atencdo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo
compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e
econémicos.

Cabe destacar que a estruturacao de RAS segue légica diferenciada em
relagédo a hierarquizagéo de servigos de saude.

A concepcao de redes de atencdo deve ser discutida e articulada por
todos os envolvidos no processo de assisténcia. A construcdo de redes deve
contemplar a assisténcia em todos os seus niveis, integrando-os de forma l6gica.

Estd em implantacao pelo Ministério da Saude a Rede de Atengéo, voltada
para as doencgas crbnicas em uma perspectiva de constituicdo de sistemas
locorregionais com vistas a integralidade da atencdo. Particularmente, no tocante a
atencao cardiovascular, ainda esta vigente a Portaria 1.169/GM, de 15 de junho de
2004, que institui a Politica Nacional de Atengdo Cardiovascular de Alta
Complexidade, por meio da organizacao e implantacao de Redes Estaduais e/ou
Regionais de Atencdo em Alta Complexidade Cardiovascular.

E desejavel que os gestores deem énfase a prevengdo primaria e
secundaria para as doencas cardiovasculares, pois ha muitas estratégias de
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intervencdo consagradas que, se aplicadas como prioridade, j& demonstraram
produzir efeitos positivos no controle dessas doengas (BOMBARDIA, 2008).

A Politica de Alta Complexidade em Cardiologia tem uma proposta de
planejamento que, se por um lado exerce regulagdo quanto a producdo dessa
prestacao de assisténcia, quando exige habilitacdo para os servicos atuarem, por
outro lado aponta a necessidade de regulacdo do acesso a assisténcia que €
complexa, diferenciada e concentrada. Para que haja analise mais efetiva do acesso
aos servicos de saude e ao mecanismo de regulacao é necessario que se investigue
e contemple todos os niveis de atencdo a saude, isto é, que se identifique no
processo de assisténcia, a trajetéria dos usuarios atendidos, caracterizando as
acoes peculiares em cada esfera de atencao (BOMBARDIA, 2008).

Embora seja cada vez mais discutido e argumentado acerca da
potencialidade das redes de atencdo para favorecer a integralidade do cuidado,
ainda ha énfase na atencéao de alta complexidade para os agravos cardiovasculares.
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2. JUSTIFICATIVA
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A reformulacdo do sistema de saude precisa elencar aspectos de
necessidade de saude da populacéo, da oferta de servicos, além de considerar, de
modo abrangente, tecnologias e recursos necessarios a atengao, buscando
equilibrio entre aspectos epidemioldgicos, técnicos e politicos na tomada de deciséo
acerca dos rumos da politica locorregional de saude. Nesse sentido, a avaliacao
constitui-se em ferramenta util ao processo de gestao.

Avaliar mecanismos de articulagdo da atencdo basica com outros niveis
de atencao do sistema de saude permite identificar fragilidades e potencialidades
das estratégias de integracdo adotadas, favorecendo a estruturacdo de mecanismos
inovadores de articulagdo que contribuam para o fortalecimento da gestdo do SUS,
no tocante a integralidade, e que impactem positivamente no usuario.

Estudos acerca da avaliacdo da assisténcia precisam estar mais
adequados ao contexto nacional, ao processo de mudan¢a do modelo assistencial
do SUS, de modo a refletir a realidade do pais. Faz-se necessaria a investigacao
focada nos processos de trabalho, na resolubilidade e na percepcéao de cuidado dos
usudrios (SILVA et al, 2006).

A magnitude das doencas cardiovasculares perante a populagdo mundial
e particularmente a brasileira, o aporte de recursos tecnoldgicos, humanos,
financeiros, materiais e programaticos para atencdo a este grupo especifico de
agravos representam expressiva parcela da atencao a saude no SUS.

Especificamente para os enfermeiros envolvidos nos diferentes niveis de
atencao do sistema de saude, tanto os que desenvolvem agdes assistenciais quanto
aqueles que desenvolvem acbes gerenciais, as doencgas cardiovasculares
correspondem a importante demanda por cuidados, empregando significativo
contingente de recursos humanos, materiais e financeiros, justificando um olhar
sistematizado para esse grupo de agravos, na perspectiva da integralidade da
atencao.

As doencas cardiovasculares apresentam etiologia, diagndstico,
terapéutica e prevencao bem definidos. Existe amplo conhecimento cientifico sobre
os fatores causais, formas de deteccao e tratamento, tém histéria natural sensivel as
intervencdes terapéuticas e sdo objeto de um programa nacional para seu controle,
atendendo, desse modo, critérios definidos (KESSNER et al, 1992) para a selecao
de um tragador para avaliagao de servigos de saude.

Assim, aspectos relativos a organizacao do sistema de saude com vistas a
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integralidade, a articulacdo entre os diferentes niveis de atencdo, a importancia da
avaliacdo em saude, a expressiva incidéncia de problemas cardiovasculares na
populacao, a utilizacdo de tracadores para avaliacido de servicos de saude e a
representacdo desse grupo de doencgas no trabalho do enfermeiro em diferentes
esferas do sistema de saude, justificaram a realizacao desta investigacao.
Diante do exposto, considerando a atengdo aos agravos cardiovasculares,
questiona-se:
» a utilizacago de condicdo tracadora mostra-se como estratégia
metodoldgica adequada para a avaliacao do resultado da articulacdo dos
niveis de atencao do sistema regional de saude?
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3.1 GERAL

» Avaliar as a¢des da atencdo aos agravos cardiovasculares como tracador de
resultados da articulagdo dos diferentes niveis de aten¢cdo de um sistema
regional de saude.

3.2- ESPECIFICOS

» - Mapear a oferta local de servicos de atencdo aos agravos cardiovasculares,
na regiao de abrangéncia do Departamento Regional de Saude XIII.

» - Analisar a producao de procedimentos relacionados a atencao aos agravos
cardiovasculares no sistema regional de saude, a partir do Sistema de
Informacado Ambulatorial (SIA-SUS) e do Sistema de Informacao Hospitalar
(SIH-SUS).
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4.1 Desafios Cientificos

Este estudo é resultado de vivéncias profissionais e académicas relativas
ao SUS, no campo da gestéao, utilizacao de sistemas de informacgéo para avaliagao
em saude e geréncia de enfermagem, em servicos de internagdo hospitalar. O
enfoque na atencéo a agravos cardiovasculares deve-se a estudos anteriores acerca
de internagdes hospitalares em clinica cirurgica, em clinica médica e em unidade de
terapia intensiva (UTI), cujos resultados evidenciam a magnitude desses problemas
para a saude da populacéo e sua representatividade no trabalho de enfermagem, na
gestao de servicos e sistemas locais de saude.

No ambito do SUS, dentre outros, a consolidacdo do principio da
integralidade constitui-se em desafio permanente. Nesse contexto, a participacédo do
profissional enfermeiro tem sido valorizada em face da formacado académica que
contempla, além dos conhecimentos técnico-cientificos, relativos a assisténcia a
saude, aqueles relativos ao gerenciamento de servicos.

A atuagdo dos enfermeiros, entretanto, no sistema de saude, em acdes
nao assistenciais, particularmente no ambito da gestdo, representa ainda hoje
desafio crescente as politicas de formacéao e inser¢cao no mercado de trabalho.

A representatividade da tematica de avaliagdo em saude, a experiéncia
em servico de saude e no desenvolvimento de pesquisas utilizando dados
secundarios para a andlise da producdo de sistemas de saude, aliadas ao
background no desenvolvimento de pesquisas de abordagem quantitativa
estimularam o investimento em abordagens metodolégicas mais especificas para a
pesquisa avaliativa. Assim, o desafio cientifico desta investigacdo diz respeito a
utilizacdo da condicao tragadora como estratégia metodoldgica para a avaliacdo da

articulacao dos diferentes niveis de atencao do sistema regional de saude.

4.2 Delineamento do Estudo

Trata-se de pesquisa avaliativa, utilizando dados quantitativos, que tem
como foco a analise da producédo de exames diagnésticos e internagdes da atencao

aos agravos cardiovasculares, como tracador de resultados da articulacdo dos
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diferentes niveis de atencdo do sistema de saude, na regido de abrangéncia do
Departamento Regional de Saude XIII (DRS-XIII).

A pesquisa avaliativa avanga sob perspectiva analitica, estabelecendo
relacdes entre o problema, a intervencao, os objetivos da intervencéo, os recursos,
os efeitos, as acdes e o contexto no qual a intervencdo se insere
(CONTANDRIOPOULGQOS et al, 2002).

A utilizacao da abordagem quantitativa em estudos avaliativos possibilita
estabelecer um diagnéstico situacional, a partir de dados referentes a producao de
procedimentos em servicos de saude, favorecendo a aproximacao inicial ao objeto
de avaliacdo (TANAKA, MELO, 2001).

A selecao de um tracador para avaliacdo de servigos de salude requer que
sejam atendidos critérios relativos a um problema de saude que tenha etiologia,
diagnéstico, terapéutica e prevencado bem definidos, exista um amplo conhecimento
cientifico sobre os fatores causais, diagnostico e tratamento, tenha histéria natural
sensivel as intervencgdes terapéuticas e seja objeto de um programa nacional para
seu controle (KESSNER et al, 1992). As doencas cardiovasculares atendem os
critérios elencados e, dentre outras ja apresentadas, essa € uma das justificativas

para ela ser foco desta pesquisa.

4.3 Local de Estudo

O presente estudo teve como foco 0s municipios que compdem o
Departamento Regional de Saude Xlll (DRS-XIII, regido de Ribeirao Preto, SP), em
26 municipios situados na regidao nordeste do estado de Sdo Paulo, com populacédo
que chega a 1,3 milhdes de pessoas quando considerada a populacdo de
abrangéncia do DRS-XIlII (BRASIL, 2012). Ribeirao Preto destaca-se como
municipio sede da regido e constitui-se em polo de atracdo das atividades
comerciais e de prestacdo de servigcos, configurando-se como um dos principais
centros universitarios e de pesquisa do Estado e do Pais, com destaque para a area
da saude.

Do ponto de vista de gestdo em saude, os municipios estdo organizados
em Colegiados de Gestdo Regional (CGR), sao responsaveis por executar e
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gerenciar a atencao basica, desenvolvendo acbes preventivas, de promocao e de
recuperacdo da saude tanto individual quanto coletiva, em unidades préprias; em
nivel secundario e terciario, a depender das condicdes organizacionais e de
estrutura dos servigcos de saude de cada municipio, garantem acesso aos Sservigos
préprios, conveniados e contratados de atencdo especializada e de maior
complexidade em procedimentos diagnédsticos, terapéuticos e de internacao
hospitalar.

O territério do DRS-XIII é conformado por trés Regides de Saude (Aquifero
Guarani, Horizonte Verde e Vale das Cachoeiras), tendo o municipio de Ribeirdo
Preto como sede administrativa e polo assistencial regional.

A Regido de Saude do Aquifero Guarani (Ribeirdo Preto) possui,
aproximadamente, 807.106 habitantes (BRASIL, 2012), sendo composta por 10
municipios, a saber: Cravinhos, Guatapara, Jardinépolis, Luis Antonio, Ribeirdo
Preto, Santa Rosa de Viterbo, Santa Rita do Passa Quatro, S&o Sim&o, Serra Azul e
Serrana.

A Regiao de Saude do Horizonte Verde (Sertdozinho) possui,
aproximadamente, 393.431 habitantes (BRASIL, 2012), sendo composta por nove
municipios, a saber: Barrinha, Dumont, Guariba, Jaboticabal, Monte Alto,
Pitangueiras, Pontal, Pradépolis e Sertdozinho.

A Regido de Saude do Vale das Cachoeiras (Batatais) possui,
aproximadamente, 127.452 habitantes (BRASIL, 2012), sendo composta por sete
municipios, a saber: Altinépolis, Batatais, Brodowski, Cajuru, Cassia dos Coqueiros,
Santa Cruz da Esperanca e Santo Anténio da Alegria.

As regides de saude, os municipios e suas populacées encontram-se
listados na Tabelal.
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Tabela 1 Distribuicdo numérica da populacdo dos municipios que compdéem o DRS-

Xlll-Ribeirdo Preto, segundo os Colegiados de Gestdo Regional, 2012

Aquifero Guarani

Horizonte Verde

Vale das Cachoeiras

Municipio Populacao
Cravinhos 31.691
Guatapara 6.966
Jardinépolis 37.661
Luiz Antonio 11.286
Ribeirdo Preto 604.682
Santa R. P. Quatro 26.478
Santa R. Viterbo 23.862
Séo Siméao 14.346
Serra Azul 11.256
Serrana 38.878
TOTAL 807.106

Municipio
Barrinha
Dumont
Guariba
Jaboticabal
Monte Alto
Pitangueiras
Pontal
Pradépolis

Sertdozinho

TOTAL

Populacao
28.496
8.143
35.486
71.662
46.642
35.307
40.244
17.377
110.074

393.431

Municipio
Altinépolis
Batatais
Brodowski
Cajuru
Céssia Coqueiros
Santa C. Esperanga

Santo A. Alegria

TOTAL

Populacao
15.607
56.476
21.107
23.371

2.634
1.953
6.304

127.452

Fonte: (BRASIL, 2012).

4.4 Objeto de Estudo

Foi constituido por todos os procedimentos ambulatoriais e hospitalares de

atencdo aos agravos cardiovasculares, realizados pela Secretaria de Estado e
Secretarias Municipais de Saude (SMS), registrados no SIA-SUS e no SIH-SUS, nos
municipios do DRS-XIII, no periodo de 1996 a 2010.

4.5 Procedimentos de Coleta e Analise de Dados

Como técnica de coleta de dados foi utilizada a pesquisa documental, com

dados secundarios disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS), pelo DRS-XIII, particularmente do SIA-SUS e SIH-

SUS.

Os dados foram coletados pela propria pesquisadora, no periodo de

margo a setembro de 2011. Utilizou-se instrumento (APENDICE A) que permitiu

agrupar os dados de interesse que, apdés foram transportados para planilhas



Material e Método 43

eletrénicas.

Entende-se que um conjunto de variaveis relativas a atencdo ambulatorial
e hospitalar permitiram focar as agdes destinadas aos agravos cardiovasculares
como tracador da integralidade da atencdo. Quanto ao atendimento ambulatorial,
dentre os dados disponibilizados pelo SIA/SUS, constituiram-se em variaveis de
interesse nesse estudo: local de atendimento, ano de competéncia, quantitativo e
valores pagos para os procedimentos (eletrocardiograma, ecocardiograma,
ergométrico, holter, MAPA (monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial),
cateterismo). No tocante a internacao hospitalar, foram variaveis de interesse,
disponibilizadas pelo SIH/SUS, local de atendimento, ano de competéncia, total de
internacdes cirurgicas em cardiologia e total de internacdes clinicas em cardiologia.

Os dados relativos aos exames diagndsticos tém como recorte temporal o
periodo de 2000 a 2010. Tal opcao deve-se a conformacédo do SIA-SUS que no
periodo anterior ao ano 2000, ndo permitia o detalhamento dos exames diagndsticos
em cardiologia por tipo de exame e, sim, apresentava dados de um grupo de
exames, sendo que essa situacdo nao se mostrava adequada a analise proposta
nesta investigacao. Os dados de internacao referem-se ao periodo de 1996 a 2010.
Destaca-se que foram considerados ao peocedimentos ambulatoriais e internacoes
pagos.

Os dados de interesse coletados foram armazenados em planilhas
eletrénicas do formato Microsoft Excel.

Para a analise foi utilizada estatistica descritiva das variaveis estudadas
adotando-se frequéncias e valores médios, construindo séries temporais que
indicaram as tendéncias.

Séries temporais, sdo um conjunto de observacdes ordenadas no tempo,
indicam claramente a tendéncia do evento que esta sendo estudado e, em sua
analise, € preciso considerar a tendéncia do evento em longo prazo, as flutuacdes
ciclicas, as oscilagdes sazonais e as variagdes acidentais (PEREIRA, 2002).

A andlise das tendéncias dos procedimentos elencados permitiu comparar
a ampliacao da oferta e a consequente resposta institucional, para o diagnéstico e
acompanhamento do caso. Essa analise considera a magnitude dos procedimentos
realizados e as respectivas proporcdes de procedimentos complementares.

O presente estudo pautou-se pela construcdo de razdes entre

procedimentos que permitiram inferir a complementariedade da atencao necessaria
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para o provimento da atencao integral aos agravos cardiovasculares. Essa dindmica
de analise permitiu reconstruir a légica do cuidado de forma empirica, possibilitando
conhecer a efetividade das acdes de saude em um dado territério.

A discussao foi desenvolvida a partir do referencial teérico adotado, qual
seja, a reorganizacado do sistema de saude no municipio na perspectiva do SUS,
com enfoque na avaliacdo das acdes destinadas a atencdo aos agravos
cardiovasculares como tracador de resultados da articulacdo dos diferentes niveis
de atencdo segundo a proposta de Kessner et al (1992), na perspectiva da
integralidade em saude.

4.6 Procedimentos Eticos

O estudo foi desenvolvido de modo a garantir o cumprimento dos
preceitos da Resolucdo 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1997).

Foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto, da Universidade de S&o Paulo, Protocolo n® 1116/2010.
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A producdo de procedimentos de atencdo ambulatorial e hospitalar de
atencao aos agravos cardiovasculares, incluindo exames diagndsticos e internacdes
sao apresentados, privilegiando o procedimento, a série temporal ou o espaco
microrregional, dentro do contexto do sistema regional de saude.

Os procedimentos ambulatoriais e de internacdo em cardiologia foram
agrupados em trés Colegiados de Gestdao Regional, a saber, Aquifero Guarani,
Horizonte Verde e Vale das Cachoeiras que, para favorecer a leitura, serao
identificados, de agora em diante, pelo nome dos municipios de maior concentracao
populacional, respectivamente, Ribeirdo Preto, Sertdozinho e Batatais.
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Tabela 2 - Exames diagnésticos em cardiologia, realizados em nivel ambulatorial, pelo SUS, nos municipios do DRS XIllI-Ribeirao
Preto, com distribuicdo percentual, segundo ano, no periodo de 2000 a 2010

Ano Exames
Eletrocardiograma Ecocardiograma Ergométrico Holter Mapa Cateterismo Total

f % f % f % f % f % f % f %
2000 41.976 80,0 6.894 13,1 2.242 4,3 841 1,6 371 0,7 143 0,3 52.467 100
2001 43.537 78,6 7.843 14,2 2.202 4,0 1.089 2,0 578 1,0 116 0,2 55.365 100
2002 47.610 79,3 8.445 141 2.318 3,9 892 1,5 658 1,1 100 0,2 60.023 100
2003 35.602 75,9 7.274 15,5 2.086 4,4 1.088 2,3 760 1,6 98 0,2 46.908 100
2004 36.494 75,9 7.526 15,7 2.232 4.6 849 1,8 586 1,2 376 0,8 48.063 100
2005 45.897 77,1 8.861 14,9 2.543 4.3 891 1,5 610 1,0 754 1,3 59.556 100
2006 51.869 78,3 9.354 14,1 2.600 3,9 1.006 1,5 752 1,1 702 1,1 66.283 100
2007 49.794 79,2 8.163 13,0 2.131 3,4 1.084 1,7 895 1,4 807 1,3 62.874 100

2008 77.884 81,2 10.852 11,3 3.205 3,3 1.315 1,4 1.650 1,7 1.022 1,1 95.928 100
2009 82.345 80,5 11.768 11,5 3.654 3,6 1.564 1,5 1.805 1,8 1.188 1,2 102.324 100
2010 103.675 83,2 12.827 10,3 3.616 2,9 1.429 1,1 1.813 1,5 1.321 1,1 124.681 100
Total 616.683 79,6 99.807 12,9 28.829 3,7 12.048 1,6 10.478 1,4 6.627 0,9 774.472 100

Fonte: Departamento Regional de Saude—XIIl — Ribeirdo Preto
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A producdo de exames diagnésticos em cardiologia teve crescimento no
periodo de 2000 a 2010. O eletrocardiograma corresponde a 79,6% do total de
exames, é realizado por todos 0os municipios que compdem os trés CGRs. Trata-se
de exame de menor complexidade, cujo resultado pode desencadear outras agdes
de saude, incluindo a realizagdo de exames de maior complexidade.

O ecocardiograma, o ergométrico e o holter, no periodo de 2004 a 2010,
apresentaram queda na producdo. O cateterismo, exame invasivo, de maior
complexidade, apresentou expressivo incremento, variando de 0,3% dos exames
realizados em 2000 para 1,1% em 2010.

Considerando a série temporal e a crescente incorporacao tecnoldgica

apresenta-se, na Tabela 3, a distribuicao da produgcédo de exames no periodo todo.
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Tabela 3 - Exames diagndsticos em cardiologia, realizados em nivel ambulatorial, pelo SUS, nos municipios do DRS XllI-Ribeirdao

Preto, com distribuicdo percentual, segundo tipo de exame, no periodo de 2000 a 2010

Ano Exames
Eletrocardiograma Ecocardiograma Ergométrico Holter Mapa Cateterismo Total

f % f % f % f % f % f % f %
2000 41.976 6,8 6.894 6,9 2.242 7,8 841 7,0 371 3,5 143 2,2 52.467 6,8
2001 43.537 7,1 7.843 7.9 2.202 7,6 1.089 9,0 578 55 116 1,8 55.365 7,1
2002 47.610 7,7 8.445 8,5 2.318 8,0 892 7,4 658 6,3 100 1,5 60.023 7,7
2003 35.602 5,8 7.274 7,3 2.086 7,2 1.088 9,0 760 7,3 98 1,5 46.908 6,0
2004 36.494 5,9 7.526 7,5 2.232 7,7 849 7,0 586 5,6 376 5,7 48.063 6,2
2005 45.897 7,4 8.861 8,9 2.543 8,8 891 7,4 610 58 754 11,3 59.556 7,7
2006 51.869 8,4 9.354 9,4 2.600 9,0 1.006 8,3 752 7,2 702 10,6 66.283 8,5
2007 49.794 8,1 8.163 8,2 2.131 7,4 1.084 9,0 895 8,5 807 12,2 62.874 8,1

2008 77.884 12,6 10.852 10,9 3.205 11,1 1.315 10,9 1.650 15,7 1.022 15,4 95.928 12,4
2009 82.345 13,4 11.768 11,8 3.654 12,7 1.564 13,0 1.805 17,2 1.188 18,0 102.324 13,2
2010 103.675 16,8 12.827 12,9 3.616 12,5 1.429 11,9 1.813 17,3 1.321 20,0 124.681 16,1
Total 616.683 100 99.807 100 28.829 100 12.048 100 10.478 100 6.627 100 774.472 100

Fonte: Departamento Regional de Saude—XIIl — Ribeirdo Preto
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Houve flutuacdo no percentual de exames realizados a cada ano, sendo
que no ano de 2000 o percentual correspondia a 6,8% e, em 2010 a 16,1% dos
exames dos exames realizados. Destaca-se que 2003 e 2004 foram os anos com
menor percentual de exames realizados no periodo, 6,0 e 6,2%, respectivamente.
Interessante realgar que, a cada ano, todos 0s exames tiveram crescimento, desde o
de menor complexidade — eletrocardiograma até o cateterismo, que é um exame
complexo, indicando que houve ampliacdo da oferta de servicos.

Em cada um dos trés CGRs, que compéem a DRS-XIIl, a oferta de
servicos a atencao aos agravos cardiovasculares é diferenciada. O CGR de Batatais
realiza eletrocardiogramas e ecocardiogramas, o CGR de Sertdozinho realiza esses
dois exames e testes ergométricos e 0 CGR de Ribeirdo Preto realiza desde os

exames mais simples até os mais complexos.
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Tabela 4 - Exames diagnosticos em cardiologia, realizados em nivel ambulatorial, pelo SUS, no Colegiado de Gestdo Regional de
Ribeirdo Preto’, com distribuicdo percentual,segundo ano, no periodo de 2000 a 2010

Ano Exames
Eletrocardiograma Ecocardiograma Ergométrico Holter Mapa Cateterismo Total

f % f % f % f % f % f % f %
2000 27.321 72,3 6.842 18,1 2.242 6,0 841 2,2 371 1,0 143 0,4 37.760 100
2001 26.464 69,1 7.843 20,5 2.202 5,7 1.089 2,8 578 1,5 116 0,3 38.292 100
2002 28.312 69,5 8.445 20,7 2.318 5,7 892 2,2 658 1,6 100 0,2 40.725 100
2003 17.558 60,9 7.243 25,1 2.075 7,2 1.088 3,8 760 2,6 98 0,3 28.822 100
2004 15.535 57,7 7.375 27,4 2.183 8,1 848 3,1 586 2,2 376 1,4 26.903 100
2005 22.647 63,4 8.443 23,6 2.381 6,7 890 2,5 610 1,7 754 2,1 35.725 100
2006 25.537 65,3 8.686 22,2 2.400 6,1 1.001 2,6 752 1,9 702 1,8 39.078 100
2007 22.816 65,4 7.326 21,0 1.950 5,6 1.084 3,1 895 2,6 807 2,3 34.878 100

2008 46.208 72,9 10.082 15,9 3.079 4,8 1.315 2,0 1.650 2,6 1.022 1,6 63.356 100
2009 52.116 73,5 10.713 15,1 3.496 4,9 1.564 2,2 1.805 2,5 1.188 1,7 70.882 100
2010 66.989 77,3 11.654 13,4 3.371 3,9 1.429 1,6 1.813 2,0 1.321 1,5 86.577 100
Total 351.503 69,9 94.652 18,8 27.697 5,5 12.041 2,4 10.478 2,0 6.627 1,3 502.998 100

Fonte: Departamento Regional de Saude—XIll — Ribeirdo Preto
Ribeirdo Preto' CRG Aquifero Guarani
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Tabela 5 - Exames diagndsticos em cardiologia, realizados em nivel ambulatorial, pelo SUS, no Colegiado de Gestao Regional de

Sertaozinho?, com distribuicdo percentual, segundo ano, no periodo de 2000 a 2010

Ano Exames
Eletrocardiograma Ecocardiograma Ergométrico Holter Mapa Cateterismo Total
f % f % f % f % f % f % f %

2000 7.988 99,3 52 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8.040 100
2001 8.691 100 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8.691 100
2002 10.438 100 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10.438 100
2003 10.097 99,6 31 0,3 11 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10.139 100
2004 11.577 98,3 150 1,3 49 0,4 1 0,0 0 0,0 0 0,0 11.777 100
2005 13.934 96,0 418 2,9 162 1,1 1 0,0 0 0,0 0 0,0 14.515 100
2006 14.313 94.3 667 4,4 200 1,3 5 0,0 0 0,0 0 0,0 15.185 100
2007 14.008 93,3 821 55 181 1,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15.010 100
2008 18.902 95,5 755 3,8 126 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 19.783 100
2009 17.891 94,8 819 4,3 158 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 18.868 100
2010 22170 95,7 739 3,1 245 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 23.154 100
Total 150.009 96,4 4.452 2,9 1.132 0,7 7 0,0 0 0,0 0 0,0 155.600 100

Fonte: Departamento Regional de Saude — XlII — Ribeirao Preto

Sertaozinho? CGR Horizonte Verde
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Tabela 6 - Exames diagnosticos em cardiologia, realizados em nivel ambulatorial, pelo SUS, no Colegiado de Gestdo Regional de

Batatais®, com distribuicdo percentual, segundo ano, no periodo de 2000 a 2010

Ano Exames
Eletrocardiograma Ecocardiograma Ergométrico Holter Mapa Cateterismo Total
f % f % f % f % f % f % f %

2000 6.667 100 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6.667 100
2001 8.382 100 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8.382 100
2002 8.860 100 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8.860 100
2003 7.947 100 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7.947 100
2004 9.382 99,9 1 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9.383 100
2005 9.316 100 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9.316 100
2006 12.019 99,9 1 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12.020 100
2007 12.970 99,8 16 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12.986 100
2008 12.774 99,8 15 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12.789 100
2009 12.338 98,1 236 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12.574 100
2010 14.516 97,1 434 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 14.950 100
Total 115.171 99,4 703 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 115.874 100

Fonte: Departamento Regional de Saude—XIll — Ribeirdo Preto
Batatais® CGR Vale das Cachoeiras
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O CGR de Ribeirao Preto realiza todos os exames diagndsticos em
cardiologia. No periodo, houve crescimento da producdo dos exames MAPA e
cateterismo. O CGR de Sertdozinho nao realiza MAPA e cateterismo, tendo
apresentado producado de holter apenas entre os anos 2004 e 2006. O CGR de
Batatais, dentre o0s exames diagnosticos em cardiologia, realiza apenas
eletrocardiograma e ecocardiograma.

O sistema de saude é um todo dindmico e, nesse sentido, as acoes de
diagnose e terapia impactam as internacdes hospitalares. A andlise da producéao
ambulatorial permitiu evidenciar variabilidade que remete a verificagdo dos
percentuais de internacées ao longo dos anos e microrregides, com vistas a
compreender a amplitude dessa variacao.

No periodo de 1996 a 2010, foram realizadas 96.637 internagbes na
especialidade de cardiologia, o0 CGR de Ribeirdo Preto realizou 58.716 internacdes
(60,8%), o CGR de Sertaozinho 23.767 (24,6%) e o CGR de Batatais 14.154
internacdes (14,6%).
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Tabela 7 - Internacbes em cardiologia, realizadas pelo SUS, por Colegiado de
Gestao Regional do DRS-XIII, com distribuicao percentual, segundo o

ano, no periodo de 1996 a 2010

Ano Colegiado de Gestao Regional
Ribeirdo Preto’ Sertdozinho? Batatais® Total

f % f % f % f %
1996 3.317 55,1 1.760 29,3 940 15,6 6.017 100
1997 2.781 55,4 1.481 29,5 756 15,1 5.018 100
1998 3.073 56,9 1.564 29,0 762 14,1 5.399 100
1999 3.368 57,9 1.662 28,6 786 18,5 5.816 100
2000 3.654 59,7 1.532 25,0 932 15,2 6.118 100
2001 3.803 61,2 1.527 24,6 884 14,2 6.214 100
2002 4,136 61,5 1.597 23,7 994 14,8 6.727 100
2003 4,479 61,9 1.808 25,0 946 13,1 7.233 100
2004 4,735 62,3 1.848 24,3 1.016 13,4 7.599 100
2005 4,378 62,1 1.722 24,4 949 13,5 7.049 100
2006 4.265 60,6 1668 23,7 1.103 15,7 7.036 100
2007 4.327 64,2 1.462 21,7 950 14,1 6.739 100
2008 4.089 63,7 1.322 20,6 1.010 15,7 6.421 100
2009 4.337 62,2 1.514 21,7 1.120 16,1 6.971 100
2010 3.974 63,3 1.300 20,7 1.006 16,0 6.280 100
Total 58.716 60,8 23.767 24,6 14.154 14,6 96.637 100

Fonte: Departamento Regional de Saude—Xlll — Ribeirdo Preto
Ribeirao Preto' CGR Aquifero Guarani

Sertaozinho® CGR Horizonte Verde

Batatais® CGR Vale das Cachoeiras
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Tabela 8 - Internagdes em cardiologia, realizadas pelo SUS, com distribuicdo
percentual, segundo o Colegiado de Gestao Regional do DRS-XIII, no
periodo de 1996 a 2010

Ano Colegiado de Gestao Regional
Ribeirdo Preto’ Sertdozinho? Batatais® Total

f % f % f % f %
1996 3.317 5,6 1.760 7,4 940 6,6 6.017 6,2
1997 2.781 4,7 1.481 6,2 756 5,3 5.018 5,2
1998 3.073 5,2 1.564 6,6 762 54 5.399 5,6
1999 3.368 5,7 1.662 7,0 786 55 5.816 6,0
2000 3.654 6,2 1.532 6,4 932 6,6 6.118 6,3
2001 3.803 6,5 1.527 6,4 884 6,2 6.214 6,4
2002 4,136 7,0 1.597 6,7 994 7,0 6.727 7,0
2003 4,479 7,6 1.808 7,6 946 6,7 7.233 7,4
2004 4,735 8,0 1.848 7,8 1.016 7,2 7.599 7,9
2005 4,378 7,4 1.722 7,2 949 6,7 7.049 7,3
2006 4.265 7,2 1.668 7,0 1.103 7,8 7.036 7,3
2007 4.327 7,4 1.462 6,1 950 6,7 6.739 7,0
2008 4.089 6,9 1.322 5,6 1.010 71 6.421 6,6
2009 4.337 7,4 1.514 6,4 1.120 7,9 6.971 7,2
2010 3.974 6.8 1.300 55 1.006 71 6.280 6,5
Total 58.716 100 23.767 100 14.154 100 96.637 100

Fonte: Departamento Regional de Saude—Xlll — Ribeirdo Preto
Ribeirao Preto' CGR Aquifero Guarani

Sertaozinho® CGR Horizonte Verde

Batatais® CGR Vale das Cachoeiras

O CGR de Ribeirdao Preto concentra as internagdées em cardiologia, tendo
sido responsavel por 55,1% (1996) das internagdes, chegando a 63,3% (2010).

A analise do total de internacbes evidencia que o ano 1997 teve o menor
percentual de internacbes em cardiologia no periodo (5,2%) e, o ano 2004
correspondeu ao maior percentual de internacdes (7,9%). Ainda é possivel constatar
o crescimento nas internacées no CGR de Ribeirdo Preto no periodo de 1997 a
2004; no CGR de Sertdozinho houve diminuicdo nos periodos de 1999-2002 e 2005-
2008; no CGR de Batatais aconteceu pequena variabilidade.
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Considerando que internagdes clinicas e cirurgicas apresentam dindmicas
diferenciadas, quanto a demanda de usuarios com respectivas patologias e
necessidades afetadas, o aporte tecnoldgico, de recursos humanos, materiais,
equipamentos e de area fisica, apresenta remuneracao distinta pela tabela SIH/SUS.
Apresentam-se a seguir os dados de internagdo clinica e cirargica, segundo ano e
CGR.
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Tabela 9 - Internagdes clinicas em cardiologia, realizadas pelo SUS, por Colegiado
de Gestao Regional do DRS-XIII, com distribuicao percentual, segundo o

ano, no periodo de 1996 a 2010

Ano Colegiado de Gestao Regional
Ribeirdo Preto’ Sertdozinho? Batatais® Total

f % f % f % f %
1996 2.776 52,8 1.613 30,7 865 16,5 5.254 100
1997 2.166 51,9 1.346 32,2 663 15,9 4175 100
1998 2.360 53,5 1.401 31,7 653 14,8 4414 100
1999 2.636 55,0 1.471 30,7 687 14,3 4.794 100
2000 2.896 56,8 1.363 26,8 836 16,4 5.095 100
2001 2.992 58,6 1.329 26,0 781 15,3 5.102 100
2002 3.111 58,9 1.316 24,9 851 16,1 5.278 100
2003 3.435 59,3 1.545 26,7 808 14,0 5.788 100
2004 3.726 60,7 1.540 25,1 868 14,2 6.134 100
2005 3.438 61,1 1.394 24,8 799 14,2 5.631 100
2006 3.438 59,6 1.362 23,6 967 16,8 5.767 100
2007 3.447 63,2 1.161 21,3 850 15,6 5.458 100
2008 3.224 63,0 1.051 20,5 843 16,5 5.118 100
2009 3.298 60,9 1.170 21,6 947 17,5 5.415 100
2010 3.006 61,7 983 20,2 884 18,1 4.873 100

Total 45.949 58,7 20.045 25,6 12.302 15,7 78.296 100

Fonte: Departamento Regional de Saude—Xlll — Ribeirdo Preto
Ribeirao Preto' CGR Aquifero Guarani

Sertaozinho® CGR Horizonte Verde

Batatais® CGR Vale das Cachoeiras
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Tabela 10 - Internacbes clinicas em cardiologia, realizadas pelo SUS, com
distribuicdo percentual, segundo o Colegiado de Gestao Regional do
DRS-XIII, no periodo de 1996 a 2010

Ano Colegiado de Gestao Regional
Ribeirio Preto’ Sertaozinho? Batatais® Total
f % f % f % f %

1996 2.776 6,0 1.613 8,0 865 7,0 5.254 6,7
1997 2.166 4,7 1.346 6,7 663 54 4175 5,3
1998 2.360 51 1.401 7,0 653 53 4414 5,6
1999 2.636 5,7 1.471 7,3 687 5,6 4.794 6,1
2000 2.896 6,3 1.363 6,8 836 6.8 5.095 6,5
2001 2.992 6,5 1.329 6,6 781 6,3 5.102 6,5
2002 3.111 6,8 1.316 6,6 851 6,9 5.278 6,7
2003 3.435 7,5 1.545 7,7 808 6,6 5.788 7,4
2004 3.726 8,1 1.540 7,7 868 71 6.134 7,8
2005 3.438 7,5 1.394 7,0 799 6,5 5.631 7,2
2006 3.438 7,5 1.362 6,8 967 7,9 5.767 7,4
2007 3.447 7,5 1.161 5,8 850 6,9 5.458 7,0
2008 3.224 7,0 1.051 5,2 843 6,9 5.118 6,5
2009 3.298 7,2 1.170 5,8 947 7,7 5.415 6,9
2010 3.006 6,5 983 49 884 7,2 4.873 6,2
Total 45.949 100 20.045 100 12.302 100 78.296 100

Fonte: Departamento Regional de Saude—XIll — Ribeirdo Preto
Ribeirdo Preto' CGR Aquifero Guarani

Sertaozinho® CGR Horizonte Verde

Batatais® CGR Vale das Cachoeiras

No periodo de 1996-2010 o total da producao de internacdes clinicas em
cardiologia variou de 5.254 internagdes (1996) para 4.873 (2010), ou seja, no
periodo todo houve decréscimo de 7,2%. Cabe destacar que em cada um dos CGR
houve um comportamento diferenciado na respectiva producdo de internacoes,
apresentando variabilidade de participacdo de cada CGR em relacdo a producao
total.

O total da producéao de internacdes clinicas, por ano, variou entre 5,3% em
1997 e 7,8% em 2004; o CGR de Ribeirao Preto teve o menor percentual em 1996
(6,0%) e o maior em 2004 (8,1%); no CGR de Sertdozinho 8% das internacdes
ocorreram em 1997 e 4,9% em 2010, evidenciando acentuada diminui¢do no
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periodo; o CGR de Batatais apresenta pouca variagdo entre os anos, sendo o menor
percentual em 1998 (5,3%) e o maior em 2004 (7,8%).
As internagdes cirurgicas concentram-se no CGR de Ribeirdao Preto, cuja

estrutura hospitalar é diferenciada em relacdo aos demais CGRs.

Tabela 11 - Internacdes cirlrgicas em cardiologia, realizadas pelo SUS, por Colegiado
de Gestao Regional do DRS-XIII, com distribuicao percentual, segundo o
ano, no periodo de 1996 a 2010

Ano Colegiado de Gestao Regional
Ribeirdo Preto’ Sertdozinho? Batatais® Total

f % f % f % f %
1996 541 70,9 147 19,3 75 9,8 763 100
1997 615 73,0 135 16,0 93 11,0 843 100
1998 713 72,4 163 16,5 109 11,1 985 100
1999 732 71,6 191 18,7 99 9,7 1.022 100
2000 758 741 169 16,5 96 9,4 1.023 100
2001 811 72,9 198 17,8 103 9,3 1.112 100
2002 1.025 70,7 281 19,4 143 9,9 1.449 100
2003 1.044 72,2 263 18,2 138 9,6 1.445 100
2004 1.009 68,9 308 21,0 148 10,1 1.465 100
2005 940 66,3 328 23,1 150 10,6 1.418 100
2006 827 65,2 306 241 136 10,7 1.269 100
2007 880 68,7 301 23,5 100 7,8 1.281 100
2008 865 66,4 271 20,8 167 12,8 1.303 100
2009 1.039 66,8 344 22,1 173 11,1 1.556 100
2010 968 68,8 317 22,5 122 8,7 1.407 100
Total 12.767 69,6 3.722 20,3 1.852 10,1 18.341 100

Fonte: Departamento Regional de Saude—XIll — Ribeirdo Preto
Ribeirdo Preto' CGR Aquifero Guarani

Sertaozinho® CGR Horizonte Verde

Batatais® CGR Vale das Cachoeiras
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Tabela 12 - Internacbes cirdrgicas em cardiologia, realizadas pelo SUS, com
distribuicdo percentual, segundo o Colegiado de Gestdo Regional do
DRS XllI, no periodo de 1996 a 2010

Ano Colegiado de Gestao Regional
Ribeirio Preto’ Sertaozinho? Batatais® Total

f % f % f % f %
1996 541 4.2 147 3,9 75 4,0 763 42
1997 615 4.8 135 3,6 93 5,0 843 4.6
1998 713 5,6 163 4.4 109 5,9 985 54
1999 732 5,7 191 5,1 99 5,3 1.022 5,6
2000 758 5,9 169 4,5 96 5,2 1.023 5,6
2001 811 6,4 198 5,3 103 5,6 1.112 6,1
2002 1.025 8,0 281 7,5 143 7,7 1.449 7,8
2003 1.044 8,2 263 7,1 138 7,5 1.445 7,8
2004 1.009 7,9 308 8,3 148 8,0 1.465 7,9
2005 940 7,4 328 8,8 150 8,1 1.418 7,7
2006 827 6,5 306 8,2 136 7,3 1.269 6,9
2007 880 6,9 301 8,1 100 54 1.269 6,9
2008 865 6,8 271 7,3 167 9,0 1.303 7,1
2009 1.039 8,1 344 9,2 173 9,3 1.556 8,5
2010 968 7,6 317 8,5 122 6,6 1.407 7,7
Total 12.767 100 3.722 100 1.852 100 18.341 100

Fonte: Departamento Regional de Saude — XlIl — Ribeirdo Preto
Ribeirdo Preto' CGR Aquifero Guarani

Sertaozinho® CGR Horizonte Verde

Batatais® CGR Vale das Cachoeiras

Entre os anos 1996 e 2010, a producdo de internagdes cirurgicas em
cardiologia variou de 763 (1996) para 1.407 (2010), ou seja, houve um incremento
da ordem de 84,4%. Em cada um dos CGRs houve comportamento diferenciado no
respectivo percentual de producao de internacdes, apresentando variabilidade entre
o percentual minimo e maximo de participacdo de cada CGR, em relacdo a
producéo total.

O ano 1996 teve o menor percentual de internagdes cirlrgicas e o ano de
2009 (8,5%), o maior.

O CGR de Ribeirdao Preto foi responsavel pela maioria das internagdes
cirurgicas, variando entre o minimo de 65,2% (2006) e o maximo de 72,9% (1997); o
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CGR de Sertaozinho variou entre o0 minimo de 16% (1997) e 24,1% (2006) e, o CGR
de Batatais variou entre o minimo de 7,8% (2007) e 12,8% (2008).

Tabela 13 - Proporcdo entre internacbes clinicas e internagcbes cirargicas em
cardiologia pelo SUS, por Colegiado de Gestao Regional do DRS-XIII,
no periodo de 1996 a 2010

Ano Colegiado de Gestao Regional
Ribeirao Preto’ Sertiaozinho? Batatais®

1996 5,1 11,0 11,5
1997 3,5 10,0 7.1
1998 33 8,6 6,0
1999 3,6 7.7 6,9
2000 3,8 8,1 8,7
2001 3,7 6,7 7,6
2002 3,0 4,7 6,0
2003 3,3 5,9 5,9
2004 3,7 5,0 5,9
2005 3,7 4,3 5,3
2006 4,2 4,5 7.1
2007 3,9 3,9 8,5
2008 3,7 3,9 5,0
2009 3,2 3,4 5,5
2010 3,1 3,1 7,2

Fonte: Departamento Regional de Saude—Xlll — Ribeirdo Preto
Ribeirao Preto' CGR Aquifero Guarani

Sertaozinho® CGR Horizonte Verde

Batatais® CGR Vale das Cachoeiras

E possivel verificar que, no periodo, em todos os CGRs, houve uma
diminuicdo da proporgcdo de internagdes clinicas para cada internagdo cirurgica,
sendo que, no CGR de Sertaozinho, tal situagcdo é mais marcante. Tal constatacdo
reforca a suposicdo de ampliacdo da atencdo ambulatorial que favorece o
diagnéstico e monitoramento de usuarios com agravos cardiovasculares e a
utilizacdo de atencao hospitalar para casos cuja terapéutica tem indicagao cirurgica,
que requer atencao hospitalar.
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O uso de dados secundarios requer a construcdo de possibilidades de
analise que favorecam interpretar os possiveis significados de um numero ou
porcentagem, em um contexto de sistema locorregional de saude, ou seja, ha
necessidade de selecionar critérios para analise, quais sejam, a variacao da base
populacional, padrao de morbimortalidade, ocorréncia de catastrofes/acidentes,
modificacdes no padrao de oferta de servigos de saude, dentre outros.

Neste estudo, a primeira opcéao foi levantar a base populacional do DRS-
XIlll, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com a
contagem populacional de 1996 e os censos populacionais de 2000 e 2010.
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Tabela 14 - Valores absolutos e proporcionais da populacao, de internacdes clinicas

e cirurgicas em cardiologia pelo SUS, por Colegiado de Gestdo Regional

do DRS-XIII, no periodo de 1996 a 2010

Variaveis Ribeirdo Preto’ Sertdaozinho® Batatais®
populacao

1996 609.096 322.851 106.406
2000 678.891 341.033 114.940
2010 807.106 393.431 127.452
n2 de internagoes clinicas

1996 2.776 1.613 865
2000 2.896 1.363 836
2010 3.006 983 884
n? de internagées cirurgicas

1996 541 147 75
2000 758 169 96
2010 968 317 122
% populacado com internacao clinica

1996 0,45 0,50 0,81
2000 0,43 0,40 0,73
2010 0,37 0,25 0,69
% populacdo com internacao cirdrgica

1996 0,09 0,05 0,07
2000 0,12 0,05 0,08
2010 0,11 0,08 0,10
oroporc¢ao hab/internacao clinica

1996 220 200 123
2000 235 250 137
2010 269 400 144
proporcéao hab/internagao cirurgica

1996 1.130 2.196 1.419
2000 898 2.018 1.197
2010 836 1.241 1.045

Fonte: Departamento Regional de Saude—Xlll — Ribeirdo Preto

Ribeirao Preto' CGR Aquifero Guarani
Sertdozinho? CGR Horizonte Verde
Batatais® CGR Vale das Cachoeiras
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Nos anos 1996, 2000 e 2010, as internagdes clinicas em cardiologia
diminuiram apenas no CGR de Sertdozinho, as internagdes cirurgicas cresceram
nos trés CGRs. O percentual da populacdo com internacoes clinicas foi decrescente
nos trés CGRs. O percentual da populacdo com internacdes cirdrgicas, nos mesmos
anos, foi crescente nos trés CGRs.

Quanto as internagdes clinicas, o CGR de Batatais é o que apresenta
menor propor¢cao de habitantes, no ano 1996, com uma internagao clinica para cada
123 habitantes, e o CGR de Sertdozinho, no ano 2010, apresenta a maior
proporcéo, 400 habitantes para cada internagéo clinica. Nos trés CGRs a proporcao
de habitantes por internacao cirurgica diminuiu.

Nos trés CGRs, no periodo, houve diminuicdo da proporcao de habitantes
por internacgdes cirdrgicas, indicando que essas estdo sendo mais frequentes.

Interessante também acompanhar, no periodo, a propor¢cdo entre os

exames diagndsticos pelo SUS e o total de internagdes em cardiologia.

Tabela 15 — Proporcdo entre exames diagnésticos e total de internacées em
cardiologia pelo SUS, nos municipios do DRS Xlll, segundo tipo de
exame, no periodo de 1996 a 2010

Ano Tipo de Exame
Eletrocardiograma Ecocardiograma Ergométrico MAPA  Holter  Cateterismo

2000 6,86 1,13 0,37 0,06 0,14 0,02
2001 7,01 1,26 0,35 0,09 0,18 0,02
2002 7,08 1,26 0,34 0,10 0,13 0,01
2003 4,92 1,01 0,29 0,11 0,15 0,01
2004 4,80 0,99 0,29 0,08 0,11 0,05
2005 6,51 1,26 0,36 0,09 0,13 0,11
2006 7,37 1,33 0,37 0,11 0,14 0,10
2007 7,39 1,21 0,32 0,13 0,16 0,12
2008 12,13 1,69 0,50 0,26 0,20 0,16
2009 11,81 1,69 0,52 0,26 0,22 0,17
2010 16,51 2,04 0,58 0,29 0,23 0,21

Fonte: Departamento Regional de Saude—Xlll — Ribeirdo Preto

Quando se compara a producdo de exames e as internagcdes em
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cardiologia, no periodo, ha expressivo incremento na propor¢cao de exames para
cada internacao, evidenciando ampliacdo da atencao ambulatorial.

No periodo a produgdo de exames diagndsticos apresentou oscilagao,
com tendéncia ao crescimento, o que se intensificou a partir de 2008. A producao de
internacao teve crescimento entre os anos 2001 e 2004.
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6. DISCUSSAO
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Os resultados deste estudo evidenciam expressivo crescimento da
producdo de exames diagnoésticos, indicando aumento da oferta de procedimentos
que permitem o diagnoéstico precoce e o monitoramento de usuarios que ja
manifestam problemas cardiovasculares. Destaca-se o importante crescimento da
producédo de eletrocardiogramas, exame de menor complexidade, que é capaz de
diagnosticar/monitorar os problemas cardiovasculares mais comuns na comunidade,
um indicativo de qualificagdo da atengao basica.

O incremento da producdo de exames diagndsticos pode decorrer da
expansao de estratégias que favorecem o acesso, promovendo o diagndstico
precoce de problemas que requerem atencdo especializada, ou seja, aumenta a
oferta de servicos de saude que favorecem o acesso e repercute na ampliacdo da
demanda. Ou seja, ampliar acesso dos usuarios a rede de servicos de saude
aumenta a demanda e, consequentemente, requer adequacao da oferta de atencao
especializada, com a estruturacdo da rede de servicos para atencdo aos agravos
cardiovasculares.

A expansao da cobertura e acesso a servicos de saude, representa etapa
importante na construcdo de sistemas de saude. A garantia do acesso é a primeira
resposta que deve ser dada pelo sistema de saude, quando da sua busca pelo
usuario e requer a implantacdo de estruturas solidas de gestdo como o
planejamento, o controle, a regulacao e a avaliacdo da assisténcia.

No Brasil, a expansao de estratégias de fortalecimento da atencgao
primaria a saude (APS) tem melhorado o acesso a atencgdo integral e continua,
constituindo-se em uma plataforma para a prevencao e gestdao de doencas crénicas
(SCHMIDT et al, 2011).

Para Mendes (2011), a APS deve responder por mais de 85% dos
problemas de saude, disponibilizando tecnologias de alta complexidade relativas a
mudancas de comportamentos e estilos de vida, enquanto em esferas de atencao
secundarias e terciarias sao oferecidas intervengdes e procedimentos de maior
densidade tecnoldgica, mas nao mais complexas.

A articulacdo entre a atencdo basica, de média e alta complexidade, é
importante desafio a ser vencido uma vez que, no Brasil, desde a implantacdo do
SUS, houve importante ampliagao da cobertura de servicos com énfase da oferta de
atencao basica, mas as acOes de média e alta complexidade, ambulatorial e
hospitalar, constituem-se em expressivo elenco de agdes e procedimentos
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relevantes para complementar a atencdo basica, com vistas a garantia da
resolubilidade e integralidade da atencdo (BRASIL, 2006b). Além disso, avancar na
direcado da integralidade, resolubilidade e qualificacdo da atencao basica constitui-se
em importante meta a ser atingida.

As intervengbes e procedimentos realizados na atengdo basica néo
esgotam todas as necessidades de saude dos usudarios. Nem sempre € possivel, na
internalidade do municipio, disponibilizar recursos que atendam todas as demandas
de usuarios.

Os resultados evidenciam que também houve crescimento na producao de
exames de maior complexidade dentre eles o holter, o MAPA e o cateterismo
cardiaco, que requerem recursos humanos, materiais e equipamentos
especializados. O fato de estarem disponiveis em apenas um municipio da regiao,
parece ser condicdo que favorece a otimizagdo e racionalizagdo de recursos, mas
que requer articulacdo regional que favoreca o acesso regulado, para evitar
demanda reprimida e/ou implica em restricdo de acesso dos usuarios.

Esses exames de maior complexidade requerem a ado¢ao de protocolos
de indicacdo, que sao pactuados no sistema locorregional, na perspectiva de
ordenar o0 acesso e de minimizar a realizagdo de multiplos exames diagndsticos sem
uma adequada indicacdo clinica e/ou o estabelecimento de terapéutica
subsequente. Cabe destacar que exames de alto custo e complexidade em
cardiologia, na maioria das vezes, sao realizados por prestadores privados que
prestam servicos ao SUS.

Ressalta-se que a realizacdo de exames diagndsticos favorece tanto
aspectos de diagnose quanto o monitoramento de pacientes ja& acometidos por
agravos cardiovasculares. No entanto, faz-se necessaria a organizacao de uma rede
de atencao que favoreca a integralidade. Ou seja, ndo basta diagnosticar, € preciso
ter condicbes de atencdo integral, situacdo que nem sempre € possivel em
municipios menores, que nao dispdem da totalidade de recursos necessarios. Ainda
assim, é responsabilidade do municipio garantir o acesso dos usuariosaos
recursos/servigos.

Centralizar a realizagdo de exames de maior complexidade favorece a
racionalizacdo de recursos humanos e materiais, a otimizacdo do uso de
equipamentos e materiais, em contrapartida, implica a necessidade de organizar

fluxos de referéncia e contrarreferéncia que garantam o acesso aos exames e, para
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0 usuario, pode representar gastos com locomocao e alimentacao.

A construcdo de redes de atencdo com abrangéncia regional pode
favorecer a integralidade, porém, esbarra em problemas que extrapolam o setor
saude.

A regionalizacdo €& estratégia importante para consolidar a
descentralizacdo da saude, uma vez que é possivel ao municipio atender as
necessidades de saude da populacao, sem, contudo, ser provedor da totalidade de
servicos e acoes, sendo responsavel por garantir acesso aos municipios/servigos de
referéncia em diferentes componentes do sistema de saude.

No processo de regionalizacdo € importante que sejam consideradas as
diversas realidades dos territérios que tém desenhos bastante diferenciados, do
ponto de vista de necessidades e de disponibilidade de recursos, resultando, muitas
vezes, em acessos dificeis e iniquos, com comprometimento da integralidade e da
humanizacao do atendimento.

O desafio posto reside em mapear as singularidades, avaliar as
potencialidades e as fragilidades dessas realidades e, de modo cooperativo e
integrador de fazer a gestdo, propor solucdes locorregionais que contemplem as
necessidades dos usuarios, viabilizando e qualificando a regionalizagéo.

Aos servicos de atencao basica nao é suficiente referenciar os usuarios
para servicos de maior concentracdo de recursos tecnoldégicos, € interessante
pensar em alternativas de acao que possam ser desenvolvidas na atengao basica
para o portador de agravos cardiovasculares. Entende-se que o desafio € criar uma
rede de atencdo que articule o sistema locorregional de saude, nao apenas para o
diagnéstico precoce, acompanhamento e controle, mas, também, para a adocao de
medidas de prevencdo desses agravos e promocdo de saude, favorecendo o
fortalecimento das acdes na atencdo basica e, em seguida, nos componentes
secundario e terciario do sistema de saude.

Interessante pensar a organizacdo dos servicos de salude centrada nas
necessidades do usuario, na perspectiva da atencao integral e resolutiva. Nao basta
aos municipios disponibilizar consultas especializadas e profissionais que possam
solicitar exames diagnésticos adequados a condicdo clinica do usuério, faz-se
necessario estabelecer a terapéutica indicada para cada caso, com acesso aos
medicamentos e outras intervencdes terapéuticas que precisam estar disponiveis

nos servigos de saude, bem como as medidas de promog¢ao da saude.
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A proposta da rede tem como principio estabelecer relacdes horizontais
entre os pontos de atengédo, sendo a APS o centro dessa rede, responsavel pela
coordenacéo e elaboracao do plano assistencial. Os pontos de atencédo a saude sao
locais onde sao oferecidos determinados servicos de saude, entre eles considera-se o
domicilio, as unidades basicas de saude, unidades ambulatoriais especializadas, entre
outros. Importante ressaltar que o hospital dentro desse contexto, apresenta varios
pontos de atencdo sendo, por exemplo, o pronto atendimento e o centro cirlrgico
pontos diferentes. As outras areas que fazem parte do sistema sdo a atencdo
especializada (ambulatorial e hospitalar) e os cuidados de urgéncia e emergéncia
(MENDES, 2011).

Segundo esses principios, 0s niveis de atencdo primario, secundario e
terciario sao classificados conforme sua densidade tecnolégica e devem fornecer
servicos de acordo com o problema de saude apresentado, utilizando recursos
necessarios, seguindo um fluxo iniciado na APS, através de contratos de gestdo.
Cada esfera de atencao precisa ser resolutiva, ou seja, atender os casos possiveis
com o0s recursos que dispdem, encaminhando apenas 0S casos que nao sejam
possiveis de serem solucionados naquela esfera de atencao.

Na Europa, a tendéncia € a constituicdo de redes regionais de atencéo,
com o fortalecimento da APS para o desempenho das fun¢des de porta de entrada
dos sistemas de salde e coordenacdao da atencao especializada, bem como de
reversdao de modelos hospitalocéntricos encontrados em alguns paises (ERSKINE,
2006).

A concepcéao de redes de atencdo com foco nos agravos cardiovasculares
requer garantia do acesso aos servicos de saude desde a atencdo basica até as
intervengbes de alta complexidade, realizadas em nivel ambulatorial e/ou hospitalar.
A expansdo do acesso a servigos diagnosticos tem implicagdes para o cuidado do
usuario, mas, também, para o proprio sistema de saude, refletindo ndo apenas na
adocdo de medidas preventivas, de diagndstico precoce e estabelecimento de
terapéutica, mas, também, mudanca no perfil de utilizacdo dos servicos de saude,
abrangendo as dimensdes vertical e horizontal da integralidade.

Entende-se a integralidade n&o apenas principio constitucional, mas, para
além disso, no ambito do estabelecimento de redes de atencao, de formulacdo de
diretrizes tanto de ordenacdo de servicos de saude, quanto de abordagem do

usuario de servico de saude, enfim um conceito que envolve o cuidado em ampla
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perspectiva e repercute em aspectos politicos, organizacionais e profissionais.

A integralidade pode ser entendida a partir de diversos angulos néo
excludentes entre si, mas que destacam aspectos diversos da mesma questdo. A
integralidade € um termo polissémico originado do holos grego, cujo sentido esta
ligado a completude, a totalidade, a inteireza e a unidade (XAVIER, 2004). Pode ser
entendida como “atendimento integral”, focando, prioritariamente, as atividades
preventivas e de promocao a saude, sem prejuizo dos servicos assistenciais. Pode
ainda ser tomada como a articulacdo entre promoc¢ao, prevencao, recuperacao e
restauracdo da saude, que sdo postas para a realizagdo do cuidado em saude, por
meio de acdes que se estruturam em um mesmo espaco, com a constituicdo de
saberes e de acdes que se articulam. A integralidade tem forte matiz ideolégico que
permeia a abordagem do processo saude/doenca em sua determinagao historico-
social e tem como objeto do trabalho, em saude, o ser cuidado e a finalidade de
atender as necessidades de saude (SILVA et al, 2006).

Assim, a integralidade em sua dimensao horizontal implica na atuacao
decisiva dos gestores, enquanto a integralidade vertical requer os saberes técnicos e
as praticas dos diferentes profissionais que atuam diretamente no cuidado em
saude. Em dultima analise, a integralidade vertical prescinde de elementos da
integralidade horizontal para se concretizar, sendo verdadeira a reciproca.

A discussao sobre as possibilidades da integralidade e a estruturagao de
redes de atencao a saude tem crescido como potencialidade para qualificar o SUS,
favorecendo a sua sustentabilidade. Entretanto, em relagdo aos agravos
cardiovasculares, apesar de estarem em estruturacdo na rede de atencao as
condicbes cronicas, permanece vigente a normalizacdo ministerial acerca de
atencéo de alta complexidade em cardiologia.

Em 2004, o Ministério da Saude do Brasil instituiu a Politica Nacional de
Atencado Cardiovascular de Alta Complexidade. Tal Politica se operacionaliza, em
todo territério nacional, por meio da organizagdo e implantagdo de redes
regionalizadas de atengao cardiovascular, com vistas a oferecer condi¢des técnicas,
instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacédo de
assisténcia especializada e humanizada a portadores de patologias
cardiovasculares, bem como desenvolver forte articulagdo e integracdo com o
sistema local e regional de atengéo a saude (BRASIL, 2004).

Merece destaque o fato de permanecer vigente o enfoque para atengao
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cardiovascular com énfase no atendimento especializado, de alta complexidade, em
uma loégica que nao privilegia a integralidade da atencdo, ndo valorizando acdes
preventivas, de diagnéstico precoce e monitoramento de usuarios ja acometidos por
problemas cardiovasculares. Embora nado seja o foco deste estudo, é preciso
considerar, dentre outras, as implicagcdes econdmicas vinculadas a atencao aos
agravos cardiovasculares, na 6tica de disputas entre interesses publicos e privados,
de servicos de saude, profissionais, industria farmacéutica e de equipamentos, que
nem sempre tem como centralidade o usuério e a sustentabilidade do sistema de
saude.

A comparacao entre a producdo de exames diagndsticos e o total de
internacdes evidencia, no periodo, incremento da producdo de exames em relagao
as internacdes. Trata-se de situacao que permite inferir que os usuarios estdo sendo
atendidos mais frequentemente em nivel ambulatorial. Cabe o desenvolvimento de
novas investigacdes para a verificagdo do enfoque desse atendimento ambulatorial,
se apenas na diagnose e terapia, ou se esta havendo ampliagdo de intervencdes de
promogao de saude e prevencao de doencgas.

Interessante destacar que entre 1996 e 1997 houve diminuicdo de
internacdes em todos os CGR, tal situacdo pode, em parte, decorrer do intenso
movimento de mudanca na modalidade de gestdo do conjunto de municipios na area
de agrangéncia da DRS-XIII.

A NOB-93, dentre outras, previa a modalidade de gestdao semi-plena,
segundo a qual os municipios tornavam-se responsaveis pela gestao e geréncia do
sistema de saude em ambito local, recebendo repasses financeiros diretos do nivel
federal/estadual, administrando contratos/convénios com prestadores de servigos de
saude, além da criacdo dos setores de avaliacdo e controle, com a finalidade de
credenciar, acompanhar e controlar o faturamento assim como avaliar o
desempenho/producdo dos servicos. Acredita-se que inicialmente a ampliagdo no
uso de mecanismos de controle de producédo pode ter acarretado diminuicdo no
namero de internacoes.

Ribeirao Preto é o municipio que concentra hospitais de maior
complexidade e maior numero de leitos, situacdo que pode justificar porqué a
maioria de internagbes clinicas ocorre no CGR de Ribeirdo Preto. Entretanto, é
importante analisar a tipologia de recursos necessarios para a diagnose e a terapia
nos casos clinicos, de modo a organizar uma rede de atencdo que possa ter
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atendimento resolutivo e adequado nos outros CGRs, evitando a concntracdo de
recursos e de demanda em um Unico municipio.

A anadlise da relagao entre populacao, internacdes clinicas e cirurgicas,
evidencia que na regido houve diminuigao das internagdes clinicas e incremento das
internacdes cirdargicas. Vale ressaltar que o atendimento cirurgico destina-se a
pacientes cujo quadro clinico ndao responde adequadamente a terapéutica
medicamentosa e/ou aos quadros clinicos de tratamento exclusivamente cirdrgico e
que sao atendidos no &mbito do hospital.

Muitos casos de internagdo clinica, a medida que passam a contar com
atengcdo ambulatorial especializada e resolutiva, diminuem a necessidade de
internacdo. Por outro lado, ha que se monitorar a atencao hospitalar para evitar a
selecdo da demanda por internacdes, uma vez que, de modo geral, as internagdes
cirurgicas sao mais bem remuneradas que as internagdes clinicas.

Interessante destacar que, ao mencionar a adequacdo de servigos
ambulatoriais e internacées clinicas, fala-se sob perspectiva ampliada de
integralidade da atengado, ndo apenas de acesso a um maior nimero de consultas
ou exames diagnosticos e medicamentos; refere-se as acdes desenvolvidas pela
atencao basica em seu territério, bem como aos componentes secundario e terciario
do sistema, de modo articulado, com vistas ao diagndéstico precoce, seguimento e
controle adequados, agregando estratégias de prevencdo destas doencas e de
promocéao da saude.

Na analise de internagdes cirargicas por ano, chama a atencéo o CGR de
Sertdozinho, cuja producdo, embora oscile, cresceu no periodo, situacdo que
contrasta com as internagdes clinicas, cujo percentual diminuiu no mesmo periodo.
Tal fato remete a diferentes hipoteses acerca da demanda, da oferta de servigos, da
reorganizacao de servicos de saude na perspectiva de incorporar procedimentos de
maior densidade tecnolégica.

Entende-se que os procedimentos cirdrgicos requerem infraestrutura (area
fisica, recursos humanos, materiais e tecnolégicos) especifica da atencao hospitalar,
que nao esta disponivel em outros servicos que compdem o sistema de saude.
Assim, pode-se levantar duas hipéteses acerca do aumento da demanda para esses
procedimentos: os servicos de atencdo ambulatorial e de internagao clinica estao
funcionando tdo adequadamente que captam precocemente usuarios que precisam
de intervengdes cirurgicas; os servicos de atencdo ambulatorial e de internacéo
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clinica nado estao funcionando adequadamente, o que leva ao agravamento dos
casos com consequente necessidade de indicacao de procedimentos cirurgicos.

Quanto ao incremento da demanda, uma possibilidade refere-se as
modificacées no perfil epidemioldgico. Entretanto, estas alteracbes, no caso de
doencas crbnicas nao transmissiveis sdo graduais e nao tao intensas quanto ao
incremento de internacées observado no periodo e, ainda hoje, no Brasil, ha
limitagbes no acompanhamento da morbidade por doengas crbnicas nao
transmissiveis, uma vez que os sistemas de informacao relacionados a esses
agravos ainda so incipientes.

A andlise da proporcdo de habitantes por internacdo pode levar ao
questionamento acerca da oferta de leitos clinicos nos hospitais, dos critérios e
protocolos estabelecidos ou nao para internacdes clinicas, a ocorréncia de demanda
reprimida, a existéncia de servicos de pronto atendimento e prontos-soccoros que
possam atender casos clinicos de relativa complexidade sem a necessidade de
internacao.

Na Europa, a diminuicdo e racionalizacao das internacdées hospitalares
expressa a ideia de redes de atencao a saude, uma vez que envolve ndo apenas 0
préprio hospital, mas também a APS, os cuidados especializados secundarios e a
atencao hospitalar. O centro dessa mudanca estd na expansdao do escopo das
acOes da atencao primaria a saude, em funcdo do desenvolvimento de tecnologias
de menor densidade e com precgos relativamente menores (EDWARDS, HENSHER,
WERNEKE;1998).

Na organizagédo de sistemas de saude, é indiscutivel a importancia dos
hospitais, seja pelo tipo de servigcos ofertados e respectiva densidade tecnoldgica,
seja pelo consideravel aporte de recursos humanos e materiais consumidos. A
constituicdo histérica de um modelo de organizacdo de sistema de saude
hospitalocéntrico reforca a supervalorizacao da unidade hospitalar enquanto espaco
de producao de conhecimentos e de pratica de acdes de saude. Somado a isso, 0
atendimento a pessoas gravemente enfermas da maior visibilidade a essas
instituicdes, inclusive sob a perspectiva dos usuarios. Entretanto, sistematicamente,
vem sendo redefinido o papel dos hospitais nos sistemas de saude
(LEMOS;CHAVES, 2011).

Os hospitais, como integrantes da RAS, desempenham fun¢des diferentes
gue na concepcgao do sistema de saude organizado de forma fragmentada, uma vez
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que estao inseridos em uma poliarquia (MENDES, 2011). Assim, o hospital deve
inserir-se de forma diferente no sistema de saude, sendo parte integrante de uma
malha de cuidados que visa a continuidade da assisténcia, uma vez que o usuario
portador de uma condicao crénica transita entre as diferentes esferas de atencao.

Dentro da logica da RAS, aos hospitais cabem a resolucdo sobre as
condi¢cdes agudas ou aos momentos de agudizacao dessas. A densidade tecnoldgica
desses servicos deve ser compativel e com vistas a manutencao da qualidade, sendo
de fundamental importancia a adequada gestdo de meios (recursos humanos,
materiais e financeiros), investimentos na introducdo de tecnologias de gestdo da
clinica, através da implantagdo de diretrizes clinicas com base em evidéncias
(MENDES, 2011).

Importante realcar que, embora muito pertinente e aceitavel uma
reordenacao do papel do hospital no sistema de saude, da estruturacao de RAS, de
abordagem humanizada e integral ao usuario do servico de saude, ainda é forte no
“SUS concreto” a légica hierarquizada de servigos de saude, cuja centralidade ainda
nao esta no usuério. Trata-se de uma importante mudancga de paradigma que requer
investimento em articulagdes politicas, no campo da gestdo e da atencdo, de
gestores, trabalhadores da saude e usuérios, que envolve disputas e interesses.

A atencao aos agravos cardiovasculares diz respeito a um grupo de acdes
de grande cobertura assistencial, requer énfase na integralidade, uma vez que
implica diferentes servicos de saude com foco desde a promocao de saude,
prevencao e recuperacao dos agravos, com abordagem ampliada das dimensdes
biopsicossociais do usuario.

Cabe destacar que as doencas cardiovasculares apresentam expressivos
indices de mortalidade e morbidade no contexto da saude mundial, representam
grave problema de saude publica, tanto para paises desenvolvidos como para
aqueles em desenvolvimento. Na América Latina, cerca de 31% de todas as mortes
sao atribuiveis a doenca cardiovascular e é esperado que o indice se eleve para
38% em 2020 (GAZIANO, 2006). No Brasil, em 2005, as principais causas de morte
foram em primeiro lugar as doencas do aparelho circulatério, em segundo lugar as
neoplasias e, em terceiro lugar as causas externas, havendo variacdes segundo a
faixa etaria, género e regides do pais (BRASIL, 2008).

Uma analise recente das doencas cardiovasculares, em nivel mundial,

revela as crescentes desigualdades nos casos e mortes por doencas
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cardiovasculares. Em 2008, no mundo, mais de 17 milhGes de pessoas morreram
por doencas cardiovasculares, sendo que 82% dos Obitos ocorreram em paises de
baixa e média renda. Mais de trés milhbes de mortes ocorreram em individuos
menores de 60 anos de idade, sendo que muitas poderiam ter sido evitadas com a
modificacao de habitos de risco (consumo de tabaco, alimentacédo inadequada, falta
de atividade fisica, consumo excessivo de alcool), bem como com a adocao de
estratégias que favorecem a promocao de salude e prevencao de doencas como, por
exemplo, o fortalecimento da atencao primaria (WHO, 2010).

Na Regido das Américas ocorrem 3,9 milhdes de mortes anualmente,
sendo que 75% do total de mortes na Regido decorrem de agravos cardiovasculares.
Nos Estados Unidos uma em cada cinco pessoas apresenta uma doenca crénica nao
transmissivel, incluindo os agravos cardiovasculares e, a previsdo do aumento para
toda a América é de 42,4% até o ano 2030, caso o aumento do numero de casos
continue na proporcéao atual (OPAS, 2011).

Em muitos paises de baixa e média renda, os cuidados aos agravos
cardiovasculares estdao sendo focados no hospital, aos tratamentos agudos, sendo
uma abordagem muito cara e que nao contribui para a redugdo das taxas dessas
doencas, uma vez que, quando o paciente apresenta um quadro agudo, € pouco
possivel adotar medidas preventivas, evitando o adoecimento desse individuo. Diante
dessa problematica, os paises desenvolvidos tém enfatizado suas agbes sobre a
prevengao e acompanhamento dos tratamentos cardiovasculares, o que tem levado a
reducao nas taxas de mortalidade, enquanto nos paises de média e baixa renda as
taxas de sobrevivéncia continuam sendo muito baixas (WHO, 2010).

A adocdo de medidas amplas de controle e de prevencdo tem sido
preocupacdo internacional. O avango dos agravos cardiovasculares é uma das
maiores ameacgas da atualidade devido ao seu impacto, sobrecarregando 0s servicos
de saude e enfraquecendo as economias em desenvolvimento (OPAS, 2011).

A realidade atual e a perspectiva é que os agravos cardiovasculares
representem expressiva parcela da atengdao a saude nos préximos anos, justifica a
necessidade de organizar o sistema locorregional de saude para acgdes que
contemplem desde a promocgdo de saude, prevencado das doencas, diagndstico
precoce, tratamento ambulatorial e hospitalar, bem como o seguimento de casos.

Assim, a perspectiva ampliada da atengdo aos agravos cardiovasculares
evidencia a relevancia da integralidade tanto do ponto de vista de
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gestao/organizacdo de servicos de saude quanto da abordagem ao usuario. Tal
perspectiva requer a organizacdo de servicos de saude na proposta de redes de
atencao a saude e nao na légica de servicos hierarquizados, concepcao essa ainda
muito presente e forte no SUS. Mais que isso, requer o fortalecimento da APS como
possibilidade de favorecer o acesso e disponibilizar atencao qualificada, centrada no
sujeito, em uma abordagem acolhedora e humanizada, que favoregca o
desenvolvimento de acgdes resolutivas de promogcdo de saude, prevencao,
diagnéstico precoce e terapéutica aos agravos cardiovasculares.

Nesse sentido, a utilizagcdo de tracadores mostra-se como estratégia
metodoldgica adequada para a avaliacao da articulacdo dos diferentes niveis de
atencao do sistema de saude. A utilizacdo de tracadores pode ser entendida como
abordagem util a avaliacdo em salde, uma vez que favorece a analise horizontal do
atendimento (TANAKA, ESPIRITO SANTO; 2008).

Reconhecida como um componente da gestdo em saude, a avaliacdo
pode contribuir para a tomada de decisdo mais objetiva, confirmando e/ou
redirecionando as intervencdes e praticas de saude, dentro de um contexto politico,
econbmico, social, cultural e profissional. Tem potencial para qualificar a tomada de
decisdo em diferentes esferas, a medida que, baseada em evidéncias, pode reduzir
o grau de incertezas que perpassa 0s processos decisorios.

Apesar do empenho do Ministério da Saude na indugdao de uma cultura
avaliativa nas esferas municipal, estadual e federal de governo do SUS, e além da
colocacdo do tema da avaliacdo na agenda, o desafio posto reside em observar os
resultados dos esforcos empreendidos, se produzem elementos capazes de
subsidiar as politicas de saude, o planejamento local, enfim, os processos decisorios
em direcdo a um sistema de saude de melhor qualidade e capaz de dar respostas as
necessidades de saude da populagdo (SANTOS et al, 2010).

Recentemente, com a publicacdo do Decreto 7.508, de 28 de junho de
2011, em especial o Art. 35, definiu-se, de fato e com amparo legal, a
institucionalizagdo da avaliacdo, que sera implementada por meio do Contrato
Organizativo da Acao Publica da Saude, o qual definira as responsabilidades dos
entes federativos com relagdo as acbes e servicos de saude, os indicadores e as
metas de saulde, os critérios de avaliacdo de desempenho, a forma de controle e
fiscalizacdo da sua execucdo e demais elementos necessarios a implementacao

integrada das acgdes e servicos de saude (BRASIL, 2011). Nessa perspectiva, a
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avaliacao em saude constitui-se em demanda emergente e imprescindivel no SUS.

No processo de gestao, particularmente no que diz respeito a producéo de
servicos de saude, pressupde-se objetivos para além da execucao de mecanismos
de controle de demanda, ou seja, esperam-se processos de avaliagcdo aprimorados
que levem em conta o perfil sociodemografico e epidemiolégico da populacdo, a
capacidade e as condi¢cbes técnico-operacionais dos servicos de saude, sejam eles
préprios, conveniados ou contratados, a qualificacdo de seus profissionais, dentre
outros. Nessa perspectiva, o uso de sistemas de informacgdes contribui para coletar,
armazenar, organizar, avaliar e disponibilizar dados relevantes acerca das
internacdes (LEMOS et al, 2011).

Embora existam criticas, no Brasil, a abrangéncia e a diversidade de
sistemas de informacéao disponibilizados pelo DATASUS constitui-se em importante
fonte de dados acerca do sistema de saude, abrangendo dados que, analisados
isolada ou articuladamente, possibilitam a caracterizacdo demografica,
epidemioldgica e assistencial, favorecendo o desenvolvimento de processos de
avaliacao que favorecem o aprimoramento do sistema de saude.

Sistemas de informacdo em saude, implantados por longos periodos de
tempo, favorecem o desenvolvimento de investigacdes que facam andlise de séries
temporais, permitindo caracterizar o evento em longo prazo, as flutuacées sazonais,
a implantagcdao de estratégias de atencao a saude e as variacdes decorrentes de
mudancas na gestao. Por outro lado, é frequente a ocorréncia de mudancas na
nomenclatura de determinados procedimentos ou na forma de agrupamento desses
ao longo do tempo. Para a andlise de séries histéricas €& necesséaria a clara
identificacdo dos procedimentos, as modificacbes na nomenclatura e no
agrupamento de procedimentos, no decorrer do tempo, para possibilitar adequada
interpretacdo dos dados coletados.

Em relacdo aos procedimentos de andlise dos dados quantitativos, o uso
de dados secundarios requer a construcdo de possibilidades que favorecam
interpretar os possiveis significados de um numero, porcentagem ou razdo na
perspectiva de sistema de salde. E preciso selecionar condigdes de contexto para
analise, quais sejam, a variacdo da base populacional, padrdo de morbimortalidade,
ocorréncia de catastrofes/acidentes, modificacées no padrdao de oferta de servigos
de saude, dentre outros. Assim, a andlise das tendéncias na producdo dos
procedimentos permite comparar o nivel de variacdo da oferta de servicos e a
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consequente resposta institucional para as demandas que emergem.

A utilizacdo de dados secundarios de producédo de servicos de saude (no
caso, dos sistemas de informagcdo em saude acerca da producdo de exames
diagnésticos e internacdes, em cardiologia, pelo SUS) requer dindmica de analise
diferenciada que permita compreender possiveis interfaces entre os dados e possa
dar significado aos achados, bem como indicativos e possibilidades de outras formas
de interpretar os niumeros absolutos e porcentagens que se apresentam.

Enfim, a avaliacdo € um componente da gestao cujos resultados podem
contribuir para a tomada de decisdo mais objetiva, possibilita a melhoria das
intervencdes de saude e a reorganizacdo das praticas de saude, dentro de um
contexto politico, econémico, social e profissional. Trata-se de desafio envidar
esforcos para a institucionalizagdo da avaliagdo enquanto possibilidade de favorecer
a participacdo ampliada e efetiva no processo de tomada de decisdo. E uma area de
aplicacdo de conhecimentos que tem poténcia para mudar o panorama atual da
inser¢do do enfermeiro na area de gestao de sistemas de saude.

A Enfermagem insere-se no contexto dos programas e servigos de saude,
portanto, incorporar a avaliagcdo possibilita monitorar a qualidade, acompanhar os
efeitos das intervengdes, identificar e corrigir problemas, com isso retroalimentar a
equipe de enfermagem, gestores e comunidades, fortalecendo a imagem da
profissdo na sociedade. A avaliacdo proporciona um momento de interacéo
multiprofissional no trabalho em equipe, contribuindo para fornecer visibilidade ao
carater interdisciplinar dos objetos de trabalho em saude (SANTOS et al, 2010).

O enfermeiro tem participado da implantagdo e da manutencdo de
politicas de saude, entretanto, entende-se que esse profissional tem condicdes e
formacao para assumir posicao diferenciada na gestdo de sistemas de saude. A
avaliagdo em saude pode subsidiar o enfermeiro na tomada de decisdo e na
proposi¢ao de politicas de saude, tendo como compromisso o cuidado ampliado ao
usuario. Faz-se presente o desafio de consolidar a sua participagdo em niveis
decisorios, nos espacos de gestao.
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Muitos autores conceituam avaliagdo em saude, cada qual com enfoque
diferenciado, no entanto, a ideia de conhecer determinado objeto para estabelecer
juizo de valor e favorecer a tomada de decisdo permeia boa parte dos conceitos.
Cabe realcar que o julgamento sobre o valor do objeto pressupde a visdo de mundo
do avaliador, a posicdao do objeto avaliado e o contexto em que a avaliacao ocorre,
ou seja, a avaliacao tem um viés de subjetividade ainda que esse seja controlado
e/ou minimizado. Nesse sentido, torna-se ainda mais relevante, nas avaliacoes,
adotar uma proposta metodoldgica criteriosa que garanta o rigor necessario desde a
concepcao do projeto até a aplicagcdo de técnicas de analise e disseminacao de
resultados.

A avaliacdo da producao de exames diagnésticos e internagdes em
cardiologia, na area de abrangéncia do DRS-XIIl, utilizando agravos
cardiovasculares como condi¢do tracadora evidenciou articulagdo entre os niveis de
atencao no sistema regional de saude. Tal situacdo permite inferir que, nesse
cenario regional, a atencao a saude é ofertada em uma perspectiva que favorece a
integralidade, entendida em sua dimensé&o horizontal.

No periodo, no sistema regional de saude a atencao cardiovascular:

» a producao de exames diagndsticos apresentou oscilacao, com tendéncia a
crescimento que se intensificou a partir de 2008, enquanto a producao de
internacgdes apresentou incremento menor. A produgéo de todos os exames
diagnésticos foi crescente, desde o de menor complexidade -
eletrocardiograma até o cateterismo cardiaco, que é de alto
custo/complexidade;

» as internacdes clinicas tiveram incremento nos anos 2003, 2004 e 2009,
ocorrendo declinio nos anos subsequentes; as internacdes cirargicas
apresentaram tendéncia ao crescimento ao longo do periodo;

» houve diminuicdo do percentual da populagdo com internacdes clinicas e
crescimento percentual da populacdo com internagdes cirurgicas;

> a proporcdo entre a producdo de exames diagnosticos e o total de
internacdes evidencia, no periodo, incremento da producao de exames em
relagao as internagdes.

Os resultados deste estudo evidenciam, para atencdo aos agravos

cardiovasculares, em nivel regional, a ampliagdo da producdo de exames
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diagnésticos, bem como o incremento na proporcdo entre exames diagndsticos e
internacdées hospitalares, refletindo a disponibilidade de recursos em diferentes
servicos de saude.

A atencao ambulatorial abrange expressivo contingente de usuarios com
agravos cardiovasculares, no entanto, nem todas as demandas e necessidades
desses usuarios podem ser atendidas nessa modalidade de servi¢co de saude, sendo
necessario o suporte de atencao hospitalar, tanto para casos de urgéncias quanto
eletivos, em internacodes clinicas e cirdrgicas na especialidade de cardiologia.

Agravos cardiovasculares sdo um problema mundial que requerem acesso
a assisténcia integral. Nos diferentes paises, os sistemas de saude nem sempre
favorecem a universalidade, criando cenarios de cidadaos excluidos da atencgéo.
Embora ainda em consolidagdo, experiéncias exitosas do sistema de saulde
brasileiro podem trazer subsidios para o contexto de sistema de saude de outros
paises, particularmente no tocante a organizacdo de sistemas regionais de saude,
sob a otica do melhor uso dos recursos, com vistas a atingir a integralidade da
atencao.

O conceito de integralidade remete a ideia de rede de atencao, articulacao
de servigos e, nesse cenario, a regionalizagdo da saude favorece a organizacao das
acoes e servigos de saude, em uma dada area, visando promover a integralidade da
atencéo, a racionalizacao dos gastos, a otimizacdo dos recursos e a equidade, na
perspectiva da universalidade. Entretanto, ainda é um desafio organizar o sistema
de saude na conformacéao de redes de atencdo uma vez que a ideia de organizacao
hierarquizada ainda € muito presente.

Esse estudo traz como contribuicbes o estabelecimento de parametros
assistenciais em atencdo ambulatorial e hospitalar em cardiologia, que pode
subsidiar organizacado de sistemas de saude, bem como possibilita ao enfermeiro
reordenar recursos humanos e materiais para atencéo nessa especialidade, além de
estabelecer parametros de comparacado para outros estudos avaliativos. Estudos
dessa natureza instrumentalizam o enfermeiro para assumir posicoes decisérias e
de proposicdo politicas de saude, ampliando sua participacdo nos sistemas de
saude.

A avaliagdo em saude pode ser considerada parte do trabalho gerencial,
subsidiando o enfermeiro no processo de tomada de decisdo, tanto nos aspectos
relativos a producdo de conhecimentos e evidéncias que qualifiquem a pratica



Consideragées Finais 84

guanto no aspecto de qualificar a gestao de servigos e sistemas de saude.

Os resultados deste estudo permitiram identificar outros aspectos sobre a
tematica que podem ser explorados e requerem a apropriacdo de outros enfoques
metodoldgicos, que favorecam avaliar a integralidade em sua dimensao vertical, em
uma perspectiva de avangco na abordagem centrada no individuo, que considere
aspectos de acolhimento, humanizacao, estabelecimento de vinculos, dentre outros.
Cabe destacar que esta em fase inicial de desenvolvimento um projeto de pesquisa
tendo como foco as condi¢cées de acesso e utilizagdo dos servigcos disponibilizados
para atencao cardiovascular, uma vez que a ampliacdo da oferta de servigos,
necessariamente ndo implica em garantia e viabilidade de acesso aos cidadaos,
nem em qualificagdo da atencdo. Assim, em projeto de pesquisa avaliativa com
abordagem qualitativa em fase inicial de execucdo, pretende-se avaliar a
integralidade da atencédo aos agravos cardiovasculares na perspectiva de usuarios e
gestores de servicos de saude.

Para finalizar, ressalta-se que o uso da condicdo tracadora e de dados
quantitativos apresentam-se como estratégia metodolégica viavel e adequada para a
avaliagdo da integralidade, em sua dimensdo horizontal, no sistema regional de
saude.

Esta pesquisa apresenta a avaliacdo da integralidade da atencao em
sistema regional de saude sob um enfoque especifico, sem, contudo, esgotar todas
as possibilidades e perspectivas de abordagem dessa tematica no cenario regional.
Acreditando que a saude e a organizacao de sistemas de saude dizem respeito a
uma construcdo social e coletiva, faz-se presente o desafio de, a partir das
contribuicdes deste estudo, avancar em aspectos relevantes para a qualificacdo da
atencao em saude, tendo como centralidade o usuéario.
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Apéndice Q3

APENDICE A - Instrumento para coleta de dados

Planilha para coleta dos procedimentos ambulatoriais e de internacéo.

Procedimentos

Ano

Exame/ quantidade Exame/ quantidade

1996

1997

(para cada ano havera uma
linha)

2010

TOTAL GERAL

MEDIA
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