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RESUMO

Entende-se que o processo avaliativo €, em especial, parte fundamental no planejamento e
gestao do sistema de saude. Tendo em vista a relevancia da central de regulacdo para a
organizacao da oferta dos servigos de saude no Estado do Ceara, € importante que esta seja
avaliada. O estudo teve por objetivo avaliar a Central de Regulacédo da 22 Microrregional de
Saude no atendimento a demanda ao cidadao nos atributos eficiéncia, eficacia, integralidade
e hierarquizacdo dos servicos, na perspectiva da Politica Nacional de Regulacdo. No
percurso metodoldgico optou-se pelo estudo documental, descritivo e de avaliacdo. A
pesquisa foi realizada na 22 Microrregional de Saude do Ceara. O estudo foi desenvolvido,
nas Centrais de Marcacdo de Consultas dos municipios e na Central de regulacdo da
Coordenadoria Regional de Saude — CRES, tendo como foco a regulacdo do acesso a
assisténcia em saude. Os sujeitos do estudo constaram de 16 profissionais ligados a
regulacdo microrregional, dos quais seis coordenadores das centrais de marcacdo de
consultas dos municipios, sete técnicos com fungédo de videofonistas e trés funcionarios da
Central de Regulacdo da CRES. A coleta dos dados realizou-se no periodo de fevereiro a
agosto de 2007, a opcdo metodoldgica se relacionou com a triangulagdo de métodos utilizou-
se a técnica da observacdo simples, entrevista estruturada- Roteiro de Padrdes de
Conformidade e dados obtidos de fontes documentais. As informacbes foram consolidadas
gerando planilhas e quadros, sendo realizada analise dos resultados, sistematizando as
guestBes com base em documentos oficiais como portarias e resolucdes do Estado do Ceara
e do Ministério da Saude. A pesquisa foi apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara, obtendo parecer favoravel de acordo com protocolo
COMEPE n°25/07. Resultados: com base no desenho da rede de atencao a saude, visualiza-
se Caucaia, como maior municipio da rede considerado pélo microrregional, contando com
dois hospitais, um municipal e o outro filantrépico, com acesso aos servicos especializados
nas areas ambulatoriais e de internacdo e capacidade para receber referéncias de média e
alta complexidade. Quanto aos resultados o estudo detectou as seguintes situacdes: as
coordenacdes nao planejam as acdes e desconhecem os parametros de necessidades para
estabelecimento de prioridades; inexisténcia de avaliagcdo dos procedimentos programados e
produzidos; desconhecimento da capacidade de oferta de servicos da rede assistencial; ha
distorcdes na programacdo de oferta de servicos; falta de equipe completa em alguns
municipios e inexisténcia, em algumas Secretarias de Saude, de acdes de controle,
avaliacdo e auditoria efetivas para subsidiar o setor de regulacéo, o qual deve possuir uma
estreita interface com essas atividades na busca de garantir a assisténcia integral aos
usuarios do SUS. Conclusédo: a regulacdo estruturada nesta microrregido ndo cumpre o
papel de otimizar a utilizacdo dos servicos de referéncia nos espacos supra municipais
segundo os critérios das necessidades de saude da populacéo.

Palavras-chave: Avaliacdo, Regulacao, Acesso, Integralidade
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ABSTRACT

It has been understood that the evaluative process is, in special, a fundamental part in the planning and
manegement of the Health System. Observing the relevance of the central of regulation for the
organization of the Health Services being offered in the state of Ceara, it is importamt this central is
evaluated. The study had as an objective to evaluate The Central Regulation of the 2" Health
Microregional in the services offered observing the following atrributes: efficiency, efficacy, integrity
and hierarchization of services, according to the National Regulation Policy. Throughout the
methodology in course , the documental, descriptive and evaluative study has been chosen. The
research was accomplished at the 2" Health Care Microregion of the state of Ceara. The study was
developed at the Central of Scheduled Appointmens of the Coordenaria Regional de Saide — CRES,
focusing on the regulation of access to heath care. The targets of the study was composed by 16
professionals linked to the regulation of the microregional of which six members were coordinators of
the scheduled appointments central, seven technicians who had the function of videophonists and three
workers of the Central of Regulation - of the CRES. Data was colected between the months of February
and August 2007, the methdologic option was related to the triangulation of methods, simple
observation has been used, structured interview - script of Conformity Patterns and dada taken from
documental sources. The information has been consolidated generating plannings and documental
frames acomplishing results analysis. Systematizing the questions based on official documents and
resolutions from the State of Ceara and the Health Ministry. The research has been appreciated by the
Federal University of Ceara, acquiring a favorable overview result according to the COMEPE No
25/07 protocole. Results: Based on the Attention Span towards Health, Caucaia has been noticed as the
biggest municipal region considered as a microregional pole, consisting of 2 hospitals, being one
municipal and the other a philanthropic one, having access to specialized services in the ambulatorial
and hopitalized fields and being able to receive medium and high complexity references. As results, the
study has detected the following situation: The coordinations don’t plan the actions and don’t know the
parameters of necessity to stabilish priorities: Inexistence of evaluation of programms and procedures;
they don’t know about the capacity of service offer of the assistencional network. There are some
distortions about the programms of services offered. Some teams are incomplete in some regions and
the lack of controlling actions in some regions as well as effective evaluation policies to supoport the
regulation sector which must have a close interface with those activities aiming to garantee the integral
assistence to those who use SUS. Conclusion: The structured regulation at this microregion doesn’t
accomplish properly the role of maximizing the utilization of referenced services in the supra-
municipal spaces according to the criteria of necessities of the population health.

Key-words: Evaluation, Regulation, Access, Integrity.
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RESUMEN

Se entiende que el proceso de evaluacion es, en especial, parte fundamental en la
planificacion y gestion del sistema de salud. Teniendo en cuenta la relevancia de la Central
de Regulacién para la organizacion de la oferta de los servicios de salud en el Estado de
Ceard, es importante que esta sea evaluada. El estudio tuvo por objetivo evaluar la Central
de Regulacion de la 22 Micro-regional de Salud en la atencion a la demanda del ciudadano
en los atributos eficiencia, eficacia, integridad y jerarquizacion de los servicios, desde la
perspectiva de la Politica Nacional de Regulacion. En el recorrido metodoldgico se optd por
el estudio documental, descriptivo y de evaluacion. La investigacion fue realizada en la 22
Micro-regional de Salud de Ceara. El estudio fue desarrollado en las Centrales de Marcacién
de Consultas de los municipios y en la Central de Regulacion de la Coordinadora Regional
de Salud — CRES, teniendo como foco la regulacion del acceso a la asistencia en salud. Los
sujetos del estudio fueron 16 profesionales ligados a la regulacion micro-regional, de los
cuales seis eran coordinadores de las centrales de marcacion de consultas de los municipios,
siete técnicos auxiliares de regulacion médica y tres funcionarios de la Central de Regulacion
de la CRES. La colecta de los datos se realizé en el periodo de febrero a agosto de 2007, la
opcion metodologica se relaciond con la triangulacion de métodos, se utilizé la técnica da
observacion simples, entrevista estructurada- Guion de Modelos de Conformidad y datos
obtenidos de fuentes documentales. Las informaciones fueron consolidadas generando
planillas y cuadros, siendo realizado un analisis de los resultados, sistematizando las
preguntas con base en documentos oficiales como decretos y resoluciones del Estado de
Ceara y del Ministerio de Salud. La investigacion fue evaluada por el Comité de Etica en
Investigacién de la Universidad Federal de Ceard, obteniendo declaracién favorable de
acuerdo con el protocolo COMEPE n°25/07. Resultados: con base en el disefio de la red de
atencion a la salud, se visualiza Caucaia, como el mayor municipio de la red considerado
polo Micro-regional, contando con dos hospitales, uno municipal y otro filantrépico, con
acceso a los servicios especializados en las areas ambulatorias y de internacion y capacidad
para recibir referencias de media y alta complejidad. En cuanto a los resultados el estudio
detectd las siguientes situaciones: las coordinadoras no planifican las acciones y desconocen
los pardmetros de necesidades para el establecimiento de prioridades; inexistencia de
evaluacion de los procedimientos programados y producidos; desconocimiento de la
capacidad de oferta de servicios de la red asistencial; existen distorsiones en la
programacion de oferta de servicios; falta de equipo completo en algunos municipios e
inexistencia, en algunas Secretarias de Salud, de acciones de control, evaluacion y auditoria
efectivas para subsidiar el sector de regulacién, el cual debe poseer una estrecha conexion
con estas actividades para garantizar la asistencia integral a los usuarios del SUS.
Conclusién: la regulacion estructurada en esta Micro-region no cumple el papel de optimizar
la utilizacién de los servicios de referencia en los espacios supramunicipales segun los
criterios de las necesidades de salud de la poblacion.

Palabras-clave: Evaluacion, Regulacion, Acceso, Integridad
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1 INTRODUCAO

A evolugio do Sistema Unico de Salde - SUS tem como estratégia fundamental a
municipalizacdo das acdes e servicos de saude, exigindo dos gestores o emprego de
métodos de avaliacdo para subsidiar a redefinicdo de diretrizes e estratégias para sua
efetivacdo. No entanto, Novaes (2000) observa o aumento da preocupacao dos gestores dos
setores publico e privado com a avaliacdo, embora sua influéncia na tomada de decisao seja
ainda inexpressiva, 0 que pode ser observado, também, no Estado do Ceara.

A avaliacdo na atualidade se apresenta numa perspectiva interdisciplinar, tendo
em vista que novas metodologias estdo sendo desenvolvidas com o objetivo ndo apenas de
demonstrar a efetividade e eficacia, mas de melhorar a qualidade dos servi¢os para atender
as necessidades do mercado e da estrutura publica mundial. Nesse sentido, o aumento dos
estudos avaliativos, aliados a diversificacdo dos conceitos e métodos de avaliacdo, é
condicdo fundamental para a implementacdo de politicas publicas. Para Novaes (2000), no
setor saude, a avaliagdo encontra-se em fase de constru¢cdo metodoldgica e conceitual como
um importante instrumento de suporte a dindmica dos sistemas e servigos.

Notadamente, a avaliacdo no contexto da regulacdo em saude torna-se
imprescindivel para o fortalecimento e concretizagdo da Politica Nacional de Regulag¢édo do
SUS, a qual é tema bastante discutido pelos movimentos democraticos e varios segmentos
da sociedade, sendo a regulacdo da oferta de servicos de saude tratada no campo conceitual
da universalidade, equidade, integralidade e demais principios constitucionais. Nesse
contexto, a regulacdo em saude viabiliza o acesso equanime e oportuno da populacdo a
atencdo integral, de qualidade, universalista e realizadora de direitos sociais.

Essa politica pretende integrar, de forma hierarquizada, a promoc¢dao, a prevencao,
o tratamento, a reabilitacdo e o acesso aos niveis de complexidade, sendo o usuério o foco
da atencao e a rede béasica de salude a porta de entrada do sistema de saude. Possui como
principal forma de organizagdo estrutural do fluxo entre os niveis de assisténcia, a
Programacéo Pactuada e Integrada — PPI, instituida pela Norma Operacional Basica NOB
01/1996 e definida como instrumento de gestdo e planejamento essencial para a
programacao e a alocagado dos recursos destinados ao custeio das acdes, consideradas de
média e alta complexidade. Tem por objetivo buscar a equidade de acesso da populagéo as

acoes e servi¢cos de saude (BRASIL, 2006a).
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Apesar de instituida pela NOB 01/1996, a PPI foi definida na Norma Operacional
da Assisténcia - NOAS 01/2002 como um instrumento das acoes e servicos de saude, em
busca da integralidade da atencdo e da equidade na distribuicdo de recursos, sendo
fortalecida pelo Pacto pela Saude, definido na Portaria GM/MS n° 399/2006. (BRASIL,
2002a, 2002b).Esse pacto contempla trés dimensdes: pela vida, em defesa do SUS e de
gestao. O Pacto de Gestédo define como uma de suas diretrizes que a PPI deve ser realizada
de forma ascendente, partindo das acdes de atencdo basica e contemplando toda a
necessidade de saude de forma hierarquizada, tendo por base a regionalizacao solidéria.
Segundo Brasil (2007a: 125p),

[...] uma importante mudanca instituida pelo Pacto pela Salde a ser considerada na
proposta da Programacédo Pactuada e Integrada é a alocacdo de recursos em cinco
blocos, sendo um deles relativo ao financiamento dos procedimentos de média e alta
complexidade, incorporada, na PPI, das ag¢bes financiadas pelo Fundo de Agdes
Estratégicas e Compensacao (FAEC).

Portanto, a PPI traduz-se como instrumento viabilizador da operacionalizacdo da
assisténcia em saude. Para Brasil (2002a: 04p), a regulacédo da assisténcia traduz-se como
“disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada as necessidades do cidadédo, de
forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada”. A funcéo de regulacéo é entendida como
estratégia em estreita interface com o planejamento, o controle, a avaliacdo e com o0s
diversos niveis de complexidade da assisténcia, buscando garantir a assisténcia integral aos
usuarios do SUS. A regulacdo é um dos instrumentos de gestao que viabiliza o ordenamento
da relacd@o dos usuérios com os prestadores de saude. (BRASIL, 2002b)

A regulacdo em saude no SUS é uma das diretrizes contempladas no Pacto pela
Saude, sendo definida como Politica Nacional de Regulacdo, em consonancia com a
regulacdo da atencdo a saude e a regulacdo assistencial e com 0s seguintes eixos a serem
operacionalizados pelos gestores: implantar e/ou implementar complexos reguladores e
implantar sistemas informatizados de regulagdo (BRASIL, 2006a, 2007a).

O conceito de regulagdo no SUS antes do Pacto pela Saude restringia-se a
regulacédo do acesso dos usuarios aos servi¢cos de saude. Com o Pacto, a regulacao passa a
ser compreendida também como uma importante ferramenta de gestao do sistema de saude,
tendo os gestores do SUS a responsabilidade de incorporar agdes de regulacdo, na garantia
do direito a saude, fazendo cumprir os principios doutrinarios do SUS de universalidade e

integralidade, com eficiéncia, eficacia e efetividade.
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Dessa forma, a regulacédo é definida em trés dimensdes: regulacdo da atencédo a
saude, que “compreende a contratacdo, a regulacdo assistencial, o controle assistencial, a
avaliacdo da atencdo a saude, a auditoria assistencial e as regulamentacdes da vigilancia
epidemioldgica e sanitaria”; regulacdo assistencial, definida como o “conjunto de relagdes,
saberes, tecnologias e acfes que intermediam a demanda dos usuarios por servi¢cos de
saude e 0 acesso a eles”; e regulacdo do acesso, considerada como o “estabelecimento de
meios e acdes para a garantia do direito constitucional de acesso universal, integral e
equanime” (BRASIL, 2007a: 31p).
Nesse sentido, a proposta deste estudo justifica-se pelo surgimento de novos
conceitos e legislacdo do SUS acerca da regulacdo assistencial, com os gestores e
profissionais de saude que confrontam as mudangas nos Sistemas Locais de Saude nas

estratégias e responsabilidades.

O interesse pela tematica é justificado pela atuacdo da pesquisadora, Enfermeira,
na area da regulacédo ha trés anos, em municipios do Estado do Ceara, onde foi nos dado a
oportunidade de desenvolver diversos trabalhos, tendo como enfoque os temas dos servigos
e das praticas de saude. Vale salientar que outro fato de grande importancia diz respeito a

constante capacidade e aperfeicoamento das atividades técnicas administrativas.

Em 1998, ao ingressar na Secretaria Estadual de Saude, especificamente na 6°
Microrregional de Saude, foram desenvolvidas atividades na area da Vigilancia em Saude.
Na oportunidade, realizamos curso de especializacdo em Gestdo de Sistema Locais de
Saude, o que nos forneceu subsidios para uma atuacao mais efetiva na area da regulacéo.
Posteriormente, em marco de 2004, implantamos uma Central de Regulacdo em um
municipio do interior do estado e assessoramos outros municipios na organizacao deste
setor. Experiéncias importantes que viabilizaram uma melhor compreensao da importancia
deste servi¢co para a comunidade e para a consolidagdo do SUS e integralidade na saude.
Durante as atividades desenvolvidas nesta area, verificou-se que o setor exige constante

capacitacao e aperfeicoamento das atividades técnico-administrativas em saude.

Além disso, a pesquisadora realizou varios cursos de extensdo e aperfeicoamento,
para atingir um grau de conhecimento e obtencdo de competéncias no trabalho com as

novas estratégias e acoes de gestdo da regulacdo no SUS.
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Neste estudo, destaca-se o Pacto pela salude no seu componente de gestdo, que
define a Regulacdo como diretriz que configura uma linha de financiamento de custeio
especifica através do bloco de financiamento da Gestédo; conceitua as principais estruturas
regulatorias; lista os principios orientadores do processo de Regulacdo; define meta e
explicita as responsabilidades dos gestores municipais, estaduais, do Distrito Federal e do
Gestor Federal (Brasil, 2006b).

Para implementar as atividades regulatérias o Ministério da Saude, desenvolveu o
Sistema de Informacdo para Regulacdo, o Sisreg, no periodo de 1999-2002, o que
representou o inicio da informatizacdo dos complexos reguladores, sendo definido como:
“Sistema on-line, criado para o gerenciamento de todo complexo regulatério indo da rede
basica a internacdo hospitalar, visando a humanizacdo dos servigos, maior controle do fluxo
e otimizagdo na utilizagdo dos recursos.” (BRASIL, 2007c, p. 8).

Entretanto, o Sisreg ndo € de utilizacdo obrigatéria pelos Estados e Municipios,
passando a ser implantado nas Secretarias de Saude que o solicitam, tendo sua manutengao
assegurada pelo Datasus. Como o sistema ndo € obrigatério, algumas Secretarias
Municipais de Saude contratam empresas para desenvolver outros sistemas de informacéao
para regulacdo a partir do modelo do Ministério da Saude, o qual foi suspenso em 2005, em
decorréncia das limitacdes do sistema, tendo sido uma nova versao do Sisreg desenvolvida
em 2006, o Sisreg 3 (CONSENSUS, 2006).

O estado do Ceard fez opcdo pelo Sistema de Informacdo da Central de
Regulacao Estadual do SUS (UNISUS), que subsidia a organizacéao do setor de regulacéo da
assisténcia, e € composto por unidades de trabalho, denominadas unidades executoras
ambulatoriais e hospitalares, desempenhando a funcdo de receber e direcionar a demanda
por servicos, a partir do conhecimento da capacidade de producéo instalada, como também
identificar o déficit e as falhas do sistema (CEARA, 2001).

Durante o processo de reorganizacdo dos servigos no SUS estadual, a Secretaria
de Saude do Estado, com a aprovacao do Conselho Estadual de Saude, langou o documento
“Diretrizes de Reorganizacdo da Atencdo e dos Servicos do SUS do Estado do Ceard”,
visando a estruturacdo dos sistemas Microrregionais e Macrorregionais de Servigos de
Saude, envolvendo niveis de atenc&o primario, secundario e terciario (CEARA, 1998).

Seguindo a estrutura organizacional contida na regionalizacdo da saude em sua
divisdo do estado em macro e microrregides, foram implantadas no estado trés

Macrorregionais de Regulacdo, localizadas nos municipios de Fortaleza, Sobral e na regido
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do Cariri, para regular o acesso aos servicos de alta complexidade, e vinte e duas
Microrregionais localizadas nos municipios de Fortaleza, Caucaia, Maracanau, Baturité,
Canindé, Itapipoca, Aracati, Quixada, Russas, Limoeiro do Norte, Sobral, Acarau, Tiangua,
Taua, Cratels, Camocim, Ico, Iguatu, Brejo Santo, Crato, Juazeiro do Norte e Cascavel.

Em cada microrregido foi criada uma Coordenadoria Regional de Saude - CERES.
Esta € uma instancia integradora entre o nivel central e municipal, com articulacdo ampliada
de mobilizacdo do conjunto de instituicdes e entidades, tendo por objetivos: assessoria /
cooperacao técnica; avaliacdo de politicas, sistemas e servicos de saude; participacdo e
promocao da melhoria do processo de gestédo e da qualidade dos servicos; regular o acesso
de média complexidade; observar os pactos e acordos estabelecidos entre 0os municipios;
otimizar a oferta de servicos de saude e possibilitar um acesso mais agil, equanime e
democratico (CEARA, 2001).

A Central de Regulacdo - CR - amplia o acesso dos pacientes as consultas e aos
procedimentos ambulatoriais especializados da rede SUS. Esta implantada na maioria dos
184 municipios do Estado do Ceara, apesar das dificuldades que apresentam em
operacionalizar esse processo de regulacdo, principalmente devido a escassez de recursos
humanos capacitados para o desenvolvimento eficiente da central de regulacdo. Essas
centrais, no municipio, sdo denominadas Centrais de Marcacdo de Consultas — CMC, que se
constituem em uma das formas existentes de regular a oferta e a demanda dos servigos de
saude.

A CR é um mecanismo de regulacédo do sistema de saude que deveria funcionar
evitando distorcbes com relacdo a taxas cobradas aos pacientes pelos prestadores de
servicos de saude e a cobranca ao SUS de procedimentos nado realizados. No Cear4a, a
realidade é que, independente do servico prestado, o recurso de programacdo mensal é
creditado para as unidades de referéncias, mesmo que ndo cumpram a programacao
pactuada.

Geralmente, essas unidades apresentam capacidade de atendimento inferior as
necessidades das solicitacdes realizadas pelos Municipios e, algumas, apesar de serem
conveniadas com o SUS, ndao cumprem com a PPl mensal firmada com os mesmos,
impondo o pagamento de taxas por contribuinte. Essa cobranca € considerada taxa extra por
ser, muitas vezes, paga pelo proprio usuario, haja vista que o municipio para custear este
tipo de assisténcia, de forma legal, deveria ter contrato extra PPl com a unidade, onde seria

especificado o tipo de procedimento a ser pago.
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No entanto, esse tipo de contrato € inviavel para muitos municipios, uma vez que
as unidades de saude ndo cumprem o que foi pactuado, mas recebem o recurso de forma
integral.

A CR deve dispor, em tempo real, de informac¢des sobre as condi¢cdes de oferta
de servico de saude, tendo em vista que a informagdo atualizada € um instrumento
fundamental no processo de regulacdo. E uma atividade permanente e dinamica para
possibilitar a tomada de decisdo de forma consistente, eficaz e eficiente. Os dados que o
Complexo Regulador produz estéo relacionados com a resolubilidade concreta do Sistema.
Essas informacdes sdo vitais para o planejamento e o eficiente acesso assistencial em
saude.

E importante lembrar que no inciso XII do artigo 7° da Lei 8.080/90 afirma-se que o
SUS deve ter por principio a capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia (BRASIL, 2007b). Nesse sentido, a CR é um dos mecanismos do sistema para
resolver o problema quanto ao acesso assistencial de salude das pessoas que precisam do
SUS, qualquer que seja sua complexidade.

Tendo em vista a relevancia da central de regulacdo para a organizacao da oferta
dos servicos de saude no Estado do Ceara, € importante que esta seja avaliada no que
concerne a eficiéncia e a eficacia, observando especificamente a atencdo a saude do
cidaddo, de forma a contribuir para mudancas nos pontos considerados sensiveis e
impeditivos a seu pleno funcionamento.

Entende-se que o0 processo avaliativo é, em especial, parte fundamental no
planejamento e gestdo do sistema de salude. Uma avaliagcdo efetiva contribui para reordenar
a execucdo das acbes e servicos, redimensionando-os de maneira a contemplar as
necessidades de seu publico, dando maior racionalidade ao uso dos recursos.

Para essa avaliacdo, os conceitos centrais deste estudo séo eficiéncia e eficacia. A
primeira referindo-se ao cumprimento de normas e a reducdo de custos, fazer mais com
menos recursos; realizar tarefas sem desperdicar recursos. No sistema de regulacdo, a
eficiéncia podera ser avaliada pela plena utilizacdo da capacidade disponivel para a clientela
do SUS e pela remuneracao dos prestadores de acordo com sua capacidade e contrapartida
em atendimento; a segunda refere-se a quantidade e qualidade dos produtos e servicos
ofertados, significando para a regulacéo realizar bem as ac¢des que se planeja ou programa
com a melhor qualidade possivel, ou seja, ser resolutivo, em tempo habil, com o problema

demandado sem agravos decorrentes da espera prolongada (MOTTA, 2001).
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Nesse sentido, o presente estudo pretende, a partir do processo de avaliacao,
proporcionar subsidios para o fortalecimento do sistema de regulacdo da saude e da
capacidade de gestdo do SUS no Estado, priorizar a avaliagdo do sistema de regulacdo do
acesso, pois este atuando efetivamente, deverd garantir atencao integral aos usuarios de
acordo com suas necessidades, bem como realizar avaliacdo critica dos resultados de
gestao, tanto pelos gestores quanto pela sociedade, devendo assegurar atencédo integral ao

cidadao.

Na prética, o processo de implantacdo das Centrais de Regulagdo apresenta
muitas dificuldades, tornando-se um desafio a construcdo de outros referenciais que
orientem a regulacdo, a partir da avaliagdo do funcionamento das centrais. Dessa forma,
considera-se que avaliar uma central de regulacdo, a luz dos conceitos de eficiéncia e
efichcia, certamente, constituirdA um processo autbnomo de construcdo de saberes e

estratégias para o desenvolvimento deste setor.

Dessa forma, os seguintes questionamentos foram propostos: a Central de
Regulacdo garante o acesso dos cidaddos a rede de servicos publicos de saude? A
estratégia de organizacdo da Central de Regulacédo responde ao principio de integralidade e
hierarquizagcédo dos servigos na atencdo a saude? A Regulagdo cumpre o papel de otimizar a
utilizacao dos servicos de referéncia nos espacos supra municipais, segundo os critérios das
necessidades de saude da populacdo?

Com base nesses questionamentos, foram elaborados o0s seguintes

pressupostos:

e Na regulacdo do acesso, devem ser consideradas a eficiéncia e a eficacia do
sistema de saude como requisitos necessarios para a melhoria do acesso e da

integralidade da assisténcia a saude.

e Os complexos reguladores apresentam dificuldades em sua organizacao,

inviabilizando o acesso da populagéo e a otimizag&o de sua utilizacao.

e A politica de regulacdo da atencdo a saude nao apresenta respostas as
necessidades de saude da populacdo, desconsiderando a existéncia de uma
demanda real e artificial, ou seja, a que foi priorizada pela Programacao

Pactuada Integrada (PPI), bem como a oferta potencial e a oferta existente.
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A integralidade é destaque neste estudo devido ser o maior desafio, atual, da

saude no Brasil, sendo parte de uma “imagem-objetivo”, definida como uma situacdo
desejavel que tem por propoésito distinguir o que se quer construir e aonde se quer chegar,
tentando indicar a dire¢cdo que se quer imprimir a transformacdo da realidade. Parte de um
pensamento critico que se nega a reduzir a realidade da sociedade, a qual apresenta uma
assisténcia a saude fragmentada, e busca supera-la (MATTOS, 2003). Para o SUS, essa
imagem-objetivo € constituida pelos principios da universalidade do acesso, a equidade do

atendimento e a integralidade da assisténcia.

A integralidade, neste sentido, é definida como um principio de organizacao
continua do processo de trabalho, permitindo a ampliacdo do horizonte de intervencdes
sobre problemas, sendo desenhada para fornecer respostas especificas a um determinado
problema de saude. Este principio estaria ligado diretamente a organizacado dos servicos e
das praticas de saude, buscando uma necesséria e efetiva horizontalizagdo e articulagdo
entre as acdes programaticas presentes nos servicos, visando quebrar a dicotomia entre as
acOes de saude publicas e assistenciais, assim como, entre o distanciamento e a cisdo das

areas especializadas entre si (MATTOS, 2003).

Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004, p. 331),

“O conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoriamente, ao de
integracdo de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizagbes, em face da constatacdo de que
nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarios para a
solugdo dos problemas de saude de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida”.

Para a garantia da integralidade das acdes de saude, exemplificando com a
organizacao do sistema de regulacdo do acesso assistencial, € necessario que varios atores,
como gestores, profissionais de salude e usuarios, estejam sensibilizados e capacitados para

atuarem efetivamente nesta area refletindo na eficiéncia e eficacia das a¢des ofertadas.

A insercdo de novos atores sociais na gestdo do SUS foi viabilizada pela
descentralizacdo do setor saude. O enfermeiro é uma das categorias de destaque, neste
setor, ocupando cargos de direcdo e coordenacdo, desta forma sendo co-responsavel pela
gestdo do SUS que exige habilidades e poder politico. Para o setor de regulacdo do acesso
esse profissional tem-se destacado no processo de implantacdo e organizacéo, tanto na
esfera estadual, como na municipal. Nunes, Rego e Nunes (2004, p. 427), em estudo sobre a

participacao politica do enfermeiro no SUS, afirma que:
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[...] os atores que sdo incorporados a gestdo do SUS sdo, na verdade, co-gestores
deste sistema. [..] Ao assumirmos que a gestdo do SUS é essencialmente
compartilhada e exercida por gestores e co-gestores, estamos equiparando as funcdes
gestoras e gerenciais definidas na Norma Operacional Béasica (NOB) 01/96,
estabelecendo, assim, um conceito ampliado de gestdo. [...] Ao permitir que novos
atores atuem como co-gestores do SUS, o papel destes cresce em participagéo e
importancia. Dentre estes novos atores, a enfermeira ganha destaque pelo fato desta
profissional ocupar cada vez mais cargos chave na gestéo do SUS.

Para o enfermeiro atuar como gestor da regulacdo em salde é um desafio, pois
esse setor compreende atividades especificas que devem ser incorporadas aos saberes e

habilidades deste profissional.

E importante destacar que o enfermeiro, mesmo aquele que nido estd na
coordenacédo da regulacéo, responde por este servico em sua porta de entrada, ou seja, na
Estratégia Saude da Familia - ESF, pois tem como responsabilidade, enquanto supervisor do
Agente Comunitario de Saude, desenvolver 0 mapeamento da area, fazendo descricdo das
condicdes e necessidades da populacdo, juntamente com os demais membros da equipe
(CEARA, 2002).

Espera-se que este estudo possa revelar os pontos criticos que interferem no
pleno funcionamento de uma Central de Regulacdo, fortalecendo a organizacdo do Modelo
de Regulacdo da Assisténcia no Estado. A avaliacdo de uma central de regulacdo nos
permitira ter uma visdo mais completa e abrangente da sua realidade em diferentes

dimensoes.

Este estudo tem por objetivo avaliar a Central de Regulacdo da 22 Microrregional
de Saude no atendimento a demanda ao cidaddo nos atributos eficiéncia, eficacia,
integralidade e hierarquizacdo dos servigos, na perspectiva da Politica Nacional de

Regulacao.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA DO ESTUDO

2.1 Regionalizacao solidaria e cooperativa: uma propostainovadora

Nos anos 90, iniciou-se o processo de implantacdo do Sistema Unico de Salde e
de um novo arcabougo juridico: a Constituicdo Federal de 1988, as Constituicdes Estaduais,
as Leis Organicas Municipais, a Lei 8.080/90 e a 8.142/90. As leis organicas detalharam os
principios e as diretrizes organizacionais do sistema e as competéncias e atribuigcdes das trés
esferas de governo, cuja regulamentacao buscou delinear o modelo de atencao e definir as
funcdes especificas de cada ente federado (NORONHA, 2006).

A concretizacdo dos principios do SUS na década de 90 passou por continua
tensdo devido a obstaculos estruturais e conjunturais, além da repercussao, no Brasil, da
onda conservadora de reformas no plano soécio-politico e econdmico, fortalecendo as idéias
neoliberais sobre a crise dos Estados nacionais e fragilizando o poder do Estado (GUEDES;
NASCIMENTO, 2003).

Ainda para estes autores, o neoliberalismo é a doutrina que emprega o equilibrio
entre interesses sociais e privados dos cidaddos e defende a idéia de que o mercado se
regula por si mesmo, portanto qualquer intervencdo neste mecanismo provoca desequilibrios
e efeitos nocivos, afetando o conjunto da sociedade. Para esta doutrina é fundamental a
reducdo da intervencdo do Estado e do poder publico na area social, assim, vale ressaltar
gue esses ideais favorecem a falta de acesso da populacdo de baixa renda aos servigos de

saude, educacéo, previdéncia e outros.

Nesse contexto, o Estado Regulador em oposi¢céo ao Estado Social forma-se em
volta de uma sociedade globalizada, na qual estdo intensificadas as relagcdes sociais em
escala mundial, por meio da ligacado entre locais distantes e a interconexdo de eventos e

acontecimentos do cotidiano.

O neoliberalismo no mundo globalizado na década de 90 depara-se com um
movimento transitério da saude, ficando evidente a passagem de um sistema extremamente

centralizador para um processo democratico e de participacdo. O cenério da saude inicia o
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processo de descentralizacdo das acfes passando 0s gestores municipais a serem atores

fundamentais no campo da saude (LUZ, 2000).

A globalizacdo impde novos desafios sociais, tornando visiveis os efeitos da
miséria e da pobreza. Esse fenbmeno exige da sociedade redefinicdo de responsabilidades
governamentais e designa um movimento complexo de abertura de fronteiras econdmicas e
de desregulamentacdo que permitem as atividades econdmicas capitalistas estenderem seu
campo de acao ao conjunto do planeta (GUEDES: NASCIMENTO, 2003).

Para avancar na consolidacdo do SUS foi necessario possibilitar que a formulacéo
da politica para o setor saude ocorresse mediante espacos que concretizassem a
aproximacao entre constru¢do da gestdo descentralizada do sistema de saude, o
desenvolvimento da atencdo integral como acolhida e responsabilidade do conjunto
integrado do sistema de salude e o fortalecimento da participacdo popular, com poder
deliberativo (BRASIL, 2007a).

O SUS tem como diretrizes a universalidade do acesso, a descentralizacdo e a
regionalizacdo dos servicos de saude. Este sistema desenvolveu uma relacdo federativa
entre os entes federal, estadual e municipal, tornando muito complexa a organiza¢cao
funcional e integrada entre estes, por estar estruturado em trés esferas politico-

administrativas autbnomas.

Com a implantacdo do SUS, a regionalizacdo passou a ser iniciativa prioritaria do
Ministério da Saude, visando a integralidade do acesso, a reducdo das desigualdades e a
qualificacdo da gestdo descentralizada do Sistema de Saude. A Regionalizacdo em Saude,
instituida na Constituicdo Federal (CF) de 1988, estabelece que as acdes e servigcos publicos
de salude devem estar organizados de forma regionalizada (Art. 198) e prevé a cooperagao
inter-governamental como requisito ao “equilibrio do desenvolvimento e do bem-estar em
ambito nacional” (Paragrafo Unico do Artigo 23, CF) (BRASIL, 1988).

A Lei Orgéanica da Saude, sancionada em setembro de 1991, regulamentou os
principios constitucionais do setor e indicou medidas indispensaveis a reformulacdo do
Sistema de Saude no Pais, onde a regionalizacdo figura como um dos principios do SUS
(Art. 7° da Lei 8080) (BRASIL, 2007b).

A Regionalizacdo como principio orientador, constitucionalmente definido, integra

as acles e servicos de saude em uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um
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Sistema Unico, organizado e descentralizado, com direcdo Unica em cada esfera de
governo. As NOAS-SUS 01/2001 e 01/2002 e, mais recentemente, o Pacto pela Saude 2006
- Consolidacdo do SUS abordam vérias estratégias que objetivam contribuir para o processo
de regionalizacdo em saude, como forma de promover a descentralizacdo com equidade no
acesso (BRASIL, 2007d).

Uma das estratégias do Pacto pela Saude 2006 diz respeito a organizacao
regionalizada da assisténcia, através da elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacédo
(PDR) e de diretrizes para a organizacdo regionalizada da assisténcia, visando a

conformacéo de sistemas de atencao funcionais e resolutivos nos diversos niveis.

A regionalizacdo da atencdo em saude se fundamenta em organizar, dentro de
uma regido geogréfica determinada, todos o0s servicos e programas de saude, de forma
hierarquizada e inter-relacionada, sob uma sé gestdo. Dessa forma, € um instrumento de
gestdo que permite utilizar todos os recursos de saude disponiveis em uma regido e ofertar a
populacdo atencdo a saude de boa qualidade, eficiente e suficiente, ou seja, é a integracéo e
a coordenacao dos recursos de saude disponiveis numa regido, para que se obtenha sua
melhor utilizagdo, permitindo, assim, através dos diferentes niveis de complexidade, o

acesso da populacao aos servigos ofertados (BRASIL, 2007d).

E fundamental que a regionalizacdo seja pensada de forma hierarquizada, haja
vista que este principio subsidia a forma de organizacdo dos servigos de saude, viabilizando
a universalidade, equidade e integralidade da assisténcia a saude. Dentro dessa légica, a
Rede de Servicos do SUS deve estar capacitada para ofertar todas as modalidades de
assisténcia, garantindo o acesso a toda tecnologia disponivel e possibilitando um étimo grau
de resolubilidade. Tal visdo deve incorporar o dimensionamento da capacidade fisica da
rede, o perfil adequado de seus recursos humanos, além da disponibilidade tecnologica
(BRASIL, 1990).

O principio da hierarquizacdo engloba o subprincipio da suficiéncia e insuficiéncia
tecnoldgica em cada nivel de atencéo e cada um deve ter resolubilidade que o justifique com
a respectiva suficiéncia tecnologica que o caracterize. Se um nivel de atencdo ndo tem
suficiéncia tecnolégica para atender os problemas de salde, ele dependera de um nivel de
atencado de maior complexidade, que Ihe servird como referéncia. E, ainda, o Sistema de

Referéncia e Contra-referéncia é consequéncia do subprincipio anterior e exige um fluxo e
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contra-fluxo de pacientes e de informacdes gerenciais e técnicas dentro da rede de servicos
(MENDES, 1993).

Para o autor supracitado, a hierarquizacdo esta fundamentada na constatacao de
gue as necessidades de saude de menor complexidade tém maior ocorréncia do que as mais
complexas. Isso implica uma correlacdo entre a complexidade dos problemas de saude e o

custo social de producéo para resolvé-los.

Segundo o Ministério da Saude, a maioria dos municipios brasileiros possui menos
de 20.000 habitantes, ndo garantindo economia de escala para a implantacdo de sistemas de
saude resolutivos sequer para oferta das acdes basicas, apresentando enorme dependéncia
em relagdo as transferéncias federais. O enfrentamento dessa situagdo, mais que
mecanismos compensatorios, exige uma mobilizagdo estratégica para a promocao de

relagcbes mais solidarias e cooperativas entre os entes federados (BRASIL, 2001).

O desenvolvimento do Pacto Pela Saude 2006 pretendeu viabilizar uma
cooperacdo solidaria entre os entes federados na perspectiva de superar as dificuldades
apontadas pelo Ministério da Saude, responsabilizando os gestores do SUS quanto a
assumirem o compromisso publico da construcdo do Pacto pela Salude com énfase nas
necessidades de saude da populacdo que implicou no exercicio simultaneo de definicdo de
prioridades articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS. Dentre os objetivos propostos por este pacto,
estda a regionalizacdo da saude, disposta no Pacto de Gestdo como prioridade na

organizacao dos sistemas de saude.

O Pacto pela Saude 2006 conceitua a regionalizacdo como “... uma diretriz do
Sistema Unico de Salde e um eixo estruturante do Pacto de Gestdo e deve orientar a
descentralizacdo das acdes e servicos de saude e 0s processos de negociacao e pactuacao
entre os gestores” (BRASIL, 2006a, p.18).

Os objetivos da Regionalizacdo compreendem a garantia do acesso a saude de
forma resolutiva, com qualidade de forma completa e complexa, transcendendo a escala
local e municipal; a reducéo das desigualdades sociais e territoriais e promoc¢éo da equidade
através de uma visdo nacional ampliada dos problemas de saude, possibilitando reduzir as
desigualdades no acesso as aclOes e servicos de saude. Pretende ainda garantir a

integralidade na atencéo a saude, potencializar o processo de descentralizacdo, racionalizar
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0S gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala nas acdes e servi¢cos de
saude de abrangéncia regional (BRASIL, 2007d).

No processo de regionalizacdo, a divisdo do territorio estadual é feita tendo como
base caracteristicas locais, situacdo de salde da populacéo, oferta e acesso aos servicos.
Dessa forma, o poder publico teve que se organizar, desenvolvendo sua capacidade
sistematica em responder as diferentes demandas de salde em seus varios niveis e etapas
do processo de assisténcia.

A regionalizacdo organiza o fluxo da rede de acdes e servicos de saude a fim de
assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso,
equidade e integralidade do cuidado, favorecendo uma acéo cooperativa e solidaria entre os

gestores e um fortalecimento da participagéo e controle da sociedade.

Os principais instrumentos de planejamento da Regionaliza¢do sé&o o Plano Diretor
de Regionalizacdo — PDR, o Plano Diretor de Investimento — PDI e a Programacao Pactuada
e Integrada da Atencdo em Saude — PPI.

O PDR deve contemplar a divisdo do territério estadual em regides e microrregides
de saude; o diagnéstico dos principais problemas de saude; a constituicdo de méddulos
assistenciais resolutivos, formados por um ou mais municipios que assegurem 0 primeiro
nivel da média complexidade e o apoio necessario as acdes de atencdo basica; o fluxo de
referéncia para todos os niveis de complexidade e os mecanismos de relacionamento
intermunicipal e a organizacéo de redes assistenciais especificas. Enquanto o PDI expressa
0S recursos e investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de
planejamento regional e estadual (CEARA, 2007).

A PPl é um instrumento fundamental de planejamento das a¢bes e servi¢cos de
saude, que visa a integralidade da atencdo e a equidade na distribuicdo dos recursos. Este
documento define as responsabilidades de Estados e Municipios para a assisténcia a saude
da populacado, sendo orientada atualmente pelo Plano Diretor de Regionalizacdo da Saude
(CEARA, 2007; BRASIL, 2006c).

O avanco da saude publica no pais ainda nao foi suficiente para dirimir as
dificuldades do SUS, o qual apresenta demanda reprimida, dificuldade de acesso a

internacdes, cirurgias e consultas especializadas e a tecnologias e insumos, ou seja, a
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resolubilidade do sistema, inviabilizando os principios fundamentais de universalidade e

equidade.

Outro principio fundamental que encontra sérias barreiras para se consolidar é a
integralidade, haja vista que a auséncia de integracdo entre unidades e/ou entidades
integrantes do SUS e instituicbes privadas de saude, como forma complementar de
assisténcia, aliada a auséncia ou ineficiéncia de protocolos e rotinas diagnosticas,

terapéuticas e de promocao e protecao da saude inviabilizam a integralidade.

2.2 A Politica Nacional de Regulacéao

O Pacto de Gestdo do SUS possibilita a reorganizacao dos processos de gestdo e
de regulacdo do sistema de saude no ambito dos estados com vistas a melhorar e qualificar
0 acesso do cidaddo as acbes e servicos de saude. E, ainda, qualifica o acesso da
populacdo a atencao integral a saude, redefine os instrumentos de regulacdo, programacao e
avaliacdo, valoriza a macro-funcdo de cooperacdo técnica entre os gestores dos entes

federados.

A Politica Nacional de Regulacdo do SUS (Brasil, 2006a) propbde 0s seguintes
eixos a serem operacionalizados pelos gestores, conforme estabelecido nas diretrizes do

Pacto de Gestao do SUS, a qual esta enfocada em trés eixos estruturantes:

EIXO 1 - Recursos financeiros para a implantacéo e para o custeio dos Complexos
Reguladores, contemplando uma estrutura minima composta por: I. Estrutura logica, elétrica
e de telefonia, inerentes ao seu funcionamento; Il. Infra-estrutura de mobiliario e
equipamentos, inclusive de informatica, como o aplicativo de regulacdo (SISREG Ill), o
sistema operacional, o link em banda larga para a internet e os servidores de aplicacéo; Ill.
Capacitacao inicial e preparacdo de multiplicadores locais, que possam estabelecer um
processo de capacitacdo permanente de recursos humanos, suprindo, assim, as

necessidades oriundas da grande rotatividade de pessoal e o financiamento de custeio.

EIXO 2 - Instrumentos para operacionalizacdo dos Complexos Reguladores, tendo
como principais: o Pacto pela Salude no seu componente pacto de gestdo; os Contratos com

os prestadores de servicos de saude; a politica de cadastramento de estabelecimentos e
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profissionais de saude no Cadastro Nacional de Estabelecimento e Profissionais de Saude —
CNES; o Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR; a Programacdo Pactuada e Integrada —
PPI; o Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude — PNASS; os protocolos de

regulacdo e o aplicativo Sistema Nacional de Regulacéo - SISREG lII.

EIXO 3 - Programa de capacitacdo permanente de recursos humanos, o qual
pretende formar multiplicadores, proporcionando a gestdo estadual e as gestdées municipais
as condicbes para o estabelecimento de um pdlo de educacdo permanente que garanta a

formacao de novos atores no processo de regulagdo bem como a continua capacitacao.

Outros instrumentos considerados de importancia para a implantacdo da Politica
Nacional de Regulacdo sdo: o aplicativo Modulo Autorizador; a tabela Unificada de
Procedimentos; o Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA e o Sistema de Informagé&o

Hospitalar descentralizado — SIHD.

O Aplicativo Sistema Nacional de Regulacdo - SISREG Il € um programa,
desenvolvido pelo Datasus em parceria com o Departamento de Regulagdo, Avaliacdo e
Controle da SAS/MS e a Universidade de Brasilia, que trabalha com software livre e permite
marcacdo de consultas, exames, internacdes, fila de espera e regulacdo. A contrapartida
das Secretarias Municipais € ter uma estrutura de rede, computadores e pessoas
qualificadas para alimentar o sistema. O Sisreg lll viabiliza a expansdo do projeto Cartdo
Nacional de Saude, com um cartao confeccionado na hora, que identifica o paciente do SUS
e registra cada procedimento realizado (CONSENSUS, 2006).

Para implantacdo do Sisreg Il é necesséario que a Secretaria de Saude tenha
acesso e provedor de internet; equipamentos com memoria superior a 512 MB RAM e
capacidade de processamento superior a 1.8 GHZ; pessoal treinado para operar o sistema; e
local adequado para instalacdo dos equipamentos. E um sistema simples disponibilizado nos

servidores do Datasus, com acesso on-line e utiliza-se de tecnologia livre (BRASIL, 2006d).

O Ministério da Saude orienta aos Estados e Municipios que o0 sistema
informatizado, para organizacdo da regulacdo do acesso, deve ser compativel e estar em
consonancia com a Politica Nacional de Informacdo em Saude, com o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES, com a Programacao Pactuada e Integrada — PPI, com
o Cartdo Nacional de Saude — CNS, com o Sistema de Informacdes Ambulatoriais — SIA e

com o Sistema de Informacbes Hospitalares - SIH, além de permitir todos os tipos de
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consultas e relatérios possiveis e necessarios para o gerenciamento dos Complexos

Reguladores.

Esclarece ainda que os objetivos de um sistema informatizado de regulacdo
pressupbem que sejam distribuidos de forma equanime os recursos de saude para a
populacdo propria e referenciada; que 0s recursos assistenciais estejam disponiveis de
forma regionalizada e hierarquizada; que viabilize o acompanhamento da execucgéo dos tetos
pactuados entre as unidades e municipios; permita o referenciamento em todos os niveis de
atencao nas redes de prestadores publicos e privados; identifique as areas de desproporcao
entre a oferta e a demanda; subsidie as repactuacées na PPl e o cumprimento dos termos de
garantia de acesso; e permita 0 acompanhamento da execucdo, por prestador, das

programacoes feitas pelo gestor (BRASIL, 2006d ).

Apesar de permitir que o municipio utilize outros sistemas para a regulacéo, o
Ministério da Saude definiu que para atingir os objetivos propostos e operar a Central de
Regulacdo, o sistema informatizado devera ter no minimo as seguintes funcionalidades:
possibilite configurar ao sistema informatizado o controle de acesso dos usuérios, a natureza
da unidade (executante ou solicitante), bem como sua oferta e complexidade; configurar a
PPI para a populacéo prépria e referenciada, a sua validade e o controle financeiro; permita
um sistema hierarquizado entre as centrais de regulacdo; o sistema deve interagir com
outros bancos de dados (CNES, CNS, PPI, SIA e SIH); gere arquivos para bases de dados

nacionais, relatérios operacionais e gerenciais (BRASIL, 2006d).

Para realizar a¢des regulatérias (consultas, exames e internacdes), o sistema deve
gerar agenda por especialidade, sub-especialidade, profissional e periodo de validade da
mesma; distribuir quotas por Unidade Solicitante e tipos de consultas/procedimentos,
possibilitar o gerenciamento da fila de espera por prioridade, procedimento e diagndstico;
gerar atualizagbes e mapas de leitos; permitir o acompanhamento e controle do fluxo dos
pacientes nas unidades hospitalares e ambulatoriais; visualizar a ocorréncia de
cancelamentos e a ndo execucdo de consultas e exames por motivo definido e impedimentos
de agendas e por fim subsidiar os setores de Controle, Avaliagdo e Auditoria no que se refere
ao faturamento em alta e média complexidade ambulatorial e hospitalar e a qualidade da
assisténcia (BRASIL, 2007c).
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A operacionalizacdo do Sisreg Il ocorre por meio das seguintes etapas: Moédulo
Solicitante; Modulo executante; Operador Solicitante; Modulo fila de espera; Operador
Administrador de Complexo Regulatério Municipal; Operador Administrador de Complexo
Regulatério Federal. Apresenta ainda relatérios fundamentais para avaliagdo do sistema:
ranking, cotas, fluxos e producdo. O funcionamento destas etapas ocorre da forma descrita

abaixo:

O Mobdulo solicitante possui dois operadores, responsaveis por agendamento e
solicitacdo de procedimentos da atencao basica, média e alta complexidade, de acordo com
os protocolos de auditoria e a administracdo da oferta e demanda pelo complexo regulatorio.
Os operadores, solicitante e videofonista, realizam as atividades de agendamento de
procedimentos e solicitacdo de autorizacdes para procedimentos regulados, para AlH e para
APAC, de forma on-line para os habitantes cadastrados na regido da unidade basica de
saude. O operador videofonista pode também solicitar procedimentos para as unidades de
saude que ndo possuam acesso a internet, recebendo solicitacdes via telefone, mantendo a
mesma estrutura de cotas e regras delineadas pelos Protocolos de Regulacdo (BRASIL,
2007e).

O Operador Executante é responsavel pela realizacdo das acdes agendadas
pelas Unidades Solicitantes e pela confirmagdo das mesmas através do nimero chave
impresso na ficha de solicitagdo de procedimentos emitida pelo SISREG IIl. Este operador sé
tera acesso ao numero chave de confirmacdo de Execucdo de Procedimento, quando o
paciente chegar a Unidade de Saude com a ficha de Solicitacdo de Procedimentos em méaos,
caso este paciente ndo compareca a Unidade Executante, ndo sera confirmada a execucao
do procedimento solicitado (BRASIL, 2007c).

O Maodulo fila de espera € parte do gerenciamento da oferta e demanda. Pode ser
desenvolvido de duas maneiras: automatico, ou seja, quando o usuario do SUS néo
encontrar vaga pelos métodos de solicitagdes normais; € se 0 seu caso ndo possuir um grau
de urgéncia mais acentuado, ele podera ser encaminhado para a fila de espera e aguardar
gue o sistema a cada 24 horas busque uma vaga para o agendamento de sua solicitacéo.
Encontrada a vaga, a autorizacdo sera enviada para o gerenciador de impressao, onde os
operadores terdo acesso a sua impressao e cuidardo para que este documento chegue as

maos do Usuario SUS em tempo hébil para a realizacdo do procedimento. O importante é
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que a fila como aplicativo automatico ndo necessita de um operador especifico para a sua
execucdo (BRASIL, 2007e).

Para que o sistema funcione adequadamente é necessario ainda o operador
administrador do Complexo Regulatério Municipal, Estadual e Federal. O operador municipal
ird cadastrar unidades de saude e leitos existentes no municipio que ja fagcam parte da base
CNES, no SISREG Ill. Nesta esfera ainda had o operador regulador responsavel pela
autorizacdo dos laudos de AIH e reserva dos leitos eletivos e de urgéncia e o operador
controlador de leitos que realiza admisséo, alta e transferéncia de clinica de laudos de AIH

autorizados para usuarios SUS dentro de uma Unidade Executante de Internacéo Hospitalar.

O operador regulador e o controlador de leito, além das fun¢des citadas acima, tém
acesso ao mapa de leitos dindmico para a visualizagéo dos leitos disponiveis, das reservas
de urgéncia e eletivas, leitos extras e ocupados, dentro das unidades executantes de
internagdo hospitalar. O Mddulo Central de Leitos trabalha com a atuacdo de trés
operadores, moédulo para gerenciamento, cadastramento e visualizacdo da estrutura de leitos

das unidades executantes de internacao hospitalar (BRASIL, 2007c).

Os operadores administradores da esfera Municipal, Federal e Estadual realizam
as seguintes atividades: federal - Cadastros de Senhas Estaduais, Avisos Federais, Dias
Uteis, Servidores de Acesso Remoto, Configuracdo dos Menus de Acesso, Importacéo de
Procedimentos da Tabela SIA e verificacdo de Relatérios Administrativos. Operador
Administrador de Complexo; estadual — Cadastro de Avisos Estaduais, senhas de Acesso
Municipais, PDR — Plano Diretor de Regionalizacdo, PPl — Programacédo Pactuada e
Integrada e verificacdo de Relatorios Administrativos; municipal — Cadastro de Unidades de
Saude, Profissionais, Tetos e Horarios de Atendimento, Vinculos, Proximidades,
Afastamentos, Leitos, Operadores de Sistema, Parametros de Funcionamento e verificacdo
de Relatorios (BRASIL, 2007f).

O sistema fornece a equipe de saude relatérios para acompanhamento e avaliacao
do acesso em saude, tais como o ranking que mostra o numero de solicitacdes realizadas
pelos operadores do municipio com login ativo conforme o periodo solicitado; cotas
demonstrando a capacidade de solicitagdo do Municipio sede, com base na PPl —
Programacdo Pactuada e Integrada, nos diferentes niveis do PDR — Plano Diretor de

Regionalizacdo, visualizando o més atual, o anterior e o préximo més, distribuido em cota,
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utilizacdo e saldo; fluxos identificando os fluxos de PDR conforme o numero da regional
solicitada, dentro da unidade federada do operador ativo e por ultimo o de producdo que
emite relatdrio por unidade executante, identificando a quantidade de procedimentos

solicitados e confirmados nas formas fisica e financeira.

Existem outros relatérios importantes para o0 processo de avaliacdo, os
supracitados sédo apenas alguns exemplos dos que podem ser emitidos pelo Modulo de
Relatérios do SISREG lll, o qual é responsavel pela condensacao e filtragem de todos os
dados envolvidos no funcionamento do Complexo Regulatério, para que possam ser

acessados de forma organizada e de facil entendimento por parte de seus Operadores.

2.3 Acesso a saude: um processo regulatério

A funcéo de regulacédo € entendida como estratégia em estreita interface com o
planejamento, o controle, a avaliacdo e com os diversos niveis de complexidade da
assisténcia, buscando garantir a assisténcia integral aos usuéarios do SUS. A regulacdo é um
dos instrumentos de gestdo que viabiliza o ordenamento da relacdo dos usuarios com 0s
prestadores de saude (MENDONCA, 2006). Assim, 0s marcos conceituais da regulacdo em
saude delimitam claramente a regulacao de acesso dos usuarios aos servigos assistenciais,

trazendo, também, a nocao de complexos reguladores.

O Ministério da Saude, buscando superar deficiéncias conceituais, praticas e de
finalidades, propde uma reformulacdo dos conceitos de regulacao, discriminando-a segundo
sua acao sobre sistemas de saude: regulacédo sobre sistemas; da atencdo a saude que atua
sobre a producdo direta das acles e servicos de saulde, portanto, sobre prestadores de
servigos; e do acesso dos usuarios aos servigos de saude. Dessa forma, a regulacéo sobre
sistema de saude contém as ac¢les de regulacdo da atencédo a saude e esta, por sua vez, as

acoes de regulacdo do acesso a assisténcia (BRASIL, 2007a).

N&o existe um padrdo para definir o conceito de regulacdo, pois estes sdo
inUumeros e diferentes. Assim, o termo regulagdo, aplicado ao setor saude no pais, tem

diversos entendimentos, concepcdes e praticas, definidas conforme explicitado acima.
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Regulagédo sobre Sistemas de Saude

Regulagéo da Atengéo a Salde

Requlacdo do Acesso a Assisténcia

Figura 1- Regulacao estatal sobre o setor saude.

Fonte: BRASIL, 2006e.

Esses conceitos buscam articular e integrar as acdes de regulacdo, controle,
avaliacdo e auditoria da producdo de bens e servicos em saude, visualizando-as, de fato,
como acbes mediatas, oportunas e facilitadoras das acdes fins da atencdo a saude, no
sentido de efetivacdo da universalidade e equidade do acesso, da resolubilidade e da
integralidade do cuidado, ou seja, como acbes meio que ajudem a criar as condicbes para

uma atencdo a saude pautada pelas demandas, necessidades e direitos de usuarios
cidadaos.

Alguns autores chamam a atencéo para a diferenca entre regulacdo assistencial e
do acesso, afirmando que “a regulacao assistencial é prerrogativa do gestor e a regulagéo do
acesso é delegada pelo gestor ao regulador”, portanto a primeira € composta por um
conjunto de atividades que inclui a segunda. Ressaltam, ainda, que ao definir regulacdo do
acesso, a programacao assistencial passa a se basear nas necessidades de saude da

populagéo e ndo na disponibilidade de oferta (MENDONCA, 2006, p.116).

Refletindo-se na perspectiva do fortalecimento da capacidade gestora de estados
€ municipios, na organizacdo das redes de servi¢cos de salde e no planejamento das acoes,
verifica-se que a regulacdo em saude, na maioria das vezes, ndo ocorre de forma eficaz ou
contextualizada, levando ao ndo cumprimento das referéncias pactuadas e,
consequentemente, aos obstaculos como as barreiras fisicas e burocraticas do acesso da

populacdo as acdes e servigos.

Contudo, a realidade da construcdo do SUS evidenciou a necessidade de propor

novas formas de lidar com a fragmentacdo da gestdo publica, ou seja, surgiram novas
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propostas de programas e projetos para a saude, como alguns preceitos emanados pela
NOAS 01/2002 e aprimorados no novo Pacto de Gestdo do SUS (BRASIL, 2006e).

As funcbes dos sistemas de servicos de saude podem ser catalogadas de
diferentes formas. Conforme Mendes (2002), elas podem ser agrupadas em trés

macrofuncdes: a regulacdo, o financiamento e a prestacao dos servicos de saude.

Quanto a regulacdo, o autor supracitado afirma que, a regulacdo estatal se da
quando o Estado, investido de seu papel de mediador coletivo, exercita um conjunto de
diferentes funcdes a fim de direcionar os sistemas de servigos de saude ao cumprimento de
seus objetivos, bem como no sentido de definir, implementar e avaliar as regras do jogo
destes sistemas, de forma a regular o comportamento dos atores sociais e a satisfazer as

demandas, necessidades e representacdes da populacao.

Pode envolver um conjunto de papéis regulatdérios como os de reitoria, decorrentes
da capacidade de conducao politica do sistema de servicos de saude; os de normalizacao,
gue dizem respeito a delimitagdo das regras do jogo dos servicos de saude e das condicbes
para que os jogadores entrem e desempenhem seu papel no jogo sanitario; e a
superintendéncia, referentes ao monitoramento, controle e avaliagdo do sistema de servigos
de saude (MENDES, 2002).

Os conceitos, as praticas e finalidades da regulacdo em salde ndo se encontram
totalmente desenvolvidos. Surgiram a partir de 2002, quando o Ministério da Saude do Brasil
iniciou o debate sobre 0s conceitos e as praticas da regulacéo que, tais como as de controle,

avaliagdo e auditoria, ndo tém sido uniformes (BRASIL, 2006e).

Existem conceitos que tomam a regulacao estatal na saude apenas como o ato de
regulamentar, de elaborar as regras. Outros consideram regulagdo em saude como um
conjunto de a¢cbes mediatas que se interpdem entre as demandas dos USUArios e seu acesso
aos servicos de saude, traduzidas em fluxos, protocolos assistenciais, centrais de leitos,
centrais de consultas e exames, além dos processos de trabalhos correspondentes (BRASIL,
2007a).

Uma concepcao ampliada de regulacdo no setor saude, além da fiscalizacdo e
controle, incorpora como fun¢gdes a conducao politica, a andlise da situacao, o planejamento
e a comunicacédo, confundindo-se, assim, com o conceito de gestdo. Podendo ser definida

como um conjunto de acBes meio, de sujeitos sociais sobre outros sujeitos, que facilitam ou
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limitam os rumos da producdo de bens e servicos em determinado setor da economia,
incluindo o setor saude (MENDONCA, 2006).

Regulacdo compreenderia, entdo, o ato de regulamentar as a¢cdes que asseguram
o cumprimento das regulamentacdes como fiscaliza¢des, controle, monitoramento, avaliagdo
e auditoria. Nesse sentido, ndo se confunde com a gestdo, mas € uma de suas funcoes.
Portanto, caberia a gestdo a definicdo dos rumos da producdo de bens e servigos de saude,
por meio da politica de salde e da implementacdo do correspondente Modelo de Atencao a
Saude, e a regulagéo a vigilancia do cumprimento das regulamentagfes que incorporam 0s
objetivos da politica de saude (BRASIL, 2007a).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS 01/2002) disseminou o
conceito de regulagdo como sinbnimo de regulacdo assistencial, vinculada a oferta de
servicos, a disponibilidade de recursos financeiros e a programacao pactuada integrada
(BRASIL, 2002a).

2.4 Consolidagcéao do SUS: regulagdo no ambito do Pacto de Gestéo.

Um olhar para a literatura sobre saude publica revela que sdo reais as mudancas
nas politicas de saude, com estados e municipios, assumindo um papel muito mais ativo,
responsabilizando-se pelo planejamento, financiamento e controle das acdes de saude em

parceria com a comunidade por meio dos conselhos de saulde.

Com o advento do Pacto de Gestdo do SUS, o processo de descentralizacdo
ampliou o contato do Sistema com a realidade social, politica e administrativa do pais e com
suas especificidades regionais, tornando-se mais complexo e colocando os gestores a frente
de desafios que buscam superar a fragmentacdo das politicas e programas de saude por
meio da organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de acles e servicos e da
qualificacao da gestdo (BRASIL, 2006b).

Nesse Pacto, os gestores dividem responsabilidades entre os entes federados,
firmado a partir de uma unidade de principios que, guardando coeréncia com a diversidade
operativa, respeita as diferencas loco-regionais; agrega 0s pactos anteriormente existentes;

reforca a organizacdo das regides sanitarias, instituindo mecanismos de co-gestdo e
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planejamento regional; fortalece os espacos e mecanismos de controle social; qualifica o
acesso da populacdo a atencédo integral a saude; redefine os instrumentos de regulagéo,
programacao e avaliagdo; valoriza a macro-funcdo de cooperacao técnica entre os gestores
e propde um financiamento tripartite que estimula critérios de eqlidade nas transferéncias
fundo a fundo (BRASIL, 2007a).

Nessa perspectiva, as diretrizes da regulacdo no Pacto de Gestdo do SUS
estabelecem que cada prestador responde apenas a um gestor; que a regulacdo dos
prestadores de servicos deve ser preferencialmente do municipio, conforme desenho da
rede da assisténcia pactuado na Comissao Intergestores Bipartite (CIB), observando o termo
de compromisso de gestdo do pacto e que a regulacdo das referéncias intermunicipais é
responsabilidade do gestor estadual (MENDONCA,2006).

Resumidamente, a regulacdo dos prestadores ndo tem um modelo Unico para o
pais, pois cada Comissao Intergestora Bipartite utilizara o modelo que melhor se adapte a
realidade do estado e dos municipios envolvidos (BRASIL, 2006e). No entanto, a regulacéo
assistencial ndo é prerrogativa exclusiva de uma esfera de governo, devendo ser

compartilhada por todos.

A regulacdo em saude deve ser pensada sempre no contexto dos principios
norteadores do SUS e ndo apenas como forma de racionalizar os recursos existentes. O
complexo regulador devera, portanto, estruturar a relacao entre os varios servigos, formando
uma rede de atencao, determinando o fluxo dos pacientes no sistema e gerando um canal de
comunicacdo aberto a populacao, através do qual os pedidos séo recebidos, avaliados e
hierarquizados e a resposta dada, de acordo com as necessidades de cada caso, com o

consequente acompanhamento da solugcédo (LOCKS, 2002).

Entende-se que os Complexos Reguladores sé&o estruturas que agregam todas as
acOes da Regulacdo do Acesso a Assisténcia, de modo articulado e integrado, adequando a
oferta de servicos de saude a demanda que mais se aproxima das necessidades reais em

saude, conforme figura abaixo:
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MINISTERIO DA SAUDE

- SISTEMAS DE PRODUGAO
- PROJETO RNIS

- CNS

REGULAGCAO
REGULAGAO DE ONCOLOGICA
TRANSPLANTES

REGULACAO
OBSTETRICA E NEO
I NATAL

CENTRAL DE REGULAGCAO

- SERVICO AMBULATORIAL
- SERVICO HOSPITALAR /

L

REGULACAO DA OUTROS
URGENCIA/ REGULACAO DA PROCESSOS
EMERGENCIA SAUDE MENTAL REGULATORIOS

UNIDADE UNIDADE r\l}::nlqcc):AAl?;EAgE-
HOSPITALAR AMBULATORIAL REFERENCIA/PSFE

Figura 2- Complexo regulador

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara - 2007

Essas estruturas permitem aos gestores articular e integrar os dispositivos de
Regulacdo do Acesso, como as Centrais de Internacdo, as Centrais de Marcacdo de
Consultas e Exames Especializados, os Protocolos Assistenciais com outras acdes de
Regulacdo da Atencdo em Saude como Contratacdo, Controle e Avaliacdo, assim como em
outras funcdes de gestdo, como programacdo e regionalizacdo. Regular a oferta e a
demanda por meio de Complexos Reguladores possibilita a organizacdo das acfes de
regulacdo do acesso, no sentido de garantir a integralidade das a¢gfes de Atencdo a Saude,
com qualidade e eqiiidade (CEARA, 2007a).

O complexo regulador tera suas funcdes operacionalizadas pelas Centrais de
Regulacdo, as quais organizam o levantamento da oferta e da demanda por servicos,
identificando claramente os déficits e as disfun¢des do Sistema. Sdo exemplos de Centrais
de Regulacdo: Central de Regulacdo de Urgéncias Médicas; Central de Regulacdo de
Transportes e de Urgéncia Social; Central de Regulacdo de Consultas Especializadas
(SADT); Central de Regulagdo de Média e Alta Complexidade Hospitalar; Central de
Regulacao de Leitos Hospitalares (LOCKS, 2002).

Dessa forma, a Central de Regulacao é considerada aqui como uma ferramenta
de gestdo, que se constitui em instrumento fortalecedor do papel do gestor, dando maior
transparéncia a relacdo com a rede prestadora, tornando possivel planejar e distribuir
equitativamente os recursos de saude de uma regido, tendo como referéncia sua respectiva

Programacéo Pactuada Integrada (PPI)
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A regulacdo ndo compreende sO a assisténcia através de Centrais de Regulacéo,

mas também 0s recursos gerenciais que atuam no acesso dos usuarios aos servicos de
saude, como o controle e a avaliagdo dos servicos prestados. A Norma Operacional da
Assisténcia (NOAS/2001), a NOAS/2002 e o Pacto pela Saude 2006 - Consolidacdo do SUS
reafirmam a necessidade de organizacdo de fluxos de referéncia e contra-referéncia e a
implantacdo de estratégias de regulacao, visando a garantia do acesso da populacdo aos

Sservigos.

Portanto, o processo de regulagdo ainda € incipiente e torna-se necessario o
enfrentamento de temas mais complexos e estruturantes como o desafio de entender a sua
natureza, seus avancos e limites, a dimenséo da organizacdo do subsetor, o financiamento
da oferta de servicos, as modalidades assistenciais, suas redes e a complexidade dessas
relacbes. A compreensdo do modelo assistencial praticado s6 se faz na medida em que se

entende o processo de regulacdo existente (MESQUITA, 2002).

No aspecto econdmico, a Regulacdo é entendida como a capacidade de
intervencdo estatal nos mercados. Em um conceito mais restrito, pode ser considerada como

a compatibilizacdo de oferta e servigos assistenciais (BATISTA, 2000).

Pode ser conceituada, também, como o conjunto de a¢bes e instrumentos para
organizar a oferta conforme a necessidade da populacdo, estabelecendo competéncias,
fluxos e responsabilidades, a fim de garantir o acesso com qualidade e resolubilidade, em
todos os niveis de atencao a Saude (LOCKS, 2002).

Dessa forma, o conceito de Regulacdo, adotado neste estudo, é o processo
técnico, cientifico e politico de interven¢éo no sistema de saude, por meio das Secretarias de
Saude, e de coordenacdo da integracdo dos sistemas municipais, com vistas a adequar a
relacdo entre a oferta e a demanda das acbes e servicos de salde e obter resultados
superiores, do ponto de vista social, para viabilizar o acesso de forma equanime, integral e

qualificado aos servicos e acdes de saude (BRASIL, 2007a).

Para avancar na consolidacdo do Sistema Unico de Salde, é necessario
possibilitar que a formulacdo da politica para o setor saude ocorra mediante espagos que
concretizem a aproximacdo entre construcdo da gestdo descentralizada do SUS, o
desenvolvimento da atencdo integral como acolhida e responsabilidade do conjunto

integrado do sistema de saude e o fortalecimento da participagdo popular, com poder



40

deliberativo.

Mesmo com a descentralizacdo da saude, nao foi possivel garantir a regulacdo do
acesso a assisténcia, a qual reflete acdes consubstanciadas no modelo anterior de saude, ou
seja, alto grau de centralizacéo, verticalizacdo das acdes, das decisdes e normatizacoes,
caracterizando fragmentacdo da agcdo do Estado, no aspecto de promover a saude da

populacéo.

Observa-se que os estados e municipios ndo estdo desenvolvendo métodos de
sistemas de planejamento eficazes ou adequados, ou seja, ndo se adequaram aos moldes
da NOAS 01/2002 e do Pacto pela Saude 2006, no que diz respeito ao controle, avaliacéo,
regulagéo e auditoria, sendo percebido ainda que os estados e municipios que incorporaram

a modalidade nédo estdo exercitando o controle, avaliacdo, regulagédo e auditoria.

Contudo, destaque-se a importancia das diretrizes fundamentais para organizacao
das funcdes da regulacdo, em especial, quanto aos atores sociais do SUS, que devem ser
sensibilizados para efetivacdo do fortalecimento da gestdo, na medida em que ampliam o
seu campo de dominio sobre os fatores que determinam o acesso dos cidad&os aos servigos
segundo o preceito da equidade, baseado nas necessidades de salde ou sociais e

econdmicas.

Outro destaque do SUS foi a permissao na Constituicdo de 1988 da insercdo do
setor privado nas acdes de assisténcia a saude no Brasil, através da iniciativa privada, via

contratos e convénios de forma complementar ao sistema publico.

Surge a regulamentacdo da saude suplementar com a Lei 9.656/98, que introduziu
novas pautas no mercado como: a ampliacdo de cobertura assistencial, o ressarcimento ao
SUS, o registro das operadoras de plano de saude, o acompanhamento de precos pelo
governo, a obrigatoriedade da comprovacdo de solvéncia, reservas técnicas, a permissao

para a atuacao de empresas de capital estrangeiro, dentre outras (MALTA et al., 2004).

Desse modo, a regulamentacdo publica se estendeu até o aparelho de Estado.
Enquanto o Ministério da Fazenda defendia uma regulacdo governamental de menor
intensidade, centrada nas esferas econdmica e financeira, o Ministério da Saude sugeria
uma acdo mais efetiva do Estado, que contemplasse também o aspecto assistencial. O

modelo da regulacdo bipartite, realizado pelo MS se arrastou até a criacdo da Agéncia
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Nacional de Saude (ANS), pela lei 9.961/00, que se definiu por um 6rgéo regulador Unico,
saindo vitoriosa a tese do Ministério da Saude (MESQUITA, 2002).

2.5 Implantacdo daregionalizacdo e da central de regulacdo no estado do Ceara

O Estado do Ceard iniciou o processo de regionalizacdo através da estruturacao
do Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia, em 1997, a principio identificando quatorze
trechos no Estado, por onde convergiriam os municipios aos poélos terciarios: Fortaleza,
Sobral e Cariri (CEARA, 2007b).

Nesse processo de mudancas estruturais surgiu, em 1998, a modelagem de
gestdo estadual, com o intuito de reestruturar o setor saude no Estado, conforme os
principios e diretrizes do SUS. Havia na época 14 Departamentos Regionais de Saude que
foram substituidos por 21 Microrregionais de Saude, definidas para responderem pela
organizacdo dos servicos de saude no ambito das microrregibes, sendo oficializadas no
inicio de 2000 (NOROES, 2001).

As diretrizes norteadoras da organizacdo das Microrregides sdo de fundamental

importancia no processo de regulacdo do acesso a saude e dizem respeito:

[...] a organizacdo da Atencdo a Saude, dos Sistemas de Salde Publica e dos
Sistemas de Apoio baseada na economia de escala e na melhoria da qualidade dos
servicos; pactuagdo entre gestores aprovada pela Comissao Intergestores Bipartite
Microrregional, a qual é definida como espaco de negociacdo e pactuacdo entre 0s
municipios e destes com o Estado; integracdo entre os 3 niveis de aten¢do formando
um sistema integrado, utilizando-se de mecanismos articuladores, dentre estes o
sistema de referéncia e contra-referéncia, com definicdo de responsabilidades em
cada nivel [...] (CEARA, 2007, p 10).

A missdo das Microrregionais de saude € assegurar a gestdo de Politicas de
Saude do Estado, na promocdo da assisténcia a saude individual e coletiva através da
articulacéo entre as diversas instancias no sistema, visando a melhoria da qualidade de vida
e de salde da populacéo (CEARA, 1998).

Em cada Microrregido foi implantada uma Ceélula Regional de Saude (CERES),
representando o governo estadual, classificada como uma instancia integradora entre o nivel
central e os municipios, com articulagdo ampliada de mobilizagdo do conjunto de instituicbes
e entidades (CEARA, 2000).
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Cada Coordenadoria Regional acompanha e controla as atividades de um conjunto

de municipios, bem como interage com as demais microrregides de sua Macrorregido. A

Secretaria Estadual da Saude do Ceara gerencia as agcbes de cada Macrorregido e das
diversas Microrregibes (CEARA, 2007b).

Em 2005, ocorreram no Estado discussdes para revisdo do PDR, que tiveram por
base os critérios de contigiidade intermunicipal, a infra-estrutura de transporte, o
deslocamento da populagédo aos servigcos de saude e a disposicdo politica para pactuacao
(CEARA, 2007Db). A nova leitura do PDR seguiu as diretrizes do Pacto pela Saude, definido
na Portaria GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006 e as diretrizes politicas do Conselho
Estadual de Saude - CESAU.

A revisdo do PDR-2006 mostrou que o Estado do Ceara, em 2005, possuia
populacéo estimada pelo IBGE de 8.097.276 habitantes. O novo modelo de reorganizacao de
saude manteve a divisdo geografica do Estado em trés Macrorregides, no entanto,
acrescentou uma Microrregido de Saude, passando a ser vinte e duas, pois a primeira

microrregido foi dividida em duas, 12 e 222,

No Estado do Ceara foi implantada uma central de regulacdo nas 21
Coordenadorias Regionais de Saude, sendo informatizada, organizada conforme o fluxo dos
pacientes na regido. A regionalizacdo adotada foi pactuada com os gestores municipais e

estaduais.

Partindo da premissa do SUS de fortalecer a atencdo béasica de saude, por meio
do acompanhamento do paciente em todas as etapas de atendimento e possibilitando o
cumprimento do principio de integralidade, o Gestor deve contar com ferramentas e apoio
técnico para promover um Unico e coordenado sistema gerador de acfes em saude para

populacéo.

Nesse sentido, a Central de Regulacéo proporciona ao Gestor a possibilidade de
avaliar, a qualquer momento, todos os procedimentos realizados no paciente pesquisado,
chegando ao seu histérico clinico, com possibilidade de acompanhar todos os resultados de

avaliacOes e exames realizados.

A Central de Regula¢do do SUS do Estado do Cearad (CRESUS) tem como missao
responder e regular as demandas de forma qualificada, encaminhando-as para um

atendimento ideal. Acompanha toda a execuc¢do dos procedimentos ambulatoriais e de alta
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complexidade, gerando uma série de estatisticas importantes para a programacao de

solugdes para o atendimento e oferta de satde do estado (CEARA, 2007a).

O processo de implantacdo da CRESUS — Ce teve inicio com o projeto piloto em
Baturité, municipio localizado a 93 km de Fortaleza. A implantacdo, customizacéo,
desenvolvimento de médulos adicionais, treinamento e operacionalizacado foram concluidos
em 2004.

A CRESUS oferece as seguintes funcionalidades em nivel central, sendo
simplificadas as fun¢des do UNISUS para os municipios: cadastro simplificado - informacgdes
provisérias do paciente para possibilitar o agendamento; cadastro de pacientes - definitivo,
utilizando as informag¢des do Cadastro Nacional de Usuérios; cadastro de profissionais de
saude por especialidade; cadastro de Unidades de saude; cadastro de servigos -
informacdes sobre procedimentos do SUS, como cddigo, descricdo, quantidade ofertada,

valor unitario, fonte de financiamento e forma de disponibilizacéo.

Disponibiliza, ainda, agendas de consultas médicas - informa¢des sobre vagas por
Unidade, especialidade, médico, dia e horario de atendimento; agendas de exames - diarios
e mensais; exibicdo de todas as agendas futuras disponiveis para a marcagcdo; marcacao de
exames e consultas; emissdo de relatério diario de marcacdo de pacientes por Unidade;
registro de atendimentos realizados por Unidade; impressédo de relatorio gerencial - por
unidade de atendimento, relacionando nas respectivas fontes de financiamento os
procedimentos e valores totais programados, marcados e realizados em um determinado
periodo; emissdo de relatério demonstrativo - o que foi efetivamente ofertado em
comparacdo com a capacidade real de atendimento; registro de chamadas telefénicas;
gestdo financeira das fontes, com distribuicdo de recursos de acordo com 0s servicos

contratados; caixa de compensacao intermunicipal; tecnologia de ponta e Internet.

A implantacdo da regulacéo estadual ocorreu através de parceria da Secretaria de
Estado da Saude com as Secretarias Municipais. A partir de entendimentos pactuados entre
0S gestores municipais e estaduais, bem como entre os gerentes das unidades de saude,
respeitados os principios de regionalizacdo e hierarquizacdo, a Rede de Centrais de
Regulacgdo contribui para a promocao do atendimento as demandas de assisténcia a saude
em todos os niveis de atencdo, orientados por Protocolos de Regulagdo pactuados
(FORTIER, 20086).
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A Central verifica a situacdo dos leitos da regido, em termos de

ocupacao/especialidades e perfil tecnolégico associado, poupando o usuério da peregrinacao

por diferentes municipios e hospitais na busca de internacdo e de consultas eletivas em
especialidades nao ofertadas nos municipios.

A Central de Regulacdo Estadual do SUS no Ceard (CRESUS-CE) recebe e
direciona toda a demanda de referéncias intermunicipais de consultas especializadas e
exames, internacdes hospitalares eletivas e de urgéncia e emergéncia. Isso se deve a
integracdo, via rede informatizada, de todos os municipios cearenses, associada ao
conhecimento da capacidade de oferta de consultas e exames especializados publicos,
contratados e conveniados, que integram a rede SUS (CEARA, 2005).

Na operacionalizacdo do fluxo é utilizado um software especifico (UNISUS),
desenvolvido pelo Instituto Brasileiro de Qualidade & Gestdo Publica, que permite a
interligacdo de todos os componentes operacionais com a SESA-CE. Para organizacédo da
regulacdo o Estado do Ceara contou com o apoio financeiro do Departament for Internacional

Development - DFID, um departamento da administracdo do Reino Unido, que tem a funcéo

de promover o desenvolvimento sustentavel e eliminar a pobreza no mundo.

:
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Figura 3. Modelo de comunicac¢do da CRESUS - CE

Fonte: Ceara. Secretaria de Saude, 2007
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O mddulo ambulatorial € utilizado pelas Secretarias Municipais de Saude. A porta
de entrada do paciente na CRESUS ocorre por meio da Estratégia Saude da Familia, ao ser
atendido na unidade Basica de Saude, ndo tendo seu problema de salude atendido neste
nivel de atencdo, o paciente recebe uma ficha de referéncia e vai até uma unidade de
Marcacdo de Consulta Municipal para agendamento do procedimento. O atendimento é
selecionado levando em consideracdo agenda de profissionais e localizagdo do
estabelecimento de saude em relacdo ao domicilio do paciente, sendo gerado um boleto de
marcagao que é a garantia da referéncia municipal, devendo ser apresentado na unidade de
referéncia (CEARA, 2007a).

Fluxo de Atendimento Eletivo Requlado — Com autorizacido prévia

Paciente busca
atendimento em uma
Unidade Solicitante - US

Rede de Servicos SUS
Regionais de Salde
Outras Secretarias de Satide

19 Passo o R -
» UNIDADE Outras Centrals de Regulacdo
PACIENTE SOLICITANTE
+— 59 Passg ——————— us

US informa o
agendamento
ao paciente.

Us preenche e envia

49 Passo| 29Passe  ayude de solicitacdo a
CR retorna a CR.
agenda
posteriormente
para a us,
62 Passo =
CENTRAL DE REGULACAO - CR
Paciente comparece a UE. STy
— ¥ g E=s 30 passo
79 Passo o =
/_/;E b 2 checads Avalia todas as solicitagbes
o d‘egwdf'merro gu A ! podendo autorizar e agendar o
ter 1 : .
UNIDADE alta, do paci Ef nte pmcedrmg-ntq, por quota ou
EXECUTANTE : e reserva técnica, ou ainda
UE encaminhar para a fila de espera.

Figura 4- Fluxo Atendimento Eletivo Regulado

Fonte: Brasil. Ministério da Salde, 2007
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Segundo o Ministério da Saude, o paciente previamente regulado deveria ter o
agendamento realizado pela unidade de saude solicitante, conforme fluxo acima, ou seja, as
Unidades Basicas de Saude, de responsabilidade da Estratégia Saude da Familia, seriam
responsaveis pelo agendamento, evitando que o paciente se submetesse a outra fila na CMC

- Municipal.

O modulo hospitalar funciona em hospitais publicos do Sistema de Saude, sendo
cadastrada a demanda de pacientes que precisam ser internados. O paciente é atendido em
gualquer estabelecimento de salude ou encaminhando dependendo da especialidade de seu
caso para um hospital pélo da regido. Todas as transferéncias séo registradas no sistema da

central de Regulacéo e autorizadas pelo médico regulador (CEARA, 2007a).
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Metodologia, para Turato (2003) € a disciplina que se ocupa de estudar e ordenar
os diversos métodos concebidos no transcurso do trabalho cientifico, suas géneses e
paradigmas além de buscar suas relagcfes teoricas, estruturas e especificidades de seus
alvos. Para Gondim (1999), a op¢cdo metodoldgica revela determinada visdo da realidade e
dos modos adequados para conhecé-la. Nesse sentido, é fundamental a busca do rigor
cientifico e do potencial de criatividade do pesquisador a fim de se utilizarem opc¢des

congruentes com o objeto em estudo.

Portanto, optou-se por um tipo de estudo documental, descritivo e de avaliacao.
Segundo Minayo, Assis e Souza (2005), gestores e técnicos que vislumbram o papel da
avaliacdo como parte de seu planejamento e de sua praxis cotidiana criam espacos

permanentes de reflexdo sobre a sua pratica.

A avaliacdo é condicdo necessaria ao processo de planejamento e organizacao
dos servicos de regulacdo do acesso em saude, devendo reordenar a execuc¢ao das acodes e
servicos, redimensionando e racionalizando os recursos para atender as necessidades da
populacdo. Para o alcance desse objetivo faz-se necessaria uma avaliacdo em varias
dimensdes, abrangendo diferentes aspectos e visdes, alcangcadas pela regulacdo do acesso

a saude na 22 Microrregional de Saude.

Dessa forma, é fundamental ressaltar a importancia de se trabalhar a avaliagdo da
eficiéncia e eficacia da Central de Regulacdo, compreendendo que estas etapas produzem
informacbes que se complementam e que oferecem maior consisténcia ao processo

avaliativo.

A pesquisa foi realizada na 22 Microrregional de Saude que possui em sua area de
abrangéncia 10 municipios com uma populacdo de 528.315.000 habitantes. Sado eles:
Itapajé, 46.598 hab.; Paracuru, 32.418 hab.; Paraipaba, 29.653 hab.; Pentecoste, 32.856
hab.; Apuiarés, 14.777 hab.; General Sampaio, 4.349 hab.; S&do Luiz do Curu, 12.153 hab.;
Tejucuoca, 14.593 hab.; Caucaia, 313.585 hab. e S&o Gonc¢alo do Amarante, 40.282 hab. e
ainda, na 22 Coordenadoria Regional de Saude do Estado, localizada no municipio de
Caucaia e sede da 22 Microrregido de Saude (CEARA, 2007c).
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O estudo foi desenvolvido, especificamente, nas Centrais de Marcacdo de
Consultas dos municipios, localizadas, nas Secretarias Municipais de Saude e na Central de
regulacdo da Coordenadoria Regional de Saude — CRES, sendo escolhida a 2° Microrregido
por ser uma area metropolitana do Estado do Cearda e alvo de constantes debates na midia

devido as transferéncias nao reguladas para a 1° Microrregiao de Saude.

Nos municipios, a Central de Marcacdo de Consulta caracteriza-se como um setor
da Secretaria de Saude que tem como funcgdo viabilizar a regulagdo de referéncia dos

municipes, além de se relacionar com a Central Estadual.

A implantacédo das Centrais de Marcag¢do de Consultas-CMC, nos municipios do
Estado do Ceara, tem funcionado como uma estratégia necessaria para operacionalizar o
Sistema de Referéncia e Contra-referéncia, a partir de um modelo assistencial que propde a
reorganizacdo do acesso dentro do Sistema de Saude. Portanto, a Central de Marcacgéo de
Consultas nos municipios funciona como um centro aglutinador das consultas
especializadas. A funcdo da mesma € administrar as consultas especializadas geradas pelas

unidades béasicas de saude nos Municipios.

A CMC tem um papel fundamental na garantia do acesso, de forma hierarquizada,
aos servicos de saude do SUS, de acordo com o grau de complexidade do sistema. Com a
intervencdo do regulador, ficam garantidos o acesso e a melhor alternativa terapéutica para
0 usuario, o controle dos limites de solicitacdo e a execucao de procedimentos ambulatoriais
e de internacdo hospitalar da populacdo propria e referenciada, além da oferta de

informacdes para embasamento do faturamento de internacbes (MENDONCA, 2006).

3.1 Desenvolvimento da pesquisa

Inicialmente, realizou-se visita a 22 Coordenadoria Regional de Saude — CRES
para solicitar permissdo quanto a realizacdo do estudo, na ocasido foram identificados os
municipios que integraram a pesquisa, sendo extensiva a solicitacdo de permissao para 0s

municipios.

Os sujeitos do estudo constaram de 16 profissionais ligados a regulacdo

microrregional, dos quais seis coordenadores das centrais de marcacdo de consultas dos
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municipios, sete técnicos com funcdo de videofonistas e trés funcionarios da Central de
Regulacdo da CRES.

Para a coleta dos dados a opcdo metodologica se relacionou com a triangulagéo
de métodos conforme proposto por Minayo, Assis e Souza (2005). Triangulacdo esta
relacionada entre outras coisas ao emprego de uma variedade de técnicas de coleta dos
dados que acompanha o trabalho de investigacdo. Conjuga a presenca do avaliador externo;
as abordagens quantitativas e qualitativas e, de forma relevante, a analise do contexto, da

historia, das relacdes e das representagdes.

)

Fontes Documentais Entrevista
Indicadores de Avaliacéo estruturada

Observacéo
Diario de Campo

Figura 5-Triangulacdo de Técnicas

A coleta dos dados realizou-se no periodo de fevereiro a agosto de 2007 e foi
precedida por uma imersdo da pesquisadora no contexto estudado. Inicialmente, utilizou-se a
técnica da observagao simples para subsidiar os resultados coletados pelas outras técnicas,
as observacdes eram registradas em diario de campo no momento das visitas realizadas a
Central de Regulagéo da 22 Coordenadoria Regional de Saude — CRES e em visita realizada

na CMC dos municipios, ao todo foram realizadas 20 visitas.

Para Buy (2006) a observacédo € uma técnica de coleta de dados, que nao consiste
apenas em ver ou ouvir, mas também em examinar fatos ou fendmenos que se desejam
investigar, ajudando o pesquisador a obter provas a respeito de objetivos sobre 0s quais 0s
individuos ndo tém consciéncia, mas que orientam seu comportamento, permitindo um

contato mais direto com a realidade.
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Ainda para Buy (2006, p. 1), a observacéao é considerada cientifica quando:

E sistematicamente planejada; é registrada metodicamente e esta relacionada a
proposi¢cdes mais gerais, em vez de ser apresentada como uma série de curiosidades
interessantes; € sujeita a verificacdo e controles de validade e precisédo; serve a um
objeto formulado de pesquisa e os fatos sdo percebidos diretamente, reduzindo a

subjetividade.

O processo observacional também requer a op¢ao por uma técnica de observacao,
0S sujeitos a serem observados, a escolha do ambiente, 0 momento da observacgao, a
negociacao do acesso e o papel do pesquisador em relacdo ao grupo observado, devendo
conter uma parte descritiva e uma parte reflexiva (POPE; MAYS, 2005; BUY, 2006).

Segundo Falcdo (2005), a observacéo pode ser classificada conforme o critério de
meios utilizados e o grau de participacdo do observador. Neste estudo, utilizou-se a
observacdo simples conhecida como observacdo-reportagem, observacdo assistematica,
informal, ocasional ou n&o-estruturada, porém com caracteristicas eminentemente

exploratérias, descritivas e interpretativas, onde o pesquisador € um expectador.

De acordo com Buy (2006), entre as vantagens da técnica da observacdo se
incluem os elementos para delimitacdo dos problemas e a obtencédo de dados sem interferir
no grupo estudado. Entre as limitacbes prevé a interferéncia do pesquisador em colocar seus
gostos e afei¢bes, a fidelidade dos registros dependerem de sua memodria, além de gerar

interpretacao subjetiva ou parcial do aspecto observado no estudado.

Posteriormente, realizou-se entrevista estruturada, sendo utilizado o Roteiro de
Padrbes de Conformidade (anexo A), o qual contemplou uma adaptacdo de trés dimensdes
avaliativas do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS)-2004-2005:
1. Gestéo Organizacional; 2. Apoio Técnico e Logistico e 3. Gestdo de Atencdo a Saude. Na
ocasido, elaborou-se instrumento de captacdo dos dados com base no Roteiro de Padrbes
de Conformidade, o qual permitiu uma avaliagdo abrangente e contemplou as diferentes
realidades estudadas. Esse roteiro foi apresentado a todos os coordenadores municipais das
CMC, sendo aplicado pela pesquisadora.Os pesquisados responderam as situacdes
propostas quanto a forma de organizacdo da oferta ao acesso a consultas e exames da 22
CMR.
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Esse roteiro foi constituido por seis (6) critérios e trinta (30) padrdes organizados

em (6) seis blocos. Foi aplicado nas dez (10) centrais de marcagédo de consultas e na central
de regulacdo microrregional. Para a realizacdo dessa atividade foram visitados os municipios
e a Coordenadoria Regional de Saulde, mediante agendamento prévio. No entanto, em
alguns municipios nao foi possivel fazer a avaliagdo, no primeiro encontro, devido a carga de
trabalho dos profissionais da CMC e de outras atividades realizadas pelo coordenador, que,
neste caso, ou estava ausente ou ndo dispunha de tempo para atender a pesquisadora,

sendo necesséario agendamento do retorno em outro momento.

O Roteiro de Padrées de Conformidade foi adaptado a partir de critérios que
podem ser aplicados para a realidade do servico de regulacdo, estando baseado em um
sistema de avaliacdo. O processo avaliativo contribuiu para a estruturacdo dos servigcos de
saude, & medida que possibilitou o conhecimento, através da identificacdo da realidade e das

necessidades de ajustamentos.

A entrevista possibilitou obter informacdes fundamentais para o estudo e
caracterizou-se como um instrumento importante por possibilitar a producdo de conteudos
fornecidos diretamente pelos sujeitos envolvidos no processo e produziu materiais objetivos
e subjetivos. Os dados foram obtidos por meio de documento formal escrito, denominado
roteiro de entrevista. Esse roteiro constou de questdes iguais para todos os sujeitos, na
mesma ordem, recebendo o mesmo conjunto de opg¢des para as respostas (WOOD; HABER,
2001).

Ao se realizar as entrevistas foram adotadas algumas atitudes frente ao sujeito da
pesquisa, no sentido de garantir aspectos importantes na conducdo da mesma, sendo
realizada apresentacdo formal da pesquisadora, relatado o real interesse pela pesquisa, bem
como a justificativa, os objetivos e a metodologia utilizada. Foi esclarecido como se daria a
participacdo dos entrevistados, sendo assegurado, rigor cientifico, e foi solicitado aos
pesquisados permissdo para gravar as entrevistas obtendo-se consentimento de todos. No

inicio da entrevista foi propiciado um clima agradavel e de descontragéo.

Outra fonte de informagdes que orientou a constituicdo do corpus descritivo deste
estudo foram os dados obtidos de fontes documentais. Os documentos utilizados na
pesquisa foram os relatérios da Central de Regulagdo Microrregional dos dez municipios.

Inicialmente, analisaram-se as solicitagdes de procedimentos ambulatoriais (cancelados,
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agendados e reprimidos) que possuiam 282 laudas, constando de 11.360 registros de
pacientes. Posteriormente, verificou-se a solicitacdo da fila de espera de cancelados, a qual
continha 235 laudas, totalizando 2.774 registros dos pacientes. A analise desses relatorios
subsidiou a avaliacdo da eficiéncia e eficacia do servigo de regulacdo do acesso. O estudo
constou, ainda, de analise da Programacao Pactuada e Integrada dos municipios e do

relatério de gestdo da microrregido de saude do ano de 2006.

Os documentos foram importantes fontes de informagdo sobre as atividades
realizadas, originaram idéias para novas questdes que poderdo ser retomadas por meio de
outros estudos. Os documentos consultados possibilitaram, ainda, a obtencdo de
informagBes que ndo estariam de todo acessiveis por outro instrumento de coleta de dados,
tais como cobertura de consultas especializadas, solicitacdo de procedimentos na CMC,
identificacdo de agendamentos, cancelamento e demanda reprimida, bem como sobre os

motivos de cancelamento e tempo de espera na fila para o cancelamento.

O material coletado foi cuidadosamente analisado. Para este estudo, a ordenacéo
dos dados compreendeu inicialmente a avaliacdo dos relatorios fornecidos pela Central de
Regulacdo da 22 Microrregional, com consequente reducdo dos dados coletados e
codificacdo para um melhor manuseio dos mesmos. Foram solicitados a Central de
Regulagédo Microrregional relatorios consolidados pelo sistema, entretanto, por dificuldades
operacionais da central ndo se obteve um consolidado, 0 mesmo teve que ser elaborado pela

propria pesquisadora.

Para Minayo (2001), a analise dos dados atende a trés finalidades: compreender
os resultados, confirmar ou refutar os pressupostos da pesquisa e/ou responder aos
gquestionamentos postos e ampliar o conhecimento sobre o tema em estudo, considerando-o

no contexto do qual faz parte.

Este estudo tem a pretensdo de articular as trés finalidades propostas pela autora,
seguindo o principio ético de ndo estabelecer julgamento de valor aos resultados, buscando
na fundamentacdo teorica uma analise da realidade, compreendendo que o estudo sé se
justifica diante da possibilidade de reforcar ou de reestruturar o entendimento a partir do que
os dados revelam. Dessa forma, espera-se contribuir com a producdo do conhecimento

numa area de pouca producédo: a Regulacéo Assistencial do Acesso a Saude no SUS.
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As informacbes foram consolidadas gerando planilhas e quadros, sendo
codificados por numero ordinais todos os procedimentos solicitados na CMC (Anexo E), tais
como consultas especializadas e exames a fim de possibilitar escrever em uma so planilha
os procedimentos agendados, cancelados e reprimidos por municipio e de forma
consolidada, sendo considerados significativos 0s procedimentos que apresentaram até
cinco acontecimentos dentre a listagem geral de agendados, cancelados e reprimidos. Da
mesma forma procedeu-se com os relatérios de cancelados e registraram-se todos o0s

motivos de cancelamentos por municipio.

E importante definir o que significa para o Sistema UNISUS, um procedimento
agendado, cancelado e reprimido. O primeiro é a solicitacdo agendada através de um horério
de atendimento ou pela fila de acesso; cancelados, significa que a solicitacdo foi cancelada
por motivos diversos; e reprimida é a solicitacdo inserida no sistema UNISUS que néo foi
agendada ou enviada para a fila, ndo prevendo atendimento para este paciente, o qual
podera posteriormente ser inserido na fila de espera, onde permanece a solicitacdo de
procedimentos que ndo dispdem de horario de atendimento para 0 municipio, sendo enviada

para a fila de acesso.

Os relatorios de pacientes cancelados possibilitaram calcular, registrar e consolidar
0 tempo que a solicitagdo passa na fila de espera até ser cancelada por municipio. Para
fazer esta planilha considerou-se a codificagdo em dias, més e ano, sendo definido em dias a

solicitacdo que foi cancelada de um a trinta dias.

Para andlise do Roteiro de Padrdo de Conformidade foram elaborados de acordo
com o grau de necessidade da CMC os seguintes escores: 1- Dispenséavel; 2- Importante e 3
- Fundamental. Todos os critérios receberam um escore, para definir a importancia dos
critérios e verificar qual a pontuacdo ideal para cada padrdo por municipio, pontuando
também a Central de Regulacdo da 22 CRES. Com a pontuacdo definida utilizou-se a
estatistica descritiva simples para fazer a correlacdo dos dados encontrados com o relatorio
de procedimentos agendados, cancelados e reprimidos a fim de verificar se as questdes
estruturais e organizacionais refletem na operacionalizacdo do sistema para a avaliacdo da

eficiéncia e eficacia, ou seja, se 0s resultados séo satisfatorios e significativos para a CMC.

Posteriormente foi realizada a transcricdo das entrevistas gravadas em fita cassete

e digitacdo de todo o material empirico (documentos, diario de campo e entrevistas). Foi
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realizada analise dos resultados, sistematizando as questbes com base em documentos

oficiais como portarias e resolu¢des do Estado do Ceara e do Ministério da Saude.

3.2. Questdes éticas

Cumprindo as exigéncias regulamentares, quanto a submeter este projeto ao
Comité de Etica em pesquisa com seres humanos em conformidade com a portaria do
Conselho Nacional de Salde - CNS 196/96, o mesmo foi apreciado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, obtendo parecer favoravel de acordo com
protocolo COMEPE n°25/07. As instituicbes foram consultadas quanto a sua inser¢ao na
investigacdo, sendo enviado oficio a Orientadora Microrregional de Saude, extensivo aos
municipios e as Coordenacdes da Central de Marcacao de Consulta, solicitando autorizacdo
para realizagdo do estudo (Anexo C), (BRASIL, 1996b).

Ficou esclarecido que o estudo ndo apresentava carater de auditoria, tendo o
compromisso de seguir o rigor que uma investigacao cientifica requer. Foram considerados

ainda os principios da Bioética: autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica

O principio da autonomia considera que as pessoas S0 em principio capazes de
opinar sobre qualquer acdo, sendo assim respeitada a singularidade das respostas,
permitindo o livre arbitrio de participagcdo na pesquisa. Dessa forma, foi solicitado aos
pesquisados assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo D). A beneficéncia
conduz ao conhecimento do espaco microrregional como um sistema promotor de saude,
fomentando o exercicio da regulacdo assistencial do acesso com vistas a preservar 0s
direitos constitucionais e prerrogativas do SUS, que reconhecem saude como direito,

vinculado a melhoria na qualidade de vida, permitindo maior participacdo social.

Quanto ao principio da nao-maleficéncia, os resultados da pesquisa foram
apresentados de forma codificada a fim de ndo trazer constrangimento institucional nem
profissional. Para tanto, nenhuma informacgéo foi personalizada. Os resultados permitiram
uma avaliacdo critica e criteriosa sobre o funcionamento das Centrais de Marcacdo de
Consultas - CMC e a organizagéo da regulagédo do acesso na 22 Microrregido de saude, com

vistas a conduzir os gestores municipais e profissionais de salude que atuam neste setor a
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uma reflexdo sobre sua pratica, sem, contudo, expo-los. Nesta pesquisa, utilizaram-se

nameros cardinais para preservar a identidade dos municipios.

O principio da justica refletiu a responsabilidade da pesquisadora quanto a garantia

do anonimato e o respeito a individualidade dos profissionais de saude, assegurando a

fidedignidade dos resultados.
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Inicialmente faz-se necessario apresentar a organizacao politica da 22 microrregido
de salde e sua inser¢cdo no contexto do Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado do
Cearda, pois esta exposicao possibilitard& uma melhor compreensdo do processo avaliativo

realizado.

4.1 Formacdo de redes de atencdo a saude na 22 microrregional: do atendimento

integral & complexa integralidade da atencéo

A implantacdo da 22 Microrregional de Saude ocorreu no ano 2000, com o
objetivo de organizar 0s espa¢os municipais, promover cooperagdo técnica entre 0s
municipios a fim de subsidiar a economia de escala e a utilizacdo dos escassos recursos
disponiveis de forma eficaz e resolutiva, desenvolver uma gestao integrada e solidaria para a
organizacao dos servicos de saude no ambito secundario, bem como definir um processo de
referéncia e contra-referéncia de pacientes, viabilizado através da implantacdo da Central de

Regulacao Microrregional.

A 22 Coordenadoria Regional de Saude - CRES, situada na area metropolitana de
Fortaleza, € composta atualmente por 10 municipios. O desenho da 22 Microrregido de
Saude teve inicio, em 1998, com o desenvolvimento do Plano Diretor de Regionalizacao -
PDR - do Estado do Ceara, que pretendeu ordenar o processo de regionalizacdo da Atencao
no Estado, seguindo as diretrizes da Norma Operacional Béasica (NOAS 2002). Esse
desenho sofreu modificagcdes devido a transferéncia de um municipio (Umirim) para a 62
microrregido, por solicitacdo do gestor municipal, passando entdo a ter dez municipios em

sua composicao.

A 22 microrregidao de saude, com total de 528.315.000 habitantes (IBGE 2007),
foco deste estudo, localiza-se na Macrorregido de Fortaleza, a qual possui 5.692.463
habitantes (CEARA, 2007c).

Em 2006, a Secretaria da Saude do Estado do Ceara realizou revisdo do PDR,
sendo utilizada a populacdo estimada do Estado pelo IBGE, de 2005 com 8.097.276

habitantes. O novo modelo de reorganizacdo de salude manteve a divisdo geogréfica do
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Estado em trés Macrorregides, no entanto, com relacdo ao numero teve acréscimo de uma
microrregido passando de 21 para 22, haja vista que a primeira microrregido foi dividida em
duas, 12 e 222,

Outra modificacdo verificada no PDR foi relativa a 22 microrregido de saude,
devido a transferéncia de um municipio para a 62 microrregido. Esta microrregido localiza-se
na Macrorregido de Fortaleza, a qual possui 5.692.463 habitantes (CEARA, 2006). A figura
abaixo ilustra a organizacédo do Estado em Macrorregido:

ESTADO DO CEARA MACRORREGIAO DE SAUDE

......
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pigaer cRnuc it

MACRORREGIOES

|:| Fortaleza
- Sobral
- Cariri

Figura 6 - Macrorregifes de Salde-Ce PDR-2006

Fonte: Plano Diretor de Regionaliza¢do do Ceara - PDR 2006

O PDR do Estado do Ceara foi aprovado pelo Conselho Estadual de Saude —
CESAU em 2006, bem como pelas diretrizes de organizacdo das ac¢des e servigos de saude,
sendo estas definidas de acordo com os diversos niveis de atengdo. Dessa forma, a atencao

basica é de responsabilidade e organizada pelo municipio, tendo como prioridade a
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implantacdo da Estratégia Saude da Familia, definida pelo Ministério da Salude através da
portaria 648/2006; a atencdo secundaria desenvolve-se na Microrregido de Saude e a
terciaria, na Macrorregido de Saude. O desenho das regides de saude visa favorecer a
garantia da integralidade da atencdo, bem como o acesso da populagdo aos servicos e

acoes de saude de acordo com suas necessidades.

A organizacao da assisténcia a saude no nivel secundario preconiza que as acdes
prioritarias para este cenario devem ser aquelas pactuadas pela Comissao Intergestora
Bipartite — CIB/CE e homologadas pelo Conselho Estadual de Saude — CESAU, sendo
definidos os seguintes servicos médicos especializados: Pediatria, Clinica Médica, Cirurgia
Geral, Obstetricia, Toco-ginecologia, Psiquiatria, Traumato-Ortopedia, Cardiologia,
Oftalmologia,  Neurologia, = Gastroenterologia, = Dermatologia, Urologia, Geriatria,
Otorrinolaringologia, Pneumologia, Servicos Auxiliares de Diagnostico para garantia da
resolubilidade dos servicos médicos e servicos especializados em Saide Bucal (CEARA,
2007b).

A 22 Microrregido de Saude estd representada conforme o mapa a seguir:

- -
® MunicipiuRidipio 2°%°Mmiqiﬁiwr@ paeioatrgingmade Referéntitcderigional

Paraipaba

29.653 hab. Fortaleza

Paracuru
32.418 hab.

S. Gongalo do Amarante
40.282 hab.

ltapajé
46.598 hab. Caucaia
313.585 hab.

Pentecoste
32.856 hab.

Apuiarés
14.777 hab.

Figura 7 - 22 Microrregional de Saude PDR — 2006

Fonte: Plano Diretor de Regionalizac@o 22 Microrregido de Saude-Ce, 2006.
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A definicdo do desenho da 22 Microrregido possibilitou a conformacéo da rede de

atencdo a saude nesta regido delimitada, através da pactuacdo entre os gestores, da
organizacdo da atencdo basica em cada municipio, de forma autbnoma e das agles
complementares, ou seja, aquelas incluidas como prioridade da atencdo secundaria em

saude que devem viabilizar a resolubilidade e a integralidade do acesso.

O desenho das redes de servigos para pactuacdes pretendeu planejar o acesso
integral da populacdo, reconhecendo a importancia do elo entre planejamento e gestao.
Nesse sentido, pode-se afirmar que a regionalizacdo demanda municipios com capacidade
de gestéo fortalecida, capaz de desenvolver estratégias consistentes para a gestao do SUS
no ambito regional, tais como alternativas de financiamento, planos regionais, controle social,
instancias de negociacdo e pactuacdo. Viabilizando ainda o desenho do mapa da regulagéo

do acesso quanto a referéncias intermunicipais desta microrregido de saude.

A efetivagdo da assisténcia torna-se possivel, somente, com o fortalecimento e a
viabilizacdo do acesso da populacdo a servicos especializados. Ao se discutir a
reestruturacdo da atencdo basica, com vistas a resolubilidade, € fundamental ordenar o
acesso dos usuéarios aos servicos especializados de média e alta complexidade, tanto

ambulatorial quanto hospitalar, por meio dos complexos reguladores.

No sentido de viabilizar uma assisténcia digna e integral a populacédo e,
especificamente, da que compde a 22 microrregido de saude foi construido o desenho da
assisténcia, integrando os municipios em rede, com comando Unico em cada esfera de
governo e responsabilizacdo dos gestores pela organizagdo e coordenacéo dos servigcos de
saude publicos e contratados existentes em seu territério, de acordo com seu nivel de

complexidade.

A garantia dessa integralidade requer a ampliacdo da capacidade dos gestores
municipais de coordenar esta rede de forma a assegurar o acesso do cidadao, devendo ser
compreendida nos ambitos municipal, regional e microrregional, haja vista que nem todos os
municipios dispdem de servigcos de média e alta complexidade adequados a necessidade da
populagéo, tendo os gestores que se solidarizarem a fim de construir uma rede integrada em

assisténcia. O desenho dessa rede possui a seguinte conformacao:
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PargiEees Paracuru Fortaleza
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S. Gongalo do Amarante
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Figura 8 - Rede de atenc¢do a salde na 22 microrregional

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagédo 2° Microrregido de Salde-Ce — PDR — 2006

A concretizacdo da integracdo dos servicos de saude na 22 microrregido é
fundamental para as reformas das politicas publicas, construidas a partir da atencéo
primaria, por meio da coordenacdo e cooperacdo entre provedores de servicos de saude
para a criacdo de uma rede integrada de assisténcia. Dessa forma é imprescindivel a
organizacao de redes assistenciais para conquista da qualidade, eficiéncia, eficacia e uso
racional dos recursos no cuidado a saude.

A seguir apresenta-se a rede assistencial dos dez municipios que compdem a 2°

CRES e o desenho da referéncia intermunicipal entre estes:
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Quadro 1 — Rede assistencial e referéncia intermunicipal — Paracuru/Paraipaba

Municipio de Municipio Procedimentos Unidade
referéncia que referencia
Amb Hosp
Paracuru Paraipaba Laboratério X
Oftalmologia X
Cirurgia Geral X

Referéncias para Paracuru: Oftalmologia, cirurgia geral e laboratorio.
Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR — 2006

O Municipio de Paraipaba oferta a sua populacdo diversas especialidades
médicas, tais como pediatria e otorrinolaringologia, ginecologia e obstetricia com
atendimento ambulatorial nesta area por especialista, no entanto, o servico hospitalar desta
especialidade é realizado por médico generalista. Possui como referéncia para laboratorio,
cirurgia geral e oftalmologia os servicos ofertados pelo municipio de Paracuru, tendo em sua
rede 08 equipes da Estratégia Saude da Familia — ESF e Saude Bucal, um Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS 1), que presta assisténcia em saude mental a populacédo de
Paraipaba e Paracuru, e um Hospital municipal no projeto hospital de pequeno porte, que
oferece internagdes nas clinicas basicas contando com 24 leitos, sendo 04 obstétricos, 07
pediatricos e 13 em clinica médica. Garante, também, urgéncia e emergéncia 24 horas e
eletrocardiograma (ECG) e o radiodiagnostico, considerados servicos de apoio diagnoéstico
(CEARA, 2006).

Ao se avaliar a oferta de servicos neste municipio verifica-se que a média de
atendimento dos especialistas, no ambulatério, € de 08 a 12 horas por semana, 0 que €
insuficiente para atender a necessidade da populacdo municipal, proposta pela portaria
1101/2002.

Quanto ao municipio de Paracuru, tem em sua rede 09 equipes da ESF e 09
equipes de Saude Bucal, sendo 08 na Modalidade |1 e 01 na modalidade I, o qual possui
como principais diferenciais a inclusdo do Técnico em Higiene Dental - THD e o recurso
financeiro recebido pelo municipio; possuindo também um Centro Odontoldgico que realiza
procedimentos de média complexidade. Apresenta-se ainda neste municipio um Hospital
filantrépico, credenciado ao SUS, a Santa Casa de Paracuru, que conta com 45 leitos, dos

quais 23 sao de clinica, 10 de pediatria, 12 de ginecologia e obstetricia, com atendimento
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médico de urgéncia e emergéncia nas 24hs. Dispondo também de apoio diagnostico, tais

como ultra-sonografia, eletrocardiograma, raio X e um laboratorio de analises clinicas.

Ao analisar o Municipio de Paracuru verifica-se que este é melhor estruturado que
0 municipio anterior, tanto na area de atencdo basica como na oferta de servicos
especializados, inclusive sendo um dos municipios da regido que apresenta melhor estrutura

no setor de saude bucal.

Quadro 2 — Rede assistencial e referéncia intermunicipal — Pentecoste

Municipio de Municipio Procedimentos Unidade
referéncia gue referencia
Sao Luis do Curu Cirurgia Geral Amb Hosp
X

Pentecoste General Sampaio Ultra-sonografia X

Tejucuoca Fisioterapia X

Apuiarés Colposcopia X

Insercéo do DIU

Referéncias para Pentecoste: Cirurgia geral, ultra-sonografia, fisioterapia, colposcopia e inser¢éo do DIU.

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR — 2006

Outro municipio que faz parte desta rede € Pentecoste, que possui em sua rede
assistencial 10 equipes da ESF e de Saude Bucal, um Hospital Municipal com 52 leitos, mas
apenas 46 cadastrados pelo SUS, funcionando 24 horas. Realiza atendimento médico de
urgéncia/emergéncia, cirurgias ambulatoriais especializadas, internamento nas clinicas
médica, pediatrica, cirurgia geral e obstétrica. Dispde de servigco de patologia clinica, exames
ultra-sonograficos, servico de radiodiagnéstico e um Centro de Especialidades Médicas, que
oferta consultas especializadas apenas para sua populagdo, com as seguintes

especialidades: pediatria, cardiologia, psiquiatria, nutricionista, geriatria e ortopedia.

A avaliagdo proposta identificou que o Municipio de Pentecoste, apesar de
apresentar em sua estrutura consultas especializadas nao referencia este servico, no
entanto, € um dos municipios mais referenciado dentro da microrregido com relacdo a

atencdo secundaria no que diz respeito ao atendimento ambulatorial hospitalar, fisioterapia e
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servico de apoio diagndstico, cumprindo o que preceitua o Pacto pela Saude, com relacédo a

regionalizacdo solidaria e cooperativa.

Quadro 3 - Rede assistencial e referéncia intermunicipal — Sdo Gongalo do Amarante

Sao Luis do Curu

Municipio de Municipio Procedimentos Unidade
referéncia gue referencia
Apuiarés mb Hosp
X
- Proc. Esp. em
Gal.Sampaio Odontologia X
Sao Goncalo Itapajé X
do Amarante
Paracuru Outros Servigos X
Paraipaba Centro de Esp. X
Odontoldgica (CEO)
Pentecoste X
X
X

Tejucuoca

Referéncias para S&o Gongalo: Procedimento especializado em Odontologia

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR — 2006

Com relagdo ao Municipio de Sdo Gongalo do Amarante, apresenta 13 equipes da
ESF e 13 de Saude Bucal - 11 em modalidade | e 02 em modalidade Il, um Centro de
Especialidade Odontoldgica — CEO, que atende pacientes referenciados da microrregido, na
area de endodontia, prétese, cirurgia, ortodontia, radiologia, periodontia e estomatologia

bucal.

H& em sua estrutura um Hospital municipal que oferece internacdo nas clinicas:
médica, 16 leitos; pediatria, 07 leitos; cirurgia, 04 leitos e obstetricia, com médicos
generalistas e especialistas, 06 leitos. Dispbe de urgéncia e emergéncia 24hs nas
especialidades citadas e uma emergéncia odontoldgica, além de consultas de ginecologia e
obstetricia, traumatologia, ortopedia, cardiologia, neurologia e otorrinolaringologista. Oferece,
também, radiodiagnéstico, ultra-sonografia, patologia clinica, ECG e realiza pequenas

cirurgias.

O Municipio de Sdo Goncalo do Amarante, apesar de possuir uma estrutura
satisfatoria na area da atencdo béasica, encontra-se incipiente com relacdo a cobertura de

oferta de consultas especializadas, pois oferta os especialistas supracitados, mas nao atende
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a real necessidade da populacdo, uma vez que sua cobertura atinge apenas 28,7% de

acordo com a PPI1-2006, comprometendo o acesso de forma integral da sua populacao.

Quanto ao Municipio de Itapajé, tem em sua estrutura 13 equipes da ESF e 10
Equipes de Saude Bucal;, um Centro Municipal de Fisioterapia, ofertando fisioterapia
respiratoria e motora, além do servi¢co de fonoaudiologia; um Centro Odontolégico, ofertando
endodontia e atendimento basico nesta area, no periodo noturno; uma clinica de oftalmologia
com oferta de consultas especializadas, cirurgia de cataratas com implantacdo de lente,
exame de fundo de olho e realizagdo de pequenas cirurgias, sendo referéncia neste servigo
para os municipios de Sao Luis do Curu, Apuiarés, Tejucuoca e General Sampaio. O hospital
municipal realiza internagdo nas clinicas: médica, 13 leitos; pediatria, 12 leitos; cirurgia de
pequeno porte, 02 leitos e obstetricia, parto normal e cirtrgico, 08 leitos, com médico

generalista e especialista.

Nessa avaliacdo, identificou-se ainda que a rede de atencdo a saude da 22
microrregido apresenta, também, os municipios de S&o Luis do Curu, Tejucuoca, General
Sampaio e Apuiarés, estes sdo municipios menores que apenas referenciam atencéo
secundaria e terciaria, compondo o médulo assistencial. Possuem em sua estrutura além de
cobertura de Estratégia Saude da Familia satisfatoria, Hospital de Pequeno Porte — HPP,
instituido pela Portaria GM/MS n° 1044 de 1 de junho de 2004, cuja proposta tem como base

o critério de adesao voluntéaria.

A politica nacional para os pequenos hospitais faz parte de um conjunto de
medidas e estratégias adotadas pelo Ministério da Saude, objetivando fortalecer e aprimorar
o Sistema Unico de Salde, com vistas a reforma do Sistema de Atencdo Hospitalar
Brasileiro. A adesdo destes municipios a esta politica foi de grande relevancia para a
microrregido, qualificando e humanizando a assisténcia, atendendo aos objetivos de
aprimorar a gestdo e descentralizacdo, além de gerar informacdes que fortalecem o
monitoramento, a avaliagdo e controle das acdes e recursos empregados pelo SUS nesta
regiao.

Com base no desenho da rede de atencdo a saude desta regido, visualiza-se
Caucaia, como maior municipio da rede considerado pélo microrregional, contando com dois
hospitais, um municipal e o outro filantropico, com acesso aos servicos especializados nas

areas ambulatoriais e de internacdo e capacidade para receber referéncias de média e alta
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complexidade. Esses hospitais fazem parte da politica estadual para melhoria da prestacao
de servicos hospitalares de nivel secundério, que objetiva ofertar assisténcia em saude o
mais proximo da residéncia do cidaddo, sendo apenas 0s casos mais seérios transferidos para

os hospitais da Macrorregido de Fortaleza, da qual Caucaia faz parte.

O Municipio de Caucaia dispde de 67 equipes da ESF e 39 de Saude bucal, dois
Centros de Atencdo Psicossocial CAPS Il e CAPS AD, sendo o primeiro uma unidade de
apoio na atencgdo a pessoas em sofrimento psiquico-social e o segundo de atendimento a

usuarios de alcool e outras drogas, bem como a seus familiares.

Sua estrutura € composta ainda pela Clinica S&do Judas Tadeu, uma filantropia,
com nivel de referéncia 02 e 03, que é unidade de apoio da microrregido e presta servi¢co nas
areas de oftalmologia, fonoaudiologia, mamografia, endoscopia, traumato-ortopedia, ultra-
sonografia basica, citopatologia e patologia clinica; e pelo Centro de Nefrologia de Caucaia,
unidade particular de apoio a microrregido com servicos de hemodidlise, consultas

especializadas em nefrologia, com patologia clinica de especialidade.

Faz parte de sua rede assistencial a Unidade Mista Santa Terezinha, com
atendimento de urgéncia e emergéncia, e disponibilidade de 11 leitos de observacao e
servico de laboratorio de andlises clinicas. H& ainda uma Policlinica que oferece consultas
nas seguintes especialidades: cardiologia, neurologia, oftalmologia, fonoaudiologia,
fisioterapia, pneumologia, medicina do trabalho, hematologia, psicologia e pediatria. A seguir

0 desenho com as pactuacgdes efetuadas pelos gestores municipais:



Quadro 4 — Rede assistencial e referéncia intermunicipal — Caucaia

Municipio Municipio que Procedimentos Unidade Prestador
referéncia referencia
Amb | Hosp. Fun. Sdo Judas adeu
o Mamografia, RX Simples X
Apuiarés
Gastroduodenoscopia X Fun. Sdo Judas Tadeu
Nefrologia X CENEC
Neonatologia, Pediatria X Hosp. Paulo Sarasate
Teste HIV, Obstetricia X H.M.Abelardo Gadelha
General Sampaio | Gastroduodenoscopia X Fun. S&o Judas Tadeu
Caucaia Obstetricia, Neonatologia, X Hos.Paulo Sarasate
Pediatria
Nefrologia X CENEC
Teste HIV X Hos. Abelardo Gadelha
Mamografia X Fun. Sdo Judas Tadeu
Itapajé Gastroduodenoscopia, X Fun. Sdo Judas Tadeu
Mamografia X Fun. S&o Judas Tadeu
Nefrologia X CENEC
Teste HIV X Hos. Abelardo Gadelha
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Referéncias para Caucaia: Clinica médica, clinica cirargica, traumato-ortopedia, gineco-obstetricia e pediatria,
neonatologia, nas areas de ambulatério e internacgao.
Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR — 2006

Municipio de | Municipio Procedimentos Unidade Prestador
referéncia gue referencia
Amb | Hosp. Fun. Sdo Judas adeu
Mamografia, RX Simples X
Paracuru
Gastroduodenoscopia X Fun. S&o Judas Tadeu
Nefrologia X CENEC
Neonatologia, Pediatria X Hosp. Paulo Sarasate
Teste HIV, Obstetricia X H.M.Abelardo Gadelha
Paraipaba Gastroduodenoscopia X Fun. Séo Judas Tadeu
Caucaia Obstetricia, Neonatologia, X Hos.Paulo Sarasate
Pediatria
Nefrologia X CENEC
Teste HIV X Hos. Abelardo Gadelha
Mamografia X Fun. S&o Judas Tadeu
Pentecoste Gastroduodenoscopia, X Fun. S&o Judas Tadeu
Mamografia X Fun. S&o Judas Tadeu
Nefrologia X CENEC
Teste HIV X Hos. Abelardo Gadelha
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Referéncias para Caucaia: Clinica médica, Clinica cirlrgica, traumato-ortopedia, gineco-obstetricia e pediatria,
neonatologia, nas areas de ambulatério e internacao.
Fonte: Plano Diretor de Regionaliza¢do — PDR —

Municipio de Municipio Procedimentos Unidade Prestador
Referéncia que referencia
Amb | Hosp. Fun. Sdo Judas adeu
Mamografia, RX Simples X
Gastroduodenoscopia X Fun. S&o Judas Tadeu
S50 Gongalo Nefrologia X CENEC
Neonatologia, Pediatria X Hosp. Paulo Sarasate
Teste HIV, Obstetricia X H.M.Abelardo Gadelha
Gastroduodenoscopia X Fun. S&o Judas Tadeu
Caucaia S0 Luis Obstetricia, Neonatologia, X Hos.Paulo Sarasate
Pediatria
Nefrologia X CENEC
do Curu
Teste HIV X Hos. Abelardo Gadelha
Mamografia X Fun. S&o Judas Tadeu
Tejuguoca Gastroduodenoscopia, X Fun. S&o Judas Tadeu
Mamografia X Fun. S&o Judas Tadeu
Nefrologia X CENEC
Teste HIV X Hos. Abelardo Gadelha

Referéncias para Caucaia: Clinica médica, Clinica cirdrgica, traumato-ortopedia, gineco-obstetricia e pediatria,
neonatologia, nas areas de ambulatorio e internacéo.
Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR — 2006

Com a implantacdo do Pdlo Microrregional, o Hospital Municipal de Caucaia,
destinou ao polo 105 leitos, sendo 30 para clinica médica; 30 para cirurgia geral e traumato-
ortopedia e 45 em obstetricia para atendimento da populacéo prépria. E importante ressaltar
gue no PDR-2006 esse municipio ndo apresenta perfil de referéncia para obstetricia, apesar
disso, este servigo é ofertado apenas para a sua populagdo, entretanto, o atendimento em
traumato-ortopedia, que deveria ser da responsabilidade deste municipio, ndo apresenta
estrutura de atendimento adequada relativa principalmente a um numero reduzido de
profissionais e diminuicdo de ofertas de cirurgias nesta area, as quais sdo encaminhadas

para hospitais da macrorregiao.

O hospital filantropico desse municipio destinou ao P6lo Microrregional 120 leitos,
sendo 08 para neonatologia, 60 para obstetricia e 16 para cirurgias obstétricas. O referido
hospital dispde de 36 leitos para pediatria. A definicdo do perfil dos hospitais pélos e suas

respectivas referéncias foram aprovadas em reunido da CIB microrregional, no ano de 2003.
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Nessa avaliacdo, verificou-se que o municipio de Caucaia apresenta uma rede de
assisténcia ainda em construcdo para figurar como municipio polo, pois ndo responde na
totalidade as necessidades estabelecidas no PDR microrregional, haja vista o elevado
namero de transferéncias para a Macrorregido, apresentando forte fragilidade quanto a
resolubilidade do atendimento ndo sé dos seus municipes, mas também das pactuacfes

realizadas na microrregiao.

O relatério de gestdo de 2006, da 22 Microrregido de saulde, reforca essas
dificuldades revelando “nés” criticos na atengéo secundaria e na terciaria, pela desintegracao
da assisténcia entre os niveis primarios e secundarios; assisténcia inadequada a parturiente
e ao recem-nascido; inexisténcia de protocolos de normas e rotinas e condutas clinicas para
atencdo priméria e secundaria; deficiéncia na oferta dos especialistas (neurocirurgiao,
otorrinolaringologista, neonatologista, dermatologista, geriatria, cardiologista, urologista),

acarretando a demanda reprimida nas centrais de marcacéo de consultas.

Dessa forma, ao se estudar as relacdes de regulacdo do acesso, € importante
propor um desenho para indicar os componentes e as relacbes que se estabelecem nos
sistemas de servi¢cos de saude microrregional. Neste estudo, a proposta tem como base para
sua conformacdo uma adaptacdo da figura que representa o modelo de sistemas de saude
proposto por Mendes (2002).

PRESTADORES DE MEDIADOR COLETIVO POPULAGAO
SERVIGOS UNIDADES DE <——> REGULAGCAO ESTADUAL ADSCRITA
REFERENCIA DO CEARA - CRESUS
MEDIADOR COLETIVO
REGULACAO MICRORREGIONAL
REGULAGAO MUNICIPAL ~
CENTRAL DE MARCACAO DE REGULACAOC
CONSULTAS - CMC DAS UNIDADES DE SAUDE
 ——

Figura 9 - Componentes e relagdes do complexo regulador do Sistema de Servico para regulagéo do acesso.
Fonte: Adaptagdo do modelo proposto por Mendes, 2002.

Observando-se essa proposta, verifica-se que o sistema de servico de saude
microrregional ao regular o acesso possui componentes estruturais, tais como a regulagao

municipal e a estadual, os prestadores de servicos de saude e a populacdo que se
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relacionam com a CMC de forma direta ou indireta a fim de viabilizar o acesso aos servicos
de saude de forma eficaz e eficiente.

Nesse sistema, a regulacdo inicia-se na unidade basica de saude, a porta de
entrada do sistema, e segue o fluxo que se estende da CMC para o mediador coletivo
central, CRESUS-CE até os prestadores de servigos das unidades de referéncia. Ressalta-se
gue o desenho viabiliza a regulacéo e direciona a populacdo, garantindo a regulacao para o
setor secundario e terciario o mais proximo de sua residéncia, ndo tendo que se locomover
em busca da efetivacdo de sua referéncia até a CMC municipal.

Atualmente a 22 Microrregido de Saude apresenta a seguinte conformacao:

PRESTADORES DE MEDIADOR COLETIVO POPULACAO
SERVICOS: UNIDADES DE  [— REGULAGAO ESTADUAL ADSCRITA DA 22
REFERENCIA DO CEARA - CRESUS MICRORREGIAO

(INTERNAS E EXTERNAS) 528.315 hab

| |

_ MEDIADOR COLETIVO
REGULACAO 22 MICRORREGIONAL CAUCAIA

v REGULAGAO MUNICIPAL \/

< —————| CENTRALDE MARCACAODE |I—>
CONSULTAS - CMC

Figura 10 - Componentes e rela¢cdes do complexo regulador do Sistema de Servico da 2% Microrregional de
Saude para regulagéo do acesso.

Fonte: Adaptagdo do modelo proposto por Mendes, 2002.

A figura acima indica que na 22 Microrregido de Saude, a regulacdo do acesso

inicia-se nos municipios por meio das Centrais de Marcacdo de Consultas, que se localizam
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nas Secretarias Municipais de Saude. Nesta pesquisa, delinearam-se apenas a marcacao de

consultas e exames ambulatoriais definidos como médulo agendamento (Anexo F).

Na realidade da 22 microrregido de saude né&o foi incorporado no desenho da
Central de Regulacéo o quadro “Regulacédo das unidades de saude”, proposto no modelo da
figura 3, por se compreender que nado existe este nivel de regulacdo, uma vez que se realiza

apenas encaminhamento do paciente para a CMC, por meio da ficha de referéncia.

Portanto, na regulacdo municipal, o paciente portador da ficha de referéncia dirige-
se a CMC, que realiza o agendamento caso tenha cota para o procedimento, ou insere o
usuario em uma fila de espera e encaminha a demanda para a Central Microrregional que
disponibiliza para a macro a fim de que seja regulada pelo médico regulador. Alguns
procedimentos sao liberados direto para o municipio de acordo com a PPI, outros sao
regulados pela macro e microrregional. Nao existem procedimentos certos para liberagao,
pois dependem da oferta mensal dos prestadores de servicos, independente da programacao

realizada pelo municipio e o recurso mensal repassado pelo SUS.

A regulacdo do acesso assistencial na 22 Microrregido de Salude ndo se esgota na
marcacdo de consultas ou no sistema de regulacdo UNISUS por meio do modulo
agendamento, pois este € um sistema que gera relacdes entre 0s gestores municipais e 0s
prestadores de servicos de saude (pactuagbes, contratualizacbes), de gestores e
prestadores com unidades de saude, de gerentes com profissionais de saude e de usuarios
com suas demandas e necessidades. A regulacdo do acesso implica uma governanca
eficiente, eficaz e efetiva através de relacdes politicas, técnicas e de cuidado, englobando
um conjunto de tecnologias e acfes que intermedeiam a demanda dos usuarios por servicos
de saude e o0 seu acesso (BRASIL, 2007a).

4.2  Avaliacdo da organizacdo técnica e operacional da regulacdo microrregional:

roteiro de padréo de conformidade

A central de regulacédo identifica o usuario como foco do sistema de saude,
garantindo a comunicacdo das unidades de referéncias com a Central de Marcacdo de

Consulta - CMC, agilizando e racionalizando o atendimento na busca da qualidade da
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atencdo dos servicos de saude, tornando fundamental a criacdo de normas e mecanismos de

avaliagcdo e controle da qualidade assistencial.

Nessa perspectiva, foi realizada uma avaliacdo por meio da aplicacdo de um
roteiro de padrées de conformidade e do estudo de indicadores da CMC. Essa avaliagdo
pretendeu favorecer a organizacdo do servico de regulacdo estruturado pelos gestores
municipais a fim de fortalecer a oferta eficiente e eficaz do acesso da populagdo a
assisténcia a saude no nivel secundario. Os dados coletados foram explorados com a maior
riqueza de detalhes para subsidiar o planejamento de acfes necessarias a saude na 22

Microrregido.

Apresentou-se inicialmente o roteiro de padrao de conformidade com critérios
previamente definidos e relacionados ao objeto da avaliagédo, ou seja, a regulacdo do acesso
aos servicos de saude no ambito dos municipios que compdem a 22 Microrregional de Saude
e de sua Central de Regulacdo. A esses padrdes foram atribuidos escores convencionados
de 1 a 3 de acordo com o grau de importancia de cada critério que compde o padréo.

Inicialmente, avaliou-se o padrao lideranca organizacional.

Quadro 5 — Distribuicdo dos dados de avaliacdo segundo o Padrdo de Conformidade /
Lideranca Organizacional. 22 Microrregido de Saude. Caucaia-CE. 2007.

Padréo/Critérios Municipios

Lideranca * i M1 | M2 M3 | M4 | M5 | M6 | M7 | M8 | M9 | M10
Organizacional Escorre CMR

Estabelecimento esta 03 - 03 03 03 | 03 - 03 - - 03 -

sob diregdo técnica de
profissional habilitado

Avalia a producédo e 03 03 03 - - 03 - - - - - -
gastos planejados.

Responsabilidades e 02 - 02 - - - - - - - - -
competéncias da
equipe estdo definidas
e descritas.

Responsavel para 01 01 01 01 01 | 01 - 01 - - - -
resolver situacdes
adversas  acessiveis
durante todo o periodo
de funcionamento.

Dispde de 01 - - - - 01 - - - - - -
mecanismos que

visem garantir a Etica

Profissional.

Planeja 01 - 01 - - - - - - - - -

estrategicamente  de
forma participativa.

Total 11 04 10 04 04 | 08 0 |04 | 0 0 | 03 0

*Escore (1- Dispensavel; 2-Importante; 3-Fundamental) **CRM - Central de Regulacéo 22 Microrregional de Salde
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O padrao “Lideranca Organizacional” investiga o grau de desenvolvimento da CMC

quanto ao aspecto organizacdo. Verificou-se que o0s resultados séo significativos,
denunciando a fragilidade das CMC. Com relacdo ao critério “Estabelecimento est4 sob
direcdo técnica de profissional habilitado”, a tabela acima demonstra que em apenas seis
CMC ha direcao técnica habilitada para o servico. Nos demais municipios, este setor fica sob
a responsabilidade do videofonista, profissional que ndo possui perfil técnico para definir

prioridades e necessidades de atendimento da populagao.

Das seis CMC que possuem coordenacao, cinco sdo assumidas por enfermeiras.
A 22 coordenadoria de saude apesar de ndo apresentar coordenacdo, dispbe de uma
enfermeira no periodo de 20 horas. O profissional enfermeiro tem ocupado varios espacgos na
area de gestdo do SUS, no entanto, enfrentando algumas dificuldades. De acordo com
estudo de Mélo (1999), uma parcela significativa de enfermeiras que ocupam cargo de
gestdo desconhece os documentos técnicos que organizam o processo de trabalho do
sistema/servigco que dirigem e até mesmo o perfil em sadude do municipio que atua. Este
autor afirma que o enfermeiro quando possui essas informacdes € de forma fragilizada e nao

as utilizam para o desempenho do cargo.

Com base ainda no estudo de Mélo (1999), constatou-se a importancia de a
enfermeira atualizar seus conhecimentos sobre a gestédo e principalmente utiliza-los, pois a
coordenacéo da CMC deve ter responsabilidade global sobre o servi¢o, devendo observar as
diretrizes e rotinas estabelecidas nas esferas federal, estadual e municipal. Segundo Brasil
(2006¢c, p. 20), “instituir as escalas de trabalho e conduzir as relacdes de pactuacdes” sdo

atribuicdes da coordenacdo e o coordenador é “o principal interlocutor entre a gestédo, o

complexo e a rede de servigos”.

E considerado neste estudo que o coordenador deve se munir de informacées que
irdo subsidiar a organizacdo da rede de servigcos ofertados para o acesso em saude da
populagcdo adstrita do municipio, como o levantamento da populacao total, observando seus
quantitativos em urbana e rural, sexo, faixa etaria e sua distribuicdo por municipio, distritos

ou bairros.

Além disso, € primordial que o coordenador utilize para o planejamento e a
organizacdo da CMC o mapeamento da rede de servicos basicos, de consultas e outros

procedimentos e servicos de internacdo da area de abrangéncia de cada CMC, com o
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detalhamento da localizacdo, do tipo de servico, da quantidade de profissionais e suas

respectivas cargas horarias, bem como dos equipamentos existentes.

Ao realizar o planejamento o coordenador da regulacdo do acesso no municipio
deve contemplar a¢cfes para implementar o servico de regulacdo, agendamento, busca de
vagas, encaminhamentos e autorizacdo de procedimentos, detalhando toda infra-estrutura
fisica e de recursos humanos existentes. A equipe de trabalho da CMC deve desenhar o
fluxo demonstrativo do quantitativo de consultas e servigos de Apoio Diagnéstico e Terapia -
SADT e outros procedimentos ambulatoriais especializados, identificando procedimentos e

estabelecimentos de saude que estdo sob regulacéo.

E fundamental nesse processo que a coordenacdo disponibilize mapas de
referéncia e contra-referéncia e verifique se estes sdo seguidos, conforme estabelecido,
identificando ainda situacdo contratual, ou seja, existéncia de contratos formais entre a
gestdo publica e os prestadores de servicos. Caso ndo tenha sido realizada contratacdo, a
coordenacdo da CMC deve acionar o profissional responsavel pelo setor de controle e
avaliacdo para viabilizar a formalizacdo dos contratos, com especial atencdo para as acdes

de regulacdo implantadas. Segundo Schrader (2001, p. 161):

Cabe a Central de Regulagdo gerenciar a oferta de servigos, acompanhar o0s
contratos e convénios, quantitativa e qualitativamente, em conjunto no processo de
Programagédo Pactuada Integrada, estimulando a participagdo do usuario, no sentido
de torna-lo um parceiro informado, ativo e influente na melhoria do atendimento que
recebe.

Outra acdo importante da coordenacdo de uma CMC ¢é a assessoria ao gestor para
celebracdo de contratos com os prestadores de servigos privados e filantrépicos, sendo um
dos pontos fundamentais para a implantacdo da central de regulacdo. Para cumprir o
principio constitucional, de universalidade no atendimento a saude, foi facultado aos gestores
do SUS contratar servicos de saude ndo estatais. Em seu art. 199, paragrafo 1°, a

Constituicdo Federal define que:

[...] as instituicdes privadas poderéo participar de forma complementar do Sistema
Unico de Saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos (Brasil,
2007:1).
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Entretanto, o coordenador qualificado devera observar que a participacdo do setor

privado s6 podera ocorrer depois de esgotada a capacidade de toda a rede publica de saude,
federal, estadual e municipal, tendo como segunda opcéo a filantropia, sendo previsto no
artigo 18°, inciso X, da Lei 8.080/90, a competéncia do Municipio para celebrar contratos e
convénios com entidades prestadoras de servigcos privados de saude bem como controlar e

avaliar sua execucédo (BRASIL, 2007a).

O coordenador da CMC realiza ainda atividades complexas, tais como o
acompanhamento das unidades de referéncias contratadas, devendo estar preparado para
andlise de relatérios tais como os de solicitagdes referenciadas. E importante observar as
solicitagbes, os agendamentos, os cancelamentos e as demandas reprimidas, comparando o
programado e o produzido da Programacao Pactuada Integrada - PPI Municipal, visualizando
aspectos fisicos e financeiros; procedimentos programados na PPl e ndo solicitados pelo
municipio, bem como as solicitacbes extra-PPl a fim de estudar a necessidade de

reprogramacao das pactuacoes.

Outro critério fundamental avaliado foi relativo a “Avalia a producdo e gastos
planejados”, que obteve pontuacdo muito baixa, pois apenas duas CMC, referiram realizar
esta atividade. Uma disponibilizou relatorio de analise dos procedimentos planejados versus
executados do ano anterior ao da pesquisa, no entanto, observou-se que ndo apresentava
um processo sistematico de avaliacdo, haja vista que ndao havia demonstracdo de planilhas
de metas e resultados. Em outro municipio, foram recebidos mapas de acompanhamento do
sistema consolidado do ano de 2006 que, segundo informacdes, sdo elaborados ao final do
ano para atender a solicitagdo do relatério de gestdo. A avaliacdo periddica e sistematica de
producéo e gastos foi observada apenas na CMR, tendo a finalidade de avaliar e divulgar a

regulacdo microrregional para os secretarios de salude desta microrregido.

Em um dos municipios pesquisados, a coordenadora informou que esta avaliando
a producédo e gastos, mas o material ficou em sua residéncia. Nos demais municipios, todos
0os pesquisados afirmaram considerar importante esse procedimento, mas informaram que
nao o realizavam por falta de tempo, de planejamento ou ainda por falta de recursos
humanos suficientes para a sua realizacdo. Alguns disseram que foram chamados para
assumir a CMC e ainda estdo aprendendo ou conhecendo as atividades do setor apesar de
estarem ja h& dois anos na mesma. Nos discursos abaixo sobressaem relatos que reforcam

essas afirmativas:
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Agora mesmo estamos fazendo esta analise, estd entendendo? Mas assim? A
Secretaria pediu pra gente saber, quantas consultas estdo saindo ao més? Consultas
do tipo dermatologia, quantas sairam ao més? Ai a gente vai ter uma reunido agora
dia 12 com o PSF sobre os indicadores. Por isso ela pediu. (R06).

Estamos tendo dificuldade com relacdo a PPI hospitalar. Temos como ver a questéo
ambulatorial. Agora, por exemplo, eu ndo consegui puxar o relatério do estado do
més de setembro, outubro, novembro e dezembro do ano passado porque todas as
vezes que eu vou la, eles dizem que o municipio de Fortaleza ndo entregou, entao
nao temos como avaliar (R04).

Quando solicitados os comprovantes com relagdo as analises de producao e

gastos realizados, obteve-se a seguinte resposta, em um dos municipios pesquisados:

Levei ontem pra casa, para poder fazer, aqui ndo tenho tempo, porque a secretaria
quer também os retroativos a 2004, 2005, 2006 e 2007, s6 que por aqui ndo
conseguimos tirar aqueles relatérios. SO consigo tirar a partir de setembro de 2005
até marco de 2007, 2004 a gente ndo consegue tirar, ai eu tive 14 em Caucaia, muito
bom, mas a micro disse que ndo podia dar esses relatérios a ndo ser que eu levasse
uma pessoa daqui pra eles ensinarem como puxam esses relatorios, e levasse o
papel para tirar o relatério, porque sdo muitas paginas, s6 um ano era quatrocentas e
tantas paginas (R06).

Essa fala retrata as dificuldades que a coordenadora e sua equipe possuem em
manusear o sistema de informacdo da CRESUS denominado UNISUS, dificultando a
avaliacdo, o controle, o planejamento e a regulacdo no sistema local de saude daquele
municipio, neste caso especifico a equipe buscou apoio da 22 Central Microrregional - CMR,
entretanto encontrou dificuldade, tendo em vista a falta de recursos humanos para

assessorar nesta atividade.

Observou-se que o sistema UNISUS viabiliza para o nivel municipal poucos
relatérios, 0s quais muitas vezes nao sao consolidados, fazendo com que a coordenacédo da
CMC tenha que consolida-los de forma manual, dificultando o processo de avaliacdo do
sistema. Outra fragilidade desse programa, observada nesta pesquisa, foi a indisponibilidade
de dados referentes a variavel faixa etaria do paciente, inviabilizando uma avaliacdo
criteriosa voltada para determinadas prioridades que devem ser consideradas, como as

referéncias de idosos e criangas.

Um dos objetivos do sistema de salde é a garantia de uma protecdo adequada
dos riscos para todos os cidadaos, afirmando que os riscos de adoecer e morrer ndo sao

iguais na populacéo, devendo-se proteger os grupos em situacdo de exclusao, por meio de
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financiamento justo (MENDES, 2002). Considera-se a populac¢do idosa e a infantil como
integrantes desses grupos, portanto é fundamental que o sistema UNISUS possa
disponibilizar informacdes por faixa etaria, no médulo agendamento, a fim de que as CMC
municipais possam planejar melhor a assisténcia a saude do idoso e da crian¢a na atengéo

secundaria.

Estudos realizados no Estado do Ceara identificam as fragilidades nos relatérios
do UNISUS - CRESUS-CE, definindo: “[...] que estes ainda ndo sao fornecidos para os
técnicos de forma continua e regular. Percebe-se, também, a necessidade de solicitar
relatérios a Central de Regulacdo do SUS para ‘checagem’ de informacdes.” (PEREIRA,
2006, p. 48).

Albuquerque (2007) relata a dificuldade em analisar o acesso da populacéo idosa,
de criancas e outras a assisténcia a saude por meio da CMC, pois a coleta de dados é feita
de forma manual através da Ficha de Referéncia, porque o sistema de informacdo UNISUS

nao disponibiliza esses dados no médulo agendamento, utilizado pelo municipio.

Quanto ao terceiro critério apresentado no quadro “Responsabilidades e
competéncias da equipe estdo definidas e descritas”, verificou-se que apenas um municipio
apresentou essas responsabilidades por escrito, no entanto, ndo estava de facil acesso, pois
um técnico do setor havia levado, sendo entregue a pesquisadora apenas no dia seguinte.

Os demais deram os seguintes depoimentos:

Temos as rotinas escritas, mas nao esta aqui, o coordenador levou e nao entregou
(R1).

A equipe é s6 eu e o videofonista e as atividades sdo definidas, mas nunca
escrevemos. (R10)

N&o aqui é assim. A gente faz. Nao tem nada escrito. Cada uma sabe o que tem de
fazer, mais ndo tem nada escrito. (R6)

[...] acabou inclusive de fazer a portaria nomeando 0os novos membros, tem portaria
toda definida. Existe um fluxo. Ndo temos atividades escritas, o que temos é o
fluxograma, na sala de situacéo, fica fixado 14, rotina competéncia ndo, a gente ta
fazendo agora. (R4).

Este planejamento foi realizado com a gestdo passada, atualmente ndo temos. A
equipe muda muito (R9).
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A descricao das responsabilidades e competéncias dos profissionais que atuam na

CMC é fundamental e sua conducéo é considerada um importante desafio, haja vista que os
municipios se encontram ainda incipientes nesta area, dificultando o exercicio eficiente e

efetivo do papel da CMC.

Quanto ao critério “Existe pessoa responsavel para resolver situacoes adversas
acessiveis durante todo o periodo de funcionamento”, verificou-se que em todas as CMC que

apresentou coordenacgdo um profissional responsavel foi identificado.

O critério “Disp&e de mecanismos que visem garantir a Etica Profissional” refere-se
a conduta moral, isto é, aos padrbes de comportamento relativos ao usuario e aos colegas
de trabalho. E fundamental que a equipe da CMC tenha boa capacidade de discernimento
ético e moral e saiba como agir para chegar ao equilibrio, devendo respeitar o sigilo das

informacdes que o setor tenha por norma resguardar.

Os pesquisados referem a existéncia do critério supracitado, mas as observacdes
apontaram que esses mecanismos limitam-se a guarda das fichas de referéncias. Nas CMC
gue apresentaram coordenacao, segundo estas existe uma conversa informal com os
funcionarios, ressaltando alguns pontos, tais como preservar nomes e patologias de
pacientes que dao entrada na CMC e sdo conhecidos na cidade, haja vista que a 22
Microrregido de Saude é formada por municipios de pequeno porte, em sua maioria, que

abrigam caracteristicas comuns a pequenas populacdes.

Mendes (2000), em estudo sobre a pratica profissional e ética no contexto das
politicas de salde, relata a existéncia de iniglidades praticadas por profissionais de saude
na concessao de privilégios quanto ao acesso a servigos, diagndésticos, internagcdes ou tempo
de espera para atendimento a individuos “melhor posicionados socialmente” ou que tém

relacdes de parentesco e amizade. A autora refere que:

O estudo permitiu verificar que o referencial bioético da beneficéncia e néo
maleficéncia pode estar comprometido: por uma politica social restritiva que faz
importantes limitagBes financeiras para a assisténcia a salde; pela necessidade de
selecdo de pacientes aos beneficios; por critérios inadequados de selecdo de
pacientes; e pela precariedade das adaptacdes e improvisagbes decorrentes da
escassez de recursos (MENDES, 2000, p. 143).

Verificou-se que as questbes éticas para os técnicos da CMC estao restritas ao
sigilo de fichas de referéncia, entretanto este conceito € mais complexo e quando

relacionado a CMC, envolve critério de prioridade dos pacientes, o quadro clinico
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apresentado, o motivo da referéncia e o perfil geral do paciente, independente de raca, cor,
parentesco, religido e classe social; observancia da legislacdo que ampara grupos de riscos

e que regula o préprio funcionamento da CMC, entre outros aspectos.

Como ultimo critério desse padrdo, analisou-se a seguinte questdo, “Planeja
estrategicamente de forma participativa”. O estudo revelou que apenas um municipio realiza
esta atividade, ndo sendo comprovadas reunides por meio de atas, oficinas ou grupos de

trabalho. Os coordenadores relataram:

N&o fazemos reunido, decidimos tudo entre nds, sabemos o que cada uma faz. “E
basicamente s6 nés duas” (R4).

“Néo, a gente ainda ndo sentou pra fazer uma reunido especifica, mas estamos
sempre se juntando, discutindo problemas. A doutora fez quando chegou aqui e
perguntou: O que a gente pode fazer aqui? O que a gente pode melhorar? Ta
entendendo? O que a gente pode trazer em dinheiro, o que vocé acha? Essa
conversa tem, mas da forma a dizer fazer uma reunido e registrar, ndo.” (R6).

“Nunca fiz reunido, pois nao existe equipe. Decido muitas vezes s6.” (10).

“Fazemos reunido, conversamos muito, mas ndo temos ata de reunido. O setor é
muito novo, ainda estamos organizando. O principal hoje é resolver o problema
guanto a atualizacdo do SCNES” (R2).

A falta de planejamento na CMC acarreta desconhecimento da equipe quanto a

realidade e a identificacdo das causas dos problemas, falta de objetivos e metas definidas.

O planejamento para a Central de Marcacdo de Consulta deve ser visto como
parte do processo de gestdo, sendo uma fungdo gerencial continua, com vistas a propiciar

uma postura ativa da organizacdo com a populacéo. Para Almeida et al. (2001:258):

[...] ndo existem planos definitivos, fechados, que possam valer, sem altera¢fes, por
muito tempo. E preciso considerar as incertezas e deixar espaco para o imprevisto.
[...] o planejamento constitui um instrumento aberto, que permite a uma organizacdo
explicitar os resultados que se deseja alcancar, como, em que tempo e quem é
responsavel.

Nesse sentido, o planejamento tem por objetivo definir os processos de mudangas,
apontando bons resultados, na melhoria de salde da populacdo, na estrutura ou organizacao
das CMC e nos processos de trabalho quanto aos servigos e recursos humanos. Mas para

que ocorram mudancas € necessario um poder, gerado por meio da governanca, ou seja, do
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ator que detém a coordenacdo da CMC, administrativo e técnico, haja vista a necessidade de
possuir conhecimento e praticas sobre a regulagdo municipal. Concorda-se com Almeida
(2001, p. 73), quando afirma que “[...] o ato de planejar ndo deve ser exclusivo de quem

governa deve ser compartido com outros atores pertinentes dentro do municipio”.

[...] a regulagdo do sistema de saude é uma tarefa multipolar, requerendo uma
articulagdo complexa entre varias instancias e instituicbes e uma governagao politico-
estratégica de grande qualidade. Sera imprudente esperar que uma qualquer
“entidade” isolada conseguira cumprir este desiderato (RAMOS, 2003, p. 2).

A referéncia ao planejamento estratégico, nesta pesquisa, deveu-se ao fato de se
compreender que a CMC esté inserida em um Sistema Local de Saude — SILOS, onde quem
planeja € um ator social que é parte deste sistema, e com o qual se inter-relaciona mediante
determinantes e condicionantes. O enfoque estratégico pressupde a existéncia de sistemas
sociais historicos, complexos, ndo bem definidos e incertos, caracteristicas do SILOS
(FEKETE, 2001).

Uma das prioridades do Pacto de gestdo, um dos componentes do Pacto pela
Saulde — 2006 é revigorar o processo de planejamento e de programacao, racionalizando e
integrando instrumentos e processos, objetivando o fortalecimento da capacidade de
regulacdo da atencéo a saude.(BRASIL,2006)

Quadro 6 - Distribuicdo dos dados de avaliagdo segundo o Padrdo de Conformidade / Gestéo
de Pessoas. 22 Microrregido de Saude. Caucaia-CE. 2007.

Padrao/Critério Municipios

Gestéo de Pessoas * ** M1 M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7 | M8 | M9 | M10
Escorre | CMR

O setor esta completo, 03 - - 03 | 03 - - 03 - - - -

quanto ao namero de
profissionais.

Séo realizadas reunides. 02 02 - - - - - - - - N R

A Central de Regulacéo 01 - - - - - - - - - - -
mede e avalia a
satisfacdo e desempenho
dos profissionais.

Total 06 02 0 03 | 03 0 0 03 0 0 0 0

*Escore (1- Dispensavel; 2-Importante; 3-Fundamental) **CRM - Central de Regulagdo 22 Microrregional de
Saude

No primeiro critério deste padréo “O setor esta completo, quanto ao numero de

profissionais”, identificou-se a falta de pessoal para o trabalho da CMC, pois em apenas trés
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centrais havia equipe completa, ou seja, apresentava pelo menos 02 videofonistas e um

coordenador.

Esse indicador revela discordancia com o parametro minimo da CRESUS-CE,
quanto aos requisitos para 0s municipios implantarem a CMC, pois € definido para os
recursos humanos o quantitativo de 01 operador responsavel pelo registro de solicitagdes,
agendamentos de atendimentos ambulatoriais e acompanhamento de requisi¢cdes da fila de
espera ambulatorial. Ainda segundo a CRESUS-CE este profissional deve ser responsavel
também pelo fornecimento de informacdes gerenciais e estatisticas de uso do sistema para

as secretarias municipais de satde (CEARA, 2007a).

Além disso, considera-se que a formagéo do videofonista ndo o capacita para o
exercicio das atividades mais complexas realizadas pela CMC, pois ndo tem a formacao
técnica para articular o cuidado integral em saude, o qual deve preconizar a articulacdo e
integracdo das acbes de contratacdo, controle, regulacdo do acesso e avaliacdo, além da

grande demanda deste setor que gera um volume elevado de atividades.

A figura a seguir demonstra o quantitativo de profissionais que realizam a
regulacdo no Estado do Ceara, segundo a CRESUS-CE - 2006:

Coordenador Geral
Equipe administrativa
Equipe de suporte

SECRETARIA ESTADUAL
DA SAUDE (24h)

Coordenador Macrorregional (3) 228 PROFISSIOMAIS
3 EENTHATE Supervisor Técnico (15 em plantdo) EM 25 UMIDADES
MACRORREGIOMNAILS ; = = -
(24h) Reguladores |__EU em plantao] PROPRIAS
Operadores Videofonistas (45 em plantdo) INTERLIGADAS

Coordenador Macrorregional (21)
Supervisor Técnicao (21)
Reguladores (21)

Operadores Videofonistas (42)

21 CENTRAIS
MICRORREGIONAIS
(12H)

1.294
PROFISSIOMNAIS EM
682 UNIDADES
EXTERMNAS
INTERLIGADAS

345 AMBULATORIOS
DE REFERENCIA
(8h)

184 SECRETARIAS
MUNICIPAIS DE
sAUDE (8h)

153 HOSPITAIS
DE REFERENCIA
(24h)

Operador (765 em O perador (184) Operador (345)
plantdo)

Figura 11 — Recursos Humanos do sistema operacional CRESUS
Fonte: Fortier, 2006.

Observa-se pelo desenho que nas Secretarias Municipais de Saude no setor de

programacao so6 devem existir operadores também denominados de videofonista, ndo sendo
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considerada a importancia do processo de avaliacdo e controle da regulacdo municipal,
acOes que devem ser realizadas por um coordenador.

O planejamento do numero de profissionais que devem atuar na complexa rede da
regulagdo, nos municipios, conforme a figura apresentada, ndo condiz com a real
necessidade do quantitativo que atua neste sistema, de acordo com as observacdes
realizadas no estudo.

O reduzido numero de profissionais é considerado uma falha por dificultar a
organizacao deste setor, ja que exige atividades diversas tais como participacdo do processo
de contratualizacdo da rede credenciada pelo SUS, elaboracdo da PPI, priorizacdo dos
pacientes utilizando o critério de risco ou outros ja legalizados, priorizacdo do idoso, crianca,
gestantes e deficientes fisicos, e de outras atividades que devem ser desenvolvidas na
regulacdo do acesso do municipio.

O eficiente desenvolvimento da regulagdo do acesso a assisténcia em salde na 22
microrregido depende principalmente da quantidade e qualidade dos recursos humanos que
estdo operacionalizando seu funcionamento, haja vista que essa regulagdo possui uma
organizacdo em rede descentralizada, onde cada unidade operacional é responsavel por
atividades especificas. Sua relevancia reside no fato de reunir idéias, experiéncias e diversas
atividades, fundamentais para a garantia de acesso da populacdo microrregional em estudo.

Outra situacdo que chama atencdo na figura que define os recursos humanos da
regulacdo estadual é a apresentacdo das unidades interligadas, pois neste formato as
unidades béasicas ndo estdo incluidas. Atualmente, na maioria dos municipios, o fluxo da
marcacao de consultas e exames pela CMC ocorre através do paciente que recebe a Ficha
de Referéncia do profissional da atencdo béasica e deve buscar a CMC para marcar o
procedimento ou ficar em uma fila de espera na CRESUS.

Durante as visitas realizadas, observou-se que 0s pacientes ap0s receberem a
ficha de referencia da equipe, dirigem-se & CMC para entregar a ficha de referéncia. E
questionavel a facilidade do acesso para a atencdo secundaria, haja vista que o paciente
agenda a consulta na unidade basica e ao ser referenciado vai para uma fila na CMC, depois
para uma fila virtual, passando dias, meses e até um ano para ser atendido, podendo ser
agendado ou cancelado, como foi verificado neste estudo e esta demonstrado, na figura

abaixo:
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Quadro 7- Distribuicdo do numero de usuarios cancelados, por periodo, na fila de espera.

Municipios Periodo para cancelamento

Dias Imés | 2meses | 3meses | 4 meses | 1ano
M1 39% 54% 4% 3% - -
M2 29% 64% 2,5% 2, 7% 1,7% 0,1%
M3 30% 70,% - - - -
M4 32% 65% 0,1% 2% - -
M5 46% 50% - 4% - -
M6 35% 59% 1% 5% - -
M7 11% 85% - 4% - -
M8 31% 69% - - - -
M9 35% 64% - 1% - -
M10 49% 49% - 2% - -

Fonte: Central de Regulagdo 22 Célula Regional de Saude-2006

Neste estudo, evidenciou-se a quantidade de dias que os pacientes aguardam na
fila de acesso até que seja cancelado, fato que dificulta o acesso do cidaddo a consultas e
exames especializados. Verificou-se na figura que é significante, em todos os municipios, o
namero de pacientes que esperam até um més na fila de acesso para ser cancelada sua
demanda, sendo ainda preocupante o fato de alguns pacientes ficarem até quatro meses

nesta fila. A figura abaixo expde os motivos de cancelamentos desses pacientes:



Quadro 8 - Motivo de cancelamentos de procedimentos inseridos na fila de acesso.

Motivos de Cancelamento/

Municipios M1 | M2 [ M3 | M4 |M5| M6 |M7| M8 | M9 | M10| Total
1- Solicitagdo expirada — 30 33 | 46 | 41 | 45 |17 ]| 44 | 25(216] 41 | 26 | 534
2- Dados insuficientes 2 |484| 6 75 3 [1f1]63 (13| 648
3- Referéncia Incompativel (sugestao

para novo encaminhamento) 7 5 4 7 4 1317 3 5 10 | 362
4- Demanda nao ofertada 1 1] 1 1 2 6
5-Teste 1 1
6- Dados digitados errados 1103 1 2 3 1109
7- Referéncia inserida incorretamente | 8 2 2 111 1 15
8- Paciente ndo compareceu ao

exame 1 1
9- Piora no quadro clinico (Realiza

outra transferéncia) 4 4
10- Aparelho com defeito 1 1 2
11- Desisténcia do paciente pela

demora no agendamento (Busca por

meios particulares) 3 1 3 7
12- Paciente viajou 1 1
13- Paciente ndo encontrado em sua

residéncia 1 1
14- Solicitacdo enviada com

duplicidade 1 8 1 711 1 13 32
15- Paciente ja agendado 243 | 2 1] 2 2 5 255
16- Falta realizar exames 2 1 2 5
17- Nao autorizado agendamento

para a Unidade 1 1
18- Agendamento com tempo

indisponivel para avisar a paciente 1 1
Total 1164 | 541] 308| 137 30[372] 27|221| 116| 69

Fonte: Central de Regulagao da Coordenadoria Regional de saude-2006
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O quadro acima apresenta alguns motivos de cancelamentos que foram motivados

pelos pacientes, tais como os relativos aos itens ‘pacientes com piora no quadro clinico’,

paciente viajou’, ‘paciente ndo encontrado em sua residéncia’ e ‘desisténcia do paciente’.

Alguns itens foram considerados como falha de responsabilidade do sistema de informacé&o

do ambito estadual, ou seja, ‘solicitacdo expirada com 30 dias’, ‘desisténcia do paciente pela

demora no agendamento’ e ‘agendamento com tempo indisponivel para avisar a paciente.

Entretanto os cancelamentos mais significativos séo aqueles que remetem a uma falha de

registro e operacionalizagcdo do sistema de informacdo no ambito das CMC, que séo de

responsabilidade do municipio, sendo as principais referentes a dados insuficientes,

referéncias incompativeis, dados digitados errados e pacientes ja agendados.
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Diante do exposto, uma possivel solu¢cdo para o enfrentamento desses problemas

seria a descentralizacdo da marcacdo de consultas para as unidades basicas de saude,
viabilizando, assim, o acesso de forma mais agil e rapida ao paciente. Ja existem no Brasil e
no Estado do Ceara experiéncias de regulacdo e marcagéo de consultas, de referéncia local,
na unidade basica de saude, seja por meio do sistema de informacao, por meio de ligacdo
telefénica ou por mala direta em municipios como Vitdria da Conquista na Bahia, Juazeiro do

Norte, Maracanau e Fortaleza no Ceara.

Nos municipios em que h& descentralizacdo do acesso a marcacao de consultas,
cada equipe da ESF tem uma cota mensal de consultas e procedimentos especializados
para a populacdo por ela coberta. E importante lembrar que mesmo na marcacdo de
consultas descentralizada faz-se necessaria uma equipe para coordenar e organizar este

setor de forma centralizada na CMC.

Esse modelo seria o ideal, em sua operacionalizagcao, para otimizar o0 acesso, uma
vez que dessa forma os pacientes atendidos nas unidades da ESF teriam as solicitacfes de
consultas e exames especializados marcadas a partir da propria unidade basica onde foi
atendido, ndo precisando se deslocar até a CMC para agendar o atendimento ou ser avisado
que sua demanda foi cancelada. Entretanto, compreende-se que ndo existem modelos
perfeitos, e mesmo este pode apresentar algumas dificuldades, no entanto € importante

avaliar e inovar.

A busca do ideal ou imagem objetiva deste desenho organizacional pressupfe a
informatizacdo das unidades basicas para que tenham acesso a CMC, sendo importante que
a base de dados empregada nesta unidade tenha integracdo com outros sistemas, como o

cartdo SUS, viabilizando um cadastro Unico dos pacientes residentes no municipio.

A descentralizacdo facilita o acesso dos usuarios e aumenta o potencial de
utilizacdo do sistema, sendo esperada, nesta experiéncia, uma reducdo da perda de vagas
por ndo comparecimento, haja vista que o contato direto do paciente na unidade basica,
facilita o remanejamento de vaga quando necessario, podendo esta ser utilizada para outra
pessoa (SOLLA, 2001).

No segundo critério do padrdo gestdo de pessoas refere-se a “realiza reunifes
mensais”, observou-se que ndo ha uma pratica presente no cotidiano dos profissionais da

CMC, conforme relatos:
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N&o, a gente ainda ndo sentou pra fazer uma reunido especifica, mais a gente esta
sempre se juntando discutindo problemas. (R04)

N&o realizamos reunido, somos duas e sabemos o que cada uma vai fazer. (R 06)

As reunifes acontecem, mas eu ndo posso lhe afirmar que tem algo registrado em
ata, com certeza. (R08)

Geralmente ndo realizamos reunido interna, participamos da reunido com o PSF. (R
03)

O fato de ndo ocorrerem reunides sistematicas nas CMC, fragiliza o processo de

trabalho, demonstra desorganizacdo e empirismo ha execucao das acoes.

Quanto ao critério “Mede e avalia a satisfacdo e desempenho dos profissionais”, as
CMC pesquisadas néo realizam esta atividade com a equipe de trabalho. Os coordenadores
da CMC em sua maioria nhdo se preocupam com a estruturacdo da equipe, demonstrando
desconhecimento sobre o desempenho, motivacao e o perfil dos profissionais que atuam na

regulacdo do acesso, conforme se pode verificar nos depoimentos:

E preciso um clima organizacional, aqui no setor. Eu acho que o setor mais
harmonioso aqui € o da salde. (risos). Quando a videofonista tem dificuldade vai a
micro. Nao fizemos curso, s6 no inicio a videofonista fez, foi a uma reunido, por que
ela esta desde a implantagdo. A ultima reunido que fomos foi a do cartdo. Eles
mostraram os cartdes, falaram das dificuldades (R06).

N&o, os profissionais ndo estédo satisfeitos, ndo fazemos avaliagdo de desempenho.
Educacao permanente ndo temos, pedimos a micro, mas nao tivemos resposta.
Quando precisamos, ou tem algum problema no sistema a micro vem ou mandamos
o0 computador (R04).

Ainda ndo temos, mas vamos organizar, acabei de assumir o setor (R02).

N&o avaliamos a satisfagdo, e a educagdo permanente nunca existiu. Quando temos
duvida recorremos a micro ou estudamos (R03).

Para Motta (2001, p. 29):

A qualidade resulta de uma mudanca planejada do desempenho da equipe de saude
e de seus integrantes, permitindo a superacdo dos problemas, através de sua
identificacdo, explicacdo e agéo sobre 0s mesmos.
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Analisar o desempenho é verificar se a equipe atingiu o maximo resultado, com
qualidade e o minimo de esfor¢o e custo, conhecendo o resultado do trabalho da equipe. A
avaliacdo de desempenho deve promover o aumento da responsabilidade e do controle na
gestao da CMC, pois um de seus objetivos € produzir informagfes para o redirecionamento

das acdes da equipe.

Motta (2001, p. 93) define desempenho como “Um conjunto de resultados
produzidos em determinado periodo de tempo”. Ressaltando que analisar o desempenho é

produzir informacdes sobre o processo de trabalho de uma equipe.

A importancia da satisfacdo e desempenho do trabalho em equipe para a CMC é
devida a possibilidade de varios atores codificarem, interpretarem e avaliarem as
informacdes produzidas coletivamente na busca de novas informagcdes e conhecimentos,
promovendo a construcdo de valores compartilhados e estabelecendo novas formas de

relacdo na equipe de saude do municipio, bem como com o usuario.

A organizagdo da CMC deve ser considerada pelos gestores como uma ferramenta
bésica da saude, geradora de recursos financeiros e ndo como um setor que vai gerar
custos. Nesse sentido, a equipe da CMC devera ser estruturada e organizada através de
uma visdo estratégica, haja vista a complexidade dos servicos ofertados e a busca da

qualidade para um acesso eficiente e eficaz.

No entanto, ndo se pode deixar de ressaltar que a regulagdo na area da saude
apresenta diferenca quanto a regulagdo em outros setores, pois ndo € apenas uma
regulacdo econdmica, mas principalmente uma regulagéo social. Dessa forma, a regulagéo
em saude busca garantir a eqlidade do acesso, impedir que pacientes com patologias mais
graves ndo sejam priorizados ou ndo atendidos pelo sistema de saulde, garantindo a
privacidade dos pacientes, o direito a informacéo, dentre outros (NUNES, REGO; NUNES,
2004). Portanto este setor requer profissionais habilitados, capacitados e qualificados,

satisfeitos com o processo de trabalho.
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Quadro 9 — Distribuicdo dos dados de avaliacdo segundo o Padrédo de Conformidade
/ Apoio Técnico e Logistico. 22 Microrregido de Saude. Caucaia-CE. 2007.

Padrao/Critérios Municipios

Apoio Técnico e Logistico | * ** ML | M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7 | M8 | M9 | M10
Escorre | CMR

As Centrais de Regulagdo 03 - - - - - - - - - - -

séo estruturadas, conforme

Ministério da Saude e

normas estaduais.

Tem impressora 03 03 03 | 03 |03 |03 |03 ] 03] 03] 03] 03 03

Tem acesso & Internet. 03 03 03 | 03 | 03 | 03 | 03 | 03 |03 | 03] 03 03

Telefone exclusivo para a 03 03 03 - 03 - - - - - - -

Central de Regulagéo.

O Municipio oferece carro 02 - 02 | 02 | 02 | 02 | 02 | 02 | 02 | 02 | 02 02

para conducao dos

pacientes.

Existe sala exclusiva para a 01 01 - 01 - 01 | 01 | 01 - - - -

Central de Regulagéo.

Realiza manutencgao 01 01 1 1 1 1 1 1 1 - 1 -

corretiva de computadores.

H& manutengdo preventiva 01 - 01 - - - - - - - - -

dos equipamentos.

Total 17 11 13 | 10 | 12 | 10 | 10 | 10 | 09 | 08 | 09 08

*Escore (1- Dispensavel; 2-Importante; 3-Fundamental) **CRM — Central de Regulacéo 22 Microrregional de
Saude . Fonte: adaptacdo do PNASS-2006

Quanto ao critério “As Centrais de Regulacdo s&o estruturadas, conforme
Ministério da Saude e normas estaduais”, verificou-se que todas as CMC estdo incompletas
e ndo atendem ao perfil desejado, ou seja, ndo estdo de acordo com a solicitacdo da

CRESUS-CE, conforme se confirma nos depoimentos das coordenadoras:

Vocé vai no manual e eles pedem, telefone, computadores, a gente tem linha prépria
de telefone em nosso municipio estamos mais ou menos no padrdo, ndo vou dizer
perfeitamente, mais dentro da realidade do municipio.Realizamos manutencéo
preventiva, mas ndo tem registro ndo. A corretiva com certeza. Temos impressora
matricial e a outra do computador.Fax ndo tem, utilizamos o da secretaria da saude.
O acesso a internet € banda larga. O municipio oferece carro para a conducéo dos
pacientes (R04).

Acho que é. A impressora ndo € matricial é essa dai. Tem fax, acesso a internet,
banda larga. O telefone é exclusivo, por que ele fica aqui. Mas é ramal, na realidade
ele é da central municipal. Oferecemos carro para todos os pacientes O municipio
oferece carro pra condugdo dos pacientes. Existe a corretiva e tem a preventiva.
Certo. Ele trabalha mais a corretiva, porque ele s6 vem quando esta com problema
(ROS).

Temos o minimo de equipamentos apenas um computador, internet discada,
impressora comum e fax quando necesséario vamos passar na prefeitura. Oferecemos
carro para os pacientes ir para Fortaleza e Caucaia (R10).
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Penso que ndo estamos estruturadas de acordo com a CRESUS, assumi agora, ndo
tenho certeza, mas o telefone é compartilhado, temos ramal, manutencdo somente a
corretiva quando estamos ja sem funcionar por que o rapaz atende a toda prefeitura,
fax é o da secretaria de saude que é utilizado por todos os setores. O municipio
oferece carro para os pacientes, € o minimo, pois tem muitos atendimentos que nao
realizam aqui, na verdade somente consulta do PSF (R09).

Percebeu-se que em quatro (4) CMC a coordenadora ou o responsavel pela
unidade néao sabia definir o modelo ideal proposto pela CRESUS-CE para estruturacado da
central de regulacdo municipal. Ao implantar a regulacdo municipal dentre as solicita¢cdes da
CRESUS-CE estava sala exclusiva e telefone, impressora matricial para impressédo de
boleto, podendo ser utilizada outra impressora e acesso a internet.

A infra-estrutura exigida para a regulacdo de consultas e exames na CMC é
proporcional as acdes regulatorias que sdo desenvolvidas neste nivel, bem como a
guantidade de recursos humanos necessarios. As CMC sdo estruturas basicas que
compdem o complexo regulador, devendo funcionar 08 horas por dia, com sala exclusiva
para o desenvolvimento dos trabalhos e preservacdo das fichas de referéncias e
encaminhamentos realizados de forma ética, resguardando as informacfes dos usuarios.

A operacionalizacdo do software UNISUS para suporte a CRESUS-CE para a
regulacdo do acesso no Estado do Ceara gerou um leque de necessidades para os gestores,
sendo necessario no minimo um computador e outros equipamentos de informatica para

viabilizar a conectividade entre as unidades operacionais.

Foram criados dois modelos de interligacdo: a Conectividade dedicada entre as
unidades internas, centrais macro e microrregionais - para isso as 21 Coordenadorias
Regionais de Saude - CRES, locais sede das centrais de regulacdo, foram integradas a
Intranet da SESA, através de links TELEMAR® de 64kbps; e a Conectividade via internet
para as unidades externas, para as secretarias municipais de salde e os estabelecimentos
de saude - neste caso foi viabilizado 0 acesso via internet para troca de informacdes e a
CRESUS-CE possibilitou o uso de linhas discadas e MODEMSs via provedores de acesso de
qualquer natureza (FORTIER, 2006).
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UNIDADES PR@F‘I}IAS (SECRETARIA
ESTADUAL DE SAUDE E CENTRAIS DE
REGULACAQ) INTERLIGADAS VIA LTNK
DEDICADO.

PROVEDOR DE ACESSO
LINHA 1500 2488
(x unidades)

INTERMNET
(DISCADA, RADIO, LINK, ETC)
(x unidades)

UMNIDADES EXTERMAS
(HOSPITAILIS, AMBULATORIOS E
SECRETARIAS MUNICIPAIS)

Figura 12 — Modelo de comunicagéo de dados e os equipamentos utilizados, respectivamente pela CRESUS -
CE.
Fonte: Fortier, 2006.

Quanto a comunicacgéo, todos utilizam o modelo descrito na figura 8, apresentando
acesso a internet e impressora matricial. No entanto, apenas (3) trés CMC apresentavam
sala exclusiva e somente (2) duas confirmaram telefone exclusivo. A falta deste equipamento
na maioria das CMC pode dificultar a comunicagdo com prestadores e usudrios. Telefone
exclusivo € ferramenta fundamental para o funcionamento da CMC, uma vez que as
transferéncias, a marcacao de consultas e o contato com 0s pacientes sdo inviabilizados
quando a Secretaria de Saude utiliza uma Unica linha para atender a todos os setores como
foi identificado em quatro (4) dos municipios pesquisados.

O critério “oferta de transporte para conducdo dos pacientes” € positivo em todas
as CMC da 22 microrregional de saude, haja vista que oferecem carro para conducdo dos
pacientes as unidades de referéncia agendadas. Porém, ha uma discussao sobre o0 “acesso
real” que produz varios questionamentos por parte dos gestores, pois 0 acesso seria sé 0
agendamento da consulta? E como o paciente iria chegar a unidade de saude para
realizacdo do atendimento? Nao existe lei especifica que obrigue o gestor a ofertar este
transporte, mas a compreensdo do conceito de integralidade com acesso universal remete a
garantia desse direito.

O art.196 da Constituicdo de 1988 assegura a saude como direito de todos e dever
do Estado, com garantia de acesso universal e igualitario as acdes e servicos de saude para

promocao, protecdo e recuperacdo. O art. 7 da lei 8080/90 no inciso | - universalidade de
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acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia - reforca a obrigatoriedade

de o gestor cumprir este principio (BRASIL, 2007). Para Rezende e Trindade (2003, p. 65):

E tarefa do gestor do sistema de salide providenciar as condi¢des, ndo s para a
prestacao de servicos de saude, mas também condi¢des que oferecam dignidade aos
seus usuarios. Estas condi¢cdes vdo desde a garantia de acesso, até o modo pelo
qual os servigcos de salde acolhem aos seus USUArios.

O agendamento da consulta deve ser ofertado com a garantia do acesso, sendo
importante a avaliagdo rigorosa das Secretarias de Saude sobre o sistema de referéncia,
inclusive com exigéncia da contra-referéncia dos servicos de saude a fim de que seja
identificado se realmente ocorreu o acesso do paciente ao servico ofertado. A falta de
condi¢cdes necessarias para o encaminhamento e atendimento da populacdo pode ocasionar
agravantes para a saude do usuario, tornando-se um problema social (REZENDE;
TRINDADE, 2003).

A definicdo do direito a salde publica e a garantia do acesso a assisténcia estdo
caracterizadas pelo preenchimento dos principios basicos da supremacia do interesse
publico sobre o particular e da indisponibilidade do direito publico, sendo fundamental a
participacdo da promotoria publica para a garantia deste direito (REZENDE; TRINDADE,
2003). No entanto, concorda-se com Santos (2006, p. 35), ao observar os limites que o poder

judiciario deve ter com relacéo a legislacdo em saude:

[...] o poder judiciario na salde podera ser um grande aliado contra os abusos e as
evasivas do executivo, mas ndo pode decidir quanto gastar, nem como gastar, uma
vez que isso ja esta definido em leis, sendo essa competéncia do legislativo e do
executivo. N&o tem o judiciario legitimidade para alterar leis orcamentérias,
percentuais de tributos vinculados, critérios legais do planejamento da salde.

Vasconcelos e Pasche (2006, p. 544) referindo-se a abrangéncia e a dimenséao

do SUS afirmam que:

[...] apesar da magnitude da rede de servicos e da normalizacdo sobre o seu
funcionamento constata-se dificuldades de integracdo entre eles e problemas de
gualidade na atencdo ofertada a populacdo em muitas unidades, com prejuizo a
integralidade do cuidado e repercussdes negativas sobre a legitimidade do sistema.

Assis, Villa, Nascimento (2003, p.12), ao estudar 0 acesso aos servi¢cos de saude

como uma possibilidade a ser construida na pratica, referem que os depoimentos dos
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usuarios apontam cendrio de desalento no acesso aos servicos de saude. O seguinte

depoimento foi transcrito de seu estudo:

Se precisamos de qualquer servigo que é encaminhado pelo centro de salde, é uma
dificuldade para receber o atendimento, se chega num laboratério que tem convénio
com o SUS, tem de pagar uma taxa por fora para ser atendido e tem de chegar 4
horas da manh&, ou até dormir na porta, ou entdo depender de algum politico para
conseguir o atendimento. O centro oferece alguns servi¢cos, mas quando precisamos
de um servico mais complexo ndo temos acesso, s6 quem paga plano de salde
(Entrevistado n® 5).

No entanto, vale ressaltar que a oferta do transporte ao paciente deve ser
acompanhada por uma avaliacdo do processo de referéncia e contra-referéncia, pois apenas
a garantia do transporte ndo assegura a integralidade da atencdo. Concorda-se com Santos
e Andrade (2007, p.88), quando ressaltam o vacuo normativo do SUS, o qual penaliza
condutas de gestores e muitas vezes os condenam a devolver aos cofres publicos recursos

gastos indevidamente. Sobre a integralidade, esses autores fazem a seguinte referéncia:

Sem definicdo do padrdo de integralidade que vai ser colocado a disposi¢do da
populacdo, do consequiente critério de incorporacdo tecnolégica e de seus
parametros de custo, 0o SUS ndo sobreviveria conforme concebido
constitucionalmente.

A integralidade da assisténcia devera pautar-se por regulamentos técnicos e
cientificos, protocolos de condutas, limites para incorporagdo de tecnologia,
protocolos farmacolégicos. A integralidade da assisténcia, sob esse ponto de vista,
ndo é um conceito que admite toda e qualquer terapéutica existente ou demandada
por um paciente ou profissional de saude.

Quanto ao critério “manutencdo de computadores e equipamentos”, de acordo
com os coordenadores e responsaveis pelas CMC, esta atividade é realizada em sua maioria
de forma corretiva. Em apenas um municipio foi relatada a forma preventiva, porém nao foi
apresentado mapa com agendamento de visitas para este tipo de manutencdo. Segundo a

funcionéaria da CMC este mapa fica com o Secretario de Saude do municipio.
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Quadro 10 — Distribuicdo dos dados de avaliacdo segundo o Padrdo de Conformidade /
Gestdo da Informacao. 22 Microrregido de Saude. Caucaia-CE. 2007.

Padrdo/Critérios Municipios

Gestédo da Informagéo * ** M1 |M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7 | M8 | M9 | M10
Escorre CMR

Ha registros dos 03 03 03 - 03 | 03 | 03 | 03 - - 03 -

atendimentos, evolugfes e
intercorréncias.

Cria, compara, analisa e 03 03 - - 03 | 03 - - - - - -
divulga os indicadores da
Central de Regulagéo.
Mantém o Sistema de 03 03 03 - - 03 - - - - - -
Informacdo Gerencial
atualizado em relagdo a
controle de custos e
producdo de servigos.
Assegura a guarda das 01 01 - 01 (01|01 |01]01|O01L]O01 |01 01
referéncias e o0s mantém
disponiveis em local de
fécil acesso.

Total 10 10 06 | 01 | O7 | 10 | 04 | 04 | 01 | 01 | 04 01
*Escore (1- Dispensavel; 2-Importante; 3-Fundamental)**CRM — Central de Regulacao 22Microrregional de
Saude Fonte: adaptacdo do PNASS-2006

O padréo gestéo da informacao apresenta como primeiro critério “Ha registros dos
atendimentos, evolugdes e intercorréncias”. Nas unidades pesquisadas apenas seis realizam
esta atividade. Considera-se a informacdo uma ferramenta fundamental para o
desenvolvimento adequado dos trabalhos na CMC, desta forma sua producdo e
gerenciamento fortalecem a oferta do acesso a consultas e exames de forma eficiente e
eficaz, no entanto, verifica-se que nas CMC que realizam estas acfes o0 registro da

informacé&o ainda é deficiente. Conforme os relatos:

Recente a mae com a crianga deveria ir ao Albert Sabin, ndo foi por que a consulta
foi marcada para o hospital geral, chegou la o médico disse ndo vou lhe atender por
que nao tenho seu prontuéario, ndo sei nem qual é o seu problema. Isso consideramos
uma intercorréncia e a gente tem que atuar, a gente leva o caso a Secretaria de
Saude do Estado.(R06)

Na verdade a gente tem o livro, o controle de entrada e saida de pacientes da CMC.
A questdo da evolucdo € que eu acho que poderia ser melhorada. Ocorréncias a
gente até tem como saber, quando o paciente nao foi atendido a gente normalmente
faz um relatério, e anexa.

Temos todas as entradas em livros, este é de entrada e esse de saida, mas
intercorréncias, nao sei, colocamos algumas observa¢cdes, como mudanca de
endereco, quando somos comunicados. (R05).
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O registro de informagbes e intercorréncias pode ser realizado por meio
informatizado através do sistema de regulacao ou de forma manual, através da implantacéo
de um livro de ocorréncia. No entanto, a opcao pelo fluxo informatizado requer atencao
especial, pois o fluxo da informacéo é diario, exigindo uma avaliacdo sistematica por parte da
equipe a fim de que as demandas pendentes sejam solucionadas e o usuario atendido em
tempo habil, quanto a sua necessidade em saude.

O segundo e o terceiro critérios relacionam-se respectivamente a “cria, compara,
analisa e divulga os indicadores da Central de Regulacdo” e “mantém o Sistema de
Informagédo Gerencial atualizado em relagdo a controle de custos e produgédo de servigos.”
Verificou-se que em apenas duas CMC pesquisadas estas acOes ocorrem. Esse fato foi
considerado, neste estudo, como uma deficiéncia do sistema, pois como tornar o setor
eficiente e eficaz sem conhecer o produto gerado por este? O ideal € que os coordenadores
das CMC possam produzir, processar e organizar a informacdo em saude, haja vista que
esta é uma ferramenta de fundamental importancia para a tomada de deciséo.

A importancia da divulgacdo dos indicadores da CMC ¢ devido ao suporte que
este setor deve fornecer a gestdo municipal, haja vista que apdés o conhecimento da
situacdo, a CMC devera propor ao gestor municipal nova oferta de servigos, elaborando
propostas de intervencdo com reorientacdo da estrutura, ampliacdo e oferta de acbes
estratégicas necessarias para a populacao.

O Coordenador da CMC deve conhecer varios sistemas de informacdes, tais como
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES, o Cartdo Nacional de Saude —
cartdo SUS, o Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA, o Sistema de Informacéo
Hospitalar — SIH, a Programacdo Pactuada Integrada. Além disso, deve tornar este ultimo
instrumento de gestao acessivel a todos os profissionais de saude. Para atuar de forma
eficaz, o coordenador deve, ainda, integrar a equipe de controle, avaliagdo e auditoria.

Peixoto (2001, p.307) define o servigco de controle e avaliagdo como:

Instrumento para integrar o diagndstico situacional de salde no municipio, os
problemas detectados, as prioridades estabelecidas e as alternativas de solugéo, as
acOes realizadas e sua coeréncia com aquelas propostas, realimentando os gestores
e os conselhos de salde e possibilitando a redefinicao das prioridades e reorientacao
das préticas de saude.
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O ultimo critério deste padrédo diz respeito a “assegura a guarda das referéncias,

no que se refere a confidencialidade e integridade, mantendo disponivel e em local de facil

acesso”. Verificou-se que, na maioria das CMC, todas as referéncias, inclusive as de arquivo

morto, estavam em local seguro, apresentando boas condi¢cdes de conservagao, organizacao

e acessibilidade. E garantida a confidencialidade das informagdes contidas na ficha de

referéncia, por meio de sistema informatizado (UNISUS) e em alguns municipios também de

forma manual, em livro de entrada e saida de referéncia para controle da equipe da CMC,
gue verifica as intercorréncias e pendéncias diariamente, inclusive da referéncia interna.

Sobre a guarda das referéncias e sua conservacdo, 0sS sujeitos da pesquisa

fizeram os seguintes relatos:

Arquivamos tudo no armario, pode ver, esse é o arquivo que chamamos de arquivo
morto. Esta aqui. Todo comeco de ano, a gente pega as referéncias que ndo foram
resolvidas e encaminhamos ao PSF, pra ele ver o que aconteceu, se 0 paciente
resolveu por conta prépria ou entdo se ele ainda néo resolveu. (R06)

Guardamos as referéncias no armario sé quem pega sou eu ou o videofonista. O
arquivo morto sdo as referencias do ano que passou, mas s6 as que ja foram
atendidas, tem referencias que passam mais de 6 meses, por exemplo as de
neurologia. (R09)

Guardamos todas as referencia em pastas separadas por unidades de saulde,
quando foi atendido arquivamos. (R06)

Guardamos as referéncias, mas ndo temos livro para intercorréncias fazemos tudo no
sistema, colocamos todas as informagfes na ficha do computador 1a na observacgéo.
(R10).

O fato das falas referirem que realizam adequadamente a guarda e conservacao
das referéncias produzidas é um aspecto de relevancia, sendo positivo para a organizacao
do setor.
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Tabela 11 — Distribuicdo dos dados de avaliacdo segundo o Padrdo de Conformidade /
Demanda Usuério e Sociedade. 22 Microrregido de Saude. Caucaia-CE. 2007.

Padrdo/Critérios Municipios

Demanda, Usuério e * ** M1 | M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7 | M8 | M9 | M10
Sociedade Escorre | CMR

Conhece os servicos de 03 03 - 03 03 - - - - - - -
referéncia.

Dispde de canais de 03 - 03 | 03 - 03 - - - - - -
comunicagdo.

Divulga a sociedade seus 01 - 01 | 01 01 - - - - - - -
servicos e acgbes de

melhoria.

Realiza  pesquisa de 01 - - - - 01 - - - - - -
satisfacdo com usudrios.

Total 08 03 04 | 04 | 04 | 04 0 0 0 0 0 0

*Escore (1- Dispensavel; 2-Importante; 3-Fundamental)*CRM — Central de Regulagéo 22 Microrregional de
Saude Fonte: adaptacdo do PNASS-2006

O primeiro critério “conhece os servi¢os de referéncia” deste padrdo apresentou-se
nas CMC pouco expressivo, haja vista que apenas duas conheciam os servicos de
referéncia, inexistindo mapeamento da rede. Nas demais, os coordenadores ou responsaveis
pelo setor guardam as programacgdes de referéncia e ndo as utilizam como um guia e em

algumas situacdes o documento nao foi encontrado para verificacdo da pesquisadora.

Considera-se de fundamental importancia que a equipe da regulacdo municipal
conheca o mapa de referéncia do municipio, bem como a definicdo de sua rede de
assisténcia a saude, pois esta € uma ferramenta indispensavel a regulacdo do acesso,
devendo o médico do PSF apropriar-se dessa informacéo a fim de referenciar corretamente.

Sobre este critério 0s sujeitos da pesquisa relatam que:

Quando eles mandam o paciente ndo especificam a unidade e nem o que eles estédo

guerendo, oftalmologia, por exemplo, aqui é que a gente completa a ficha. (R 04)

Mapeamento? Eu entrei em novembro e de novembro pra ca nao fiz reunido com a
comunidade, os médicos conhecem porque o PSF é atuante, mas mapeado nao.
(RO2)

Conhecemos todas as unidades, mas nao temos mapeadas. (R01)
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De acordo com as falas h4 desconhecimento sobre 0 mapeamento das unidades

de referéncia, além disso, foi observada a inexisténcia de protocolos clinicos e operacionais,
0S quais sdo as bases para o sistema de referéncia e contra-referéncia. Conforme Brasil
(2006f), o mapeamento subsidia a padronizacdo do uso de recursos terapéuticos e
propedéuticos estratégicos e o0s protocolos seriam a referéncia para a pactuacdo de

situacOes especificas de uma regido quanto a prioridades e critérios para o uso de recursos.

O segundo e o terceiro critérios “divulga a sociedade seus servigos e acdes de
melhoria” e “dispbe de canais de comunicagao” retratam que estas atividades sobressaem-se
em apenas trés municipios, os quais o fazem por meio da radio local, do agente de saude,
pela comunidade, pelos jornais locais e pelos setores de ouvidoria que estado implantados em

trés deles.

Destaca-se a ouvidoria da Saude como um importante canal de comunicagéo entre
a populacdo e o municipio, que visa estabelecer um relacionamento democratico entre
ambos, permitindo identificar necessidades e distor¢cdes no setor e buscar solu¢des para as
manifestacdes apresentadas. Neste servico o cidaddo pode requerer seu direito, encaminhar
sua reclamacéo e denunciar distor¢des do sistema, ou ainda fazer elogios e dar sugestdes. A
caracteristica principal da ouvidoria € ser um instrumento de comunicacdo do povo com a
administracdo publica. Esse servico € democratico em razdo do reconhecimento dos direitos

fundamentais do cidadao.

O padrao “realiza pesquisa de satisfacdo com usuarios” é realizado apenas por um
municipio através da ouvidoria em saude, o qual dispde do “biré da cidadania”, das “caixas
de ouvidoria” e de trabalhos especificos de pesquisa de satisfacdo através da equipe de
PSF.
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Quadro 12 — Distribuicdo dos dados de avaliacdo segundo o Padrdo de Conformidade /
Gestdo da Atencdo a Saude. 22 Microrregido de Saude. Caucaia-CE. 2007.

Padr&o/Critérios Municipios
Gestdo da Atencao a Saude * **CMR | M1 | M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7 | M8 | M9 | M10
Escorre

Realiza  agBes  pro-ativas, 03 - 03 - 03 | 03 - - - - - -
identificando necessidades.

Existem métodos que visam 02 - 02 - 02 | 02 | 02 | 02 - - - -
reduzir ou minimizar as filas.

Os  pacientes  pediatricos, 02 - - 02 - - - - - - - -

idosos, com  necessidades
especiais, gestantes e puérperas
ttm com  prioridade no
atendimento.

Utiliza métodos que 02 02 02 | 02 | 02 | 02 - 02 | 02 | 02 - -
possibilitam ao wusuario a
identificacdo dos profissionais
que cuidam de sua salde.

Existem mecanismos de 02 - - - - - - - - - - -
institucionalizacdo das
diretrizes da Politica Nacional
de Humanizagéo.

Total 0 07 | 04 | O7 | O7 | 02 | 04 | 02 | 02 0 0

*Escore (1- Dispensavel; 2-Importante; 3-Fundamental)**CRM - Central de Regulagdo 22Microrregional de Salde Fonte:
adaptacdo do PNASS-2006

O dltimo padrdo avaliado apresenta critérios que em sua maioria ndo sao
atendidos pelas CMC dos municipios e também pela CMR, tais como o critério “existem
métodos que visam reduzir ou minimizar as filas”, no qual foi relatado que esta atividade é
realizada preferencialmente através do risco apresentado por cada referéncia, sendo este o
critério de escolha para priorizar o atendimento. N&o foi considerada na maioria dos
municipios a prioridade na atencdo a pacientes idosos, criangas e gestantes de acordo com
0 critério “os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades especiais, gestantes e
puérperas tém prioridade no atendimento”. De acordo com as observacdes, 0s dois
municipios que atendem a este critério ndo apresentam placa ou cartaz informando a
populacdo sobre o atendimento prioritario para o publico acima citado.

No Brasil, existem normas que garantem o atendimento prioritario a uma parcela
da populagcao, a exemplo da Lei n°® 10.048, de 8 de novembro de 2000, que em seu Art. 1°
diz: “As pessoas portadoras de deficiéncia, os idosos com idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos, as gestantes, as lactantes e as pessoas acompanhadas por criangas de

colo terdo atendimento prioritario, nos termos desta Lei” e o Art. 22 “As reparticdes publicas e
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empresas concessionarias de servicos publicos estdo obrigadas a dispensar atendimento
prioritario, por meio de servigos individualizados que assegurem tratamento diferenciado e
atendimento imediato as pessoas a que se refere o art. 1°.”

No entanto é sabido que o Acolhimento com Classificacdo de Risco na Central de
Marcacdo de Consulta é um instrumento de fundamental importancia, haja vista que ¢ um
dispositivo para opera concretamente os principios da Politica de Humanizacdo, que tem
como objetivo implantar um modelo de atencdo com responsabilizacdo e vinculo, ampliando
0 acesso do usuario ao SUS, implantando um acolhimento responsavel e resolutivo, baseado
em critérios de risco. Esse processo visa orientar, priorizar e decidir sobre o0s
encaminhamentos necessarios para a resolucdo dos problemas da comunidade. Entretanto,
esta convencao instituida pelas politicas publicas de salude ndo pode substituir as leis que
garantem prioridade para alguns atendimentos.

Quanto ao critério “utiliza métodos que possibilitam ao usuério a identificacdo dos
profissionais que cuidam de sua saude” de acordo com 0s municipios e a CRM o método de
escolha para fornecer informacdes aos usuarios sobre os profissionais que os atendem € a
utilizacdo dos boletos gerados pelo sistema UNISUS que sao apresentados e explicados a
todos que séo referenciados.

O dultimo critério avaliado neste padrdo refere-se a “existem mecanismos de
institucionalizagdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizagdo”. Apesar de essa
politica ser prioridade para o SUS, 0os municipios ainda ndo estao sensibilizados quanto a
sua implantacdo de forma efetiva, no entanto, uma das diretrizes da politica de humanizacao
€ a reducdo das filas e o tempo de espera, com ampliacdo do acesso e atendimento
acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco. A Politica de Humanizacdo do SUS

apresenta, ainda, como diretrizes e metas:

Organizagdo do acolhimento de modo a promover a ampliacdo efetiva do acesso a
atencao basica e aos demais niveis do sistema, eliminando as filas, organizando o
atendimento com base em riscos priorizados, e buscando adequacéo da capacidade
de resolubilidade; Demanda acolhida através de critérios de avaliacdo de risco,
garantido o acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia; Definicdo de
protocolos clinicos, garantindo a eliminagdo de intervengbes desnecesséarias e
respeitando a individualidade do sujeito; Critérios de acesso: identificados de forma
publica, incluidos na rede assistencial, com efetivagao de protocolos de referéncia e
contra-referéncia. (BRASIL, 20069)

A humanizacdo como uma politica de saude deve estar presente em todos o0s

municipios que pretendem oferecer um atendimento eficiente, eficaz e resolutivo. Para o
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sistema de regulacdo é imprescindivel que essa politica seja efetivada a fim de colaborar

para o cumprimento do principio constitucional de integralidade.

4.3 Avaliacao de indicadores da regulacao do acesso na 22 microrregido de saude

Avaliar indicadores que compdem a regulacdo do acesso de uma microrregido de
saude conduz a reflexdo sobre o acesso aos servicos de saude, o qual pode afetar a
qualidade de vida dos individuos. Essa avaliacédo parte do principio de que a regionalizacéo e
a hierarquizacdo das ac¢bes especializadas, no setor secundéario de atencdo a saude, sao
fundamentais para se atingir a integralidade da assisténcia, sendo um recurso que indica a

capacidade dos municipios de ofertar servigos de referéncia e contra-referéncia.

Para a garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade da atencdo a saude
faz-se necessario um planejamento com base no estudo de necessidades em saude da
populacédo, podendo gerar indicadores de cobertura assistencial. Este indicador pode ser
avaliado através da utilizacdo de parametros técnicos de necessidade e produtividade de
servicos de saude, o qual € definido pelo Ministério da Saude através da Portaria GM/MS
n°1101/2002, estabelecendo os parametros de cobertura assistencial no ambito do SUS,
tendo por objetivo analisar a necessidade de oferta de servi¢cos assistenciais a populacéo;
auxiliar na elaboragéo do planejamento de saude e no acompanhamento, controle, avaliacao

e auditoria dos servicos de saude (BRASIL, 2007a).

A portaria supracitada contempla um conjunto de parametros que sao referéncia
para indicadores de cobertura e de produtividade. Estes estimam a capacidade de producao
dos recursos, equipamentos e servicos e as necessidades de atendimento a uma
determinada populacdo em um determinado periodo. Esse documento auxilia os gestores na
organizacdo da rede assistencial, tendo por base os parametros de necessidades e a
disponibilidade dos servigcos de saude, devendo o municipio ajustar sua producéo potencial a
disponibilidade orcamentaria e financeira.

Com o intuito de avaliar os indicadores de cobertura da 22 microrregido de saude,
utilizaram-se, neste estudo, os parametros de cobertura da Portaria 1101, quanto a consulta

especializada. Além disso, compararam-se 0S parametros minimos por ano com a
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Programacéo Pactuada Integrada-2006, local e de referéncia, dos municipios, e obtiveram-se

0S seguintes resultados:

Quadro 13 — Relagéo entre Parametro de cobertura de consultas médicas especializadas e
% parametros de programacao

Populacao Producédo Estimada Programacéo ano | % Parametro de
Municipio Residente Parametro minimo ano Por municipio Cobertura

M1 313.585 137.977 38.688 28

M2 46.598 20.503 18.468 90

M3 40.282 17724 5.100 28.7
M4 32.418 14264 12.960 90.8
M5 32.856 14557 7.656 52.9
M6 29.653 13047 7.656 16.7
M7 12.153 5347 720 13

M8 14.785 6505 1.428 21.9
M9 14.777 6502 2.244 34.5
M10 4.349 1914 4740 247.7

Fonte: Calculo com base na necessidade minima ano por municipio da Portaria 1101/2002 e PPl municipal -
2006 - Central de Regulag&o Microrregional.

A aplicacdo do parametro de cobertura demonstrado no quadro 16 permitiu
identificar que 0s municipios apresentaram baixa cobertura de consultas especializadas para
a populagdo microrregional. Percebeu-se que entre os municipios apenas dois possuem
mais de 90% de cobertura, nos demais, este parametro esta aquém do estimado, tendo dois
municipios apresentado 28% de cobertura e apenas um 13% de cobertura, representando o
menor percentual. As baixas coberturas e também as que excedem o parametro maximo,
como a do municipio dez com 247.7%, algumas vezes, sao reflexos da falta de recursos
humanos e de uma estrutura inadequada para o funcionamento da CMC, ocasionando falta
de planejamento da PPl e um estudo das necessidades reais da populagéo, inviabilizando o
acesso a este procedimento.

A cobertura de mais de 100% de um dos municipios é um fato que chama
atencdo, principalmente porque se visualiza na sua PPl a ndo contemplacdo de exames
suficientes para o numero de consultas agendadas, tais como os de patologia clinica
(parametro  4.349 exames/programado 360), anatomopatologia e citopatologia,
radiodiagnostico (parametro 696/programado 55) tomografia (parametro 26/programado 02)

e exames ultra-sonogréaficos (parametro 43/programado?7). Este € um dos municipios
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menores da regido quanto a populacdo, ndo possuindo estrutura de controle, avaliacéo,
regulacdo e auditoria e possuindo somente um profissional de saude para coordenar todas
as acoes de saude realizadas.

A situacdo encontrada permite inferir que a supervisdo da PPl nos municipios
ainda € uma atividade incipiente no ambito das ac6es de controle, devendo esta atividade
contribuir para a construcdo de possibilidades de melhoria do acesso com qualidade e
adequacdo as necessidades dos usuarios, bem como a construcdo de protocolos
assistenciais.

O célculo dos parametros de cobertura foi fundamental para a analise da
producdo dos indicadores de procedimentos agendados, cancelados e reprimidos gerados
pela central de regulacdo microrregional. O quadro abaixo apresenta a situacdo da

microrregido por municipio, fazendo um comparativo entre os trés indicadores avaliados:

Quadro 14 - Distribuicdo das solicitagcdes de procedimentos por municipio
2006

Municipios

Solicitac6es M1 M2 M3 M4 | M5 | M6 | M7 | M8 | M9 | M10 | Total
Agendados 2304 943 | 939 |330| 85 [ 869 [ 24 | 375|390 86 6345
Cancelados 1150 | 549 289 | 76 | 25 | 347 | 17 [ 216 | 50 45 2764

Reprimidos 1835 | 49 131 69 3 69 14 1 36 | 26 19 2251
Total 5289 | 1541 | 1359 | 475|113 | 1285 | 55 | 627 | 466 | 150 | 11342

Agendados - Solicitagdo agendada através de um horario de atendimento ou pela fila de acesso;
Cancelados - solicitagdo cancelada por motivos diversos; Reprimida - solicitagdo inserida no sistema
UNISUS que ndo foi agendada ou enviada para a fila, ndo prevendo atendimento para este paciente.
FONTE: Central de Regulagéo 22 microrregional-2006

Considerando-se que a populacdo microrregional possui populacdo de mais de
500 mil habitantes, percebeu-se que os procedimentos regulados ainda séo incipientes, haja
vista que a soma destes é de 11342, sendo o numero de procedimentos cancelados e
reprimidos 5.015, aproximado dos agendados que é de 6.345. Em alguns municipios essa
situacdo é bem nitida, mostrando a fragilidade da regulacéo local.

Quando se analisa esses indicadores a partir do tipo de procedimento verifica-se
gue os cancelados e reprimidos sdo mais freqlientes nas consultas de ortopedia,

oftalmologia, reumatologia e nos exames diagnosticos de ecocardiografia bi, teste de
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esforco, ressonancia magnética e tomografia computadorizada. Conforme demonstrado no

quadro abaixo:

Quadro 15 - Percentual de solicitagbes de procedimentos agendados, cancelados e
reprimidos - 2006

Cédigo Procedimentos N° de
Procedimentos Agendados | Cancelados | Reprimidos

Solicitados % % %
CONSULTA EM ORTOPEDIA 989 39.5 31.9 28.6
CONSULTA EM DERMATOLOGIA 965 59 16.1 25
EXAME ANATOMO PATOLOGICO 782 91.6 4.4 4
CONSULTA EM OFTALMOLOGIA 653 36 57.5 6.5
MAMOGRAFIA BILATERAL 520 89 2 9
GASTRO-DUODENOSCOPIA 513 85.7 9.7 4.6
CONSULTA EM NEUROLOGIA 486 75 9.5 15.5
CONSULTA EM REUMATOLOGIA 446 18.8 58.7 225
CONSULTA EM UROLOGIA 438 40 23 37
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 438 43 28.3 28.7
ECOCARDIOGRAFIA BI 408 8 34 58
CONSULTA EM CARDIOLOGIA 384 78.6 12.9 8.5
CONSULTA EM ENDOCRINOLOGIA E 313 48 15 37
TESTE DE ESFORCO OU TESTE 297 8 53 39
RESSONANCIA MAGNETICA DA 258 14.7 54.6 30.7
CONSULTA EM CIRURGIA GERAL 256 58 34 8
CONSULTA GASTROENTEROLOGIA 244 56.5 15 28.5
CONSULTA CIRURGIAO VASCULAR 218 47.7 13.3 39
TRATAMENTO ENDODONTICO 205 93.2 1 5.8
CONSULTA CIRURGIA PEDIATRICA 194 66.4 255 8.1
CONSULTA EM PROCTOLOGIA 186 65.6 17.2 17.2
CONSULTA EM MASTOLOGIA 116 52.4 6.6 10.8
CONSULTA EM NEFROLOGIA 103 75.7 23.3 1
ELETROENCEFALOGRAFIA 103 90.2 4 5.8

FONTE: Central de Regulacdo 22 microrregional-2007
Diante dessa realidade deve-se refletir se existe realmente 0 acesso assistencial, o

qual deve conduzir a integralidade da assisténcia. Entretanto, € necessério ressaltar que o
procedimento agendado nédo € garantia de atendimento, haja vista o relato ouvido durante a
pesquisa que aponta para a ndo realizacdo do procedimento devido a falta de transporte
apesar de o agendamento ter sido efetuado. Por isso, atente-se para a relevancia da contra-
referéncia em salde a fim de validar e produzir uma integralidade real a qual foi proposta

pela constituicdo brasileira em 1988.
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Para Pinheiro (2007), um sistema de referéncia e contra-referéncia para funcionar,

€ necessario muito mais que o estabelecimento de um fluxo e contra-fluxo de pacientes e de
informacdes gerenciais e tecno-cientificas, sendo importante o reconhecimento de que nesse
sistema deveréao ser difundidos conhecimentos necessarios para a qualidade do atendimento

em saude.

O gestor deve considerar ainda que para o sistema de informacg&o funcionar
adequadamente faz-se necessario viabilizar capacitagdo e desenvolvimento constante dos
profissionais, inclusive com avaliacdo de desempenho da equipe que compde a regulacéo.

Este estudo estd em concordancia com Hartz e Contandriopoulos, (2001, p.332)

ao relatar que:

“O quase desconhecimento dessas tecnologias de microgestéo, gestdo da utilizacéo
de procedimentos, perfilizacao clinica, gestdo da patologia, gestdo de casos, lista de
espera... protocolos clinicos e sistema integrado de informacéo — estaria dificultando
a implantag&o nacional dos sistemas de referéncia e contra-referéncia dos pacientes,
apesar de frequentemente enunciados”.

A descentralizagdo proposta pelo SUS prevé a facilidade do acesso, a otimizacao
do potencial de utilizacdo do sistema e a reducdo das perdas de vagas pelo nao
comparecimento dos pacientes, no entanto os sistemas de salde ainda ndo conseguiram se
organizar dentro dessa ldgica, tornando os sistemas de regulacdo utilizados frageis, pois

conforme seus indicadores ndo conseguem minimizar estes problemas (SOLLA, 2001).

Os fatores que agem na demanda por servicos de salde sao variados, tendo em
vista a necessidade da populacdo, citam-se: psicossociais, tais como a demanda de
mulheres, devido a problemas obstétricos; pessoas com o0 grau de instrucdo elevado; a
localizacdo geografica, confirmando a procura por servicos de saude por parte da populacéo
urbana em detrimento da rural; o envelhecimento da populacdo e, por fim, a estrutura e os
processos que constituem a organizagdo dos servicos de saude que influenciam a busca
pelo servico de saude, as quais foram geradas por meio da municipalizacdo da saude, que

ofertou a assisténcia o mais préxima da populacdo (ZUCCHI et al., 2000).

e

Outra questdo importante € o fluxo de programacdo, dentro da légica da
regionalizacdo solidaria, que nao é realizado com a intencéo de favorecer o crescimento da

microrregiao, dificultando o desenvolvimento da rede assistencial que possui um fluxo cada
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vez mais voltado para a capital do estado. Os dois hospitais pélo de referéncia da
microrregido possuem capacidade instalada reduzida ndo podendo absorver a demanda da
regido a qual necessita urgentemente de um hospital regional a fim de favorecer uma rede
assistencial forte para reduzir as iniqiidades geradas por baixa renda, falta de escolaridade e

deficiente infra-estrutura sanitaria dos municipios.

Percebeu-se que as CMC dos municipios da 22 microrregido estdo com
indicadores de oferta e demanda estrangulados, os gestores municipais ndo programam o
suficiente para atender a demanda da populacdo, e nem sempre o que tem programado
alcanca o objetivo de garantia do acesso a assisténcia em salde porque o sistema ndo se
encontra organizado o suficiente para minimizar os problemas que sao gerados na rede
assistencial, como a pressdo da demanda, a utilizacdo dos escassos recursos e 0 aumento

dos gastos em saude.
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5 CONCLUSAO

O presente estudo possibilitou avaliar a organizagcdo do servico de regulacao
estruturado pelos gestores municipais da 22 microrregido de saude do Estado do Ceara, na
perspectiva dos profissionais que atuam na area e por meio da andlise de documentos e

observacdes sobre a dindmica de funcionamento destes setores.

Diante dos objetivos propostos pdde-se concluir que no periodo anterior a
implantacdo da Central de Regulacdo microrregional ndo houve um processo de capacitacao
adequada dos profissionais que iriam atuar nesta area, bem como uma organizacdo e um
planejamento prévio das a¢des visando preparar a microrregido para que este setor pudesse
funcionar de forma eficiente e eficaz. Por essa razdo, a rede de saude da microrregido néo
consegue atender a demanda de necessidades da populacdo, ocorrendo distanciamento da

regulacdo com os setores de controle, avaliacdo e auditoria, dificultando seu funcionamento.

O processo regulatério avaliado demonstrou deficiéncias no ambito de sua
organizacdo, ndo permitindo resolubilidade de sua demanda nem favorecendo a resolugao
dos casos de forma eficiente, haja vista o desconhecimento da rede assistencial e a
dificuldade dos funcionérios do setor em identificar areas criticas e necessidades de maneira

ampliada.

O estudo verificou discrepancias entre a situacao real e a desejada do processo de
regulacédo, sendo detectado as seguintes situacdes: as coordenagdes nao planejam as acoes
e desconhecem os parametros de necessidades para estabelecimento de prioridades;
inexisténcia de avaliacdo dos procedimentos programados e produzidos; desconhecimento
da capacidade de oferta de servigcos da rede assistencial; ha distor¢bes na programacao de
oferta de servicos; falta de equipe completa em alguns municipios e inexisténcia, em
algumas Secretarias de Saude, de acdes de controle, avaliagdo e auditoria efetivas para
subsidiar o setor de regulacdo, o qual deve possuir uma estreita interface com essas

atividades na busca de garantir a assisténcia integral aos usuarios do SUS.

No padréo “lideranga organizacional”, a avaliagdo indicou que apenas seis Centrais
de Marcagcdo de Consultas - CMC estdo sob direcdo técnica de profissional habilitado.
Constatou-se que o profissional enfermeiro é o que mais assume o papel de coordenacéo da

regulacdo nesta microrregiao.



106

As acbes das Centrais de Marcacdo de Consultas sdo realizadas em sua maioria

pelos operadores ou videofonistas e naquelas em que se encontrou uma coordenagao
estabelecida esta acumulava diversas acdes, tais como auditoria, controle, avaliacéo,
coordenacdo do PSF, coordenacdo de epidemiologia, dentre outras. Em apenas trés
municipios, comprovou-se a presenca de médico auditor/autorizador dando suporte a CMC,
através da autorizacdo de APAC (Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta

Complexidade).

Identificou-se falha na avaliagdo de producdo e gastos planejados, pois apenas
duas CMC referiram realizar esta atividade, mas ndo apresentavam um processo sistematico
de avaliagdo. E importante que haja um melhor controle sobre os gastos em saude, a

utilizacédo dos recursos e a qualidade da prestacao destes servicos.

Quanto a garantia da ética profissional, verificou-se que as questdes éticas para 0s
técnicos da CMC restringem-se ao sigilo de fichas de referéncia. O critério "planeja
estrategicamente de forma participativa” apresentou-se positivo em apenas um municipio, o
que reforca a necessidade dos municipios programarem uma politica regulatéria mais

eficiente.

Concluiu-se que no padrdo gestdo de pessoas, em todos 0s municipios e na
central de regulacdo da 22 Microrregional, falta pessoal em quantidade e qualidade para
realizar o trabalho da regulagédo, dificultando o acesso do usudrio a assisténcia em saude.
Chamou a atencgao, neste estudo, a quantidade de dias que os pacientes aguardam na fila de
acesso até que o cancelamento seja efetivado no sistema. Os cancelamentos mais
significativos foram aqueles que remetem a uma falha de registro e operacionalizacdo do
sistema de informacdo no ambito das CMC, acdes de responsabilidades dos municipios.
Quanto ao critério “realiza reunides mensais”, verificou-se que esta ndo € uma pratica
presente no cotidiano dos profissionais da CMC e o fato da maioria das CMC néo apresentar

uma coordenacao definida € um agravante para a organizacao do setor.

A avaliacdo identificou que as Centrais de Regulagdo ndo estdo estruturadas,
conforme o Ministério da Saude e as normas estaduais da regulacdo, pois todas as CMC
estdo incompletas quanto a estrutura e recursos humanos. No entanto, considerou-se que

estas apresentam uma boa estrutura de transporte para a condugao dos pacientes.
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Verificou-se que em apenas duas CMC o Sistema de Informacdo Gerencial é
atualizado em relagéo a controle de custos e producdo de servicos, sendo identificado como
deficiente o registro da informacdo em todas. Quanto ao critério “conhece os servigos de
referéncia”, apenas duas Centrais conheciam estes servi¢os e inexistia mapeamento da rede
e pouca divulgacao dos servigos prestados pelo setor, havendo servico de ouvidoria em trés
municipios. Nao foi considerada na maioria dos municipios a prioridade na atencdo a

pacientes idosos, criancas e gestantes.

Como consequéncia os problemas referidos acima acarretaram desorganizacao da
oferta de procedimentos, demanda reprimida e comprometimento do acesso de forma
integral, equanime e com qualidade. Uma das dificuldades existentes esta relacionada a
Programacéo Pactuada e Integrada (PPI), que se traduz com insuficiente oferta e grande
demanda. Essas dificuldades apontam que, atualmente, nesses municipios e na central de
regulacdo da 22 microrregido, o sistema de regulacdo ndo garante o acesso da populacdo a
rede de servigos publicos de saude, concluiu-se, ainda, que a estratégia de organizacdo da
regulacéo, notadamente, neste sistema, ndo é suficiente para se fazer cumprir 0s principios

de integralidade e hierarquizac¢édo propostos pelo SUS.

O estudo identificou a existéncia de lacunas na oferta de servigcos de saude,
auséncia de instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos necessarios ao
funcionamento da CMC e desenvolvimento da regulacao do acesso na rede intermunicipal de
assisténcia da 22 microrregido, a qual representa um dos pilares da regionalizacdo
apresentada como uma perspectiva da autonomia de regifes marcadas por dindmicas por
vezes autarquicas de desenvolvimento, sustentadas por um pacto federativo instavel e

complexo.

O desenvolvimento da operacionalizagcdo do servico de referéncia e contra-
referéncia em nivel regional ainda é um desafio para a realidade estudada, sendo importante
gue o sistema de informacdo da CRESUS-CE, o UNISUS, seja considerado pelas equipes
que trabalham a regulagdo no Estado, como uma ferramenta que podera apontar 0s
problemas, os avancos e as dificuldades do acesso a uma assisténcia digna e de qualidade
por parte do usuario, mas para isso € fundamental que em todos os niveis de atencao a
saude, estadual e municipal, haja profissionais analisando os indicadores, criando novos
indicadores, comparando e divulgando seus resultados, com o0 objetivo de melhorar a

qualidade dos servicos e aumentar sua oferta.
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A avaliacdo dos indicadores que compdem a regulacdo do acesso da microrregiao

de saude revelou que no tocante a cobertura das consultas especializadas a maioria dos
municipios apresentaram baixa cobertura. Ressalte-se que em um dos municipios a
cobertura atingiu 247%, revelando falta de planejamento e excesso de gastos, que com

certeza devera fazer falta em outras areas do sistema de saude daquele municipio.

Os indicadores de oferta e demanda nos servigos estudados estdo estrangulados,
pois 0s gestores municipais ndo programam o suficiente para atender a demanda da

populacdo e nem sempre o que tem programado garante o0 acesso.

Fazendo uma andlise critica sobre os dois sistemas de informacédo de regulacdo
estudados e disponibilizados pelo sistema de salde, ou seja, Sistema de Informacao de
Regulagdo do Ministério da Saude - SISREG 3 e o UNISUS-CRESUS-CE, percebeu-se que
o0 primeiro apresenta melhor estrutura para as acdes de regulacdo na 22 microrregiao,
viabilizando a construcdo de uma regulacdo que conduza a integralidade do atendimento,
haja vista suas funcionalidades, tais como o modulo fila de espera automatico; relatérios para
acompanhamento e avaliacdo do acesso em saude; cotas demonstrando a capacidade de
solicitagdo do Municipio sede, com base na PPl municipal e no PDR da regido, visualizando
0o més atual, o anterior e o proximo més. Ressaltando-se ainda o fato deste ser

disponibilizado pelo DATASUS de forma livre sem gerar 6nus para o sistema de saude.

A regulagcdo estruturada nesta microrregido ndo cumpre o papel de otimizar a
utilizacéo dos servicos de referéncia nos espagos supra municipais segundo os critérios das
necessidades de saude da populacdo, sendo fundamental uma reorganizacdo deste setor
com a participacdo das trés instancias governamentais a fim de resgatar a credibilidade na
regulacdo do acesso e fortalecer o seu desenho sobretudo para a consolidacdo dos

principios e diretrizes do SUS.

Concluiu-se que para ocorrer integracdo dos cuidados de forma real e garantir o
direito da populacéo a regulacdo do acesso de forma eficiente e eficaz faz-se necessaria a
melhoria na qualidade dos gastos publicos a fim de que sejam asseguradas a continuidade e
a globalizacdo dos servicos de saude ofertados. Os gestores necessitam lutar por mais
recursos para a organizacao da rede assistencial, no entanto, devem considerar a existéncia
de ineficiéncias e iniquidades a superar. Ou seja, a qualidade da regulacdo microrregional e

das CMC municipais pressupdem uma integralidade regulada para superacdo das
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ineficiéncias econbmicas alocativas e gerenciais, e, consequentemente, a diminuicdo das

iniquidades na alocacgéo dos recursos financeiros do SUS.
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ANEXOS

ANEXO A - ROTEIRO DE PADROES DE CONFORMIDADE

1 GESTAO ORGANIZACIONAL

1.1 Lideranca Organizacional

Sim

1.1 O funcionamento do estabelecimento esta sob direcéo técnica de profissional habilitado para o exercicio da atividade
oferecida no servico.

(Verificar a existéncia do responsavel técnico pela Central de Regulagéo. Este quesito ndo se propde a verificar a

existéncia de chefes de servigos).

1.2 Existe pessoa responsavel para resolver situacOes adversas e que esteja acessivel durante todo o periodo de
funcionamento.

(Verificar a existéncia de um responsavel, seja administrativo ou ndo, para resolver qualquer situagdo ndo usual ou

cotidiana. Esta verificacdo podera ocorrer por meio de portaria, nota impressa, regimento, e outros;)

1.3 O estabelecimento dispde de mecanismos que visem garantir a Etica Profissional.
(Verificar as iniciativas implantadas ou em implantacdo sobre ética profissional)

1.4 As atividades, responsabilidades e competéncias da equipe estdo definidas e descritas.
(Manuais de normas, rotinas, competéncias, etc, estdo atualizados, disponiveis, de facil acesso e em uso)

1.5 Planeja estrategicamente as diretrizes organizacionais de forma participativa.
(Verificar o envolvimento de todos os niveis hierarquicos nas tomadas de decisdes através de reunides com
representantes de todas as categorias, grupos de trabalho, oficinas de discussdo e outros).

1.6 Avalia periodica e sistematicamente a producdo e gastos planejados.
(Awvalia periodicamente e sistematicamente a producéo e gastos. EX.: planejado X executado, disponibilizacéo de
planilhas de metas e resultados e outros).

34



2 Demanda, Usuario e Sociedade

Sim

2.1 Conhece os servigos de referéncia, e estes sdo utilizados visando a continuidade da atenc&o.
(Observar se o estabelecimento tem mapeado 0s servicos e/ou estabelecimento de referéncia)

2.2 Divulga a sociedade seus servicos e acdes de melhoria de forma a reforgar sua imagem.
(Divulga por meio de impressos 0s servigos, compromissos publicos e acdes de melhorias implantadas na Central de
Regulacgéo)

35

2.3 Dispbe de canais de comunicacdo que permitam aos Usuarios expressarem e terem atendidas suas reclamacoes,
sugestoes e solicitacoes.

(Verificar a existéncia de ouvidorias, caixas de sugestdes e/ou outros meios de comunicacao observando o periodo de
apuracao, 0s mecanismos de respostas e de intervencao)

2.4 Realiza periodicamente pesquisa de satisfagdo com usudrios e utiliza estes resultados nas tomadas de decis&o.
(Verificar a existéncia de pesquisa de satisfagdo com usuarios, bem como a utilizagdo destas nas tomadas de decisao)

3 Gestdo da Informacéo

Sim

3.1 Ha registros sistematicos dos atendimentos, evolugdes e intercorréncias.
(Verificar por amostragem a existéncia dos registros/anotacdes de todos os atendimentos do dia).

3.2 Assegura a guarda das referéncias, no que se refere a confidencialidade e integridade e os mantém disponiveis em
local de facil acesso.

(Verificar se todas as referéncias, inclusive as de arquivo morto, estdo em local seguro, em boas condi¢6es de
conservacado e organizacao e acessivel. Observar o fluxo das referéncias e a garantia da confiabilidade das informagoes
contidas).

3.3 Cria, compara, analisa e divulga os indicadores da Central de Regulacdo, com o objetivo de melhorar a qualidade dos
Servicos.

(Verificar se ao Central de Regulacéo cria, compara, analisa e divulga os indicadores de producéo e busca melhorar a
atencdo conforme os resultados).

3.4 Mantém o Sistema de Informacéo Gerencial atualizado em relacdo a controle de custos e producdo de servigos.




4 Gestao de Pessoas

Sim | Nao
4.1 O setor esta completo, quanto ao numero de profissionais ou conformidade com a finalidade e necessidade da Central
de Regulagéo.
(Verificar Plano de Trabalho da Central de Regulacao).
4.2 A Central de Regulacdo mede e avalia a satisfacdo e desempenho dos profissionais que trabalham neste setor.
(Verificar a existéncia de pesquisa de clima organizacional, pesquisa de satisfagédo, avaliacdo de desempenho e outros.
Existéncia de programa de educacdo permanente e o0 cronograma das realizacdes por escrito).
4.3 Séo realizadas reunides mensais com a equipe de trabalho da Central de Regulagéo.
(Verificar ata das reunifes)
5 Apoio Técnico e Logistico
Sim | Nao

5.1 As Centrais de Regulacdo séo estruturadas, conforme definido pelo Ministério da Satde e por normas estaduais.

5.2 Realiza manutencéo corretiva de computadores e impressoras.
(Verificar a existéncia de contrato ou convénio legal e registro das manutenc¢des corretivas em documento especifico).

5.3 Tem impressora matricial.

5.4 Tem acesso a Internet.

5.5 Existe sala exclusiva para a Central de Regulacdo.

5.6 Telefone exclusivo para a Central de Regulagéo.

5.7 O Municipio oferece carro para conducdo dos pacientes as unidades prestadoras de servi¢cos, quando necessario.

5.8 Ha manutenc&o preventiva dos equipamentos.
(Verificar a existéncia de contrato ou convénio legal, registro e cronograma das manutengdes preventivas em documento
especifico).
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6 Gestdo da Atencdo a Saude
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6.1 Existem métodos que visam reduzir ou minimizar as filas.

(Uma das marcas da Politica Nacional de Humanizacdo é a reducdo das filas e do tempo de espera com ampliacéo do
acesso. O acolhimento com avaliacdo de risco, o codigo dos direitos dos usuarios e a educagdo em salde séo estratégias
gue podem ser utilizadas).

Sim

6.2 Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades especiais, gestantes e puérperas tém direito garantido, com
prioridade no atendimento.

(Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades especiais, gestantes e puerperais tém assegurado, por norma, o direito
de prioridade de atendimento).

6.3 Utiliza métodos que possibilitam ao usuério a identificacdo dos profissionais que cuidam de sua salde.

6.4 Realiza ac¢Ges pro-ativas, identificando necessidades e busca elevar o grau de satisfagdo dos usuarios e funcionarios.
(Agdes pro-ativas sdo aquelas que buscam se adiantar a possiveis problemas. Verificar a existéncia de Pesquisa de opinido,
ouvidoria, servico de atendimento ao usuario, caixas de sugestdes e outros).

6.5. Existem mecanismos de institucionalizacdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo da Gestdo e Atencao a
Saude.

(Verificar as iniciativas implantadas ou em implantacéo sobre a Politica Nacional de Humanizagdo - PNH; (Presenca do
Grupo de Trabalho de humanizacdo -GTH; com caracteristica multiprofissional e interdisciplinar; aberto a gestores,
trabalhadores e usuarios).
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ANEXO B - INDICADORES DE AVALIACAO

Analise

Indicador

Producéo por tipo de procedimentos (Consultas, exames laboratoriais etc.);

Avaliacdo do processo de trabalho em salde desenvolvido pela | Tempo de espera dos procedimentos cancelados para atendimento na fila de

Central de Regulacéo

acesso;
% Procedimentos agendados, cancelados e reprimidos;

Cobertura alcancada por meio das a¢des produzidas;
Concentracdo de procedimentos oferecidos;




39

ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO INSRITUICAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA - UFC
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE DOUTORADO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (INSTITUICAO)
Fortaleza 1 de 10 de janeiro de 2007
Senhora Orientadora da 2° Microrregional de Saude - Caucaia

) Estamos realizando uma pesquisa sobre, a ORGANIZACAO DA REGULACAO EM
SAUDE MICRORREGIONAL: INSTRUMENTO DE GESTAO E MELHORIA DO ACESSO
DA POPULACAO IDOSA, elegendo a Microrregional de Saide de Caucaia como propicio para
iSSO.

Desse modo, solicitamos a sua valiosa colaboragdo, no sentido de autorizar a
realizacdo desse estudo, uma vez que 0 mesmo, certamente, trard contribuicdes importantes para
repensarmos a organizacao da Regulacdo em Saude nessa microrregido.

A pesquisa sera desenvolvida com profissionais que trabalham na estratégia Saude da
Familia dessa Microrregido, com o0s coordenadores das centrais de marcacdo de consulta dos
municipios e com profissionais que trabalham na Central de Marcagdo de Consultas do
Municipio de Caucaia, devendo ser iniciada em margo de 2007.

Informamos, ainda, que todos os participantes serdo esclarecidos sobre o projeto de
pesquisa (tema, problematizacdo, objetivos, metodologia e cronograma) e que o consentimento
informado, tanto dos sujeitos pesquisados, quanto dos representantes legais da instituicdo
envolvida, da autonomia aos participantes para fazer parte ou ndo do estudo, podendo retirar-se a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo.

Diante do exposto, solicitamos vosso consentimento para que possamos realizar esta
pesquisa, a qual compora nossa tese de Doutorado, comprometendo-nos a respeitar 0s aspectos
éticos e legais definidos pela Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Contando com vossa colaboracéo, agradecemos antecipadamente.
Atenciosamente,

Maria Veronica Sales da Silva

Orientadora da 2° Microrregional — Caucaia Doutoranda — Enfermagem/UFC

Maria Verdnica S. da Silva. Rua Gustavo Braga 257 Rodolfo Teofilo Fortaleza-Ce Fone: 99816582 Comité de Etica - CEP 33668338
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA - UFC
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE DOUTORADO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (INSTITUICAO)
Fortalezal de 10 de janeiro de 2007
Senhor Secretario de Saude,

Estamos realizando uma pesquisa sobre, a ORGANIZACAO DA REGULACAO EM
SAUDE MICRORREGIONAL: INSTRUMENTO DE GESTAO E MELHORIA DO ACESSO
DA POPULACAO IDOSA, elegendo a Microrregional de Satde de Caucaia como propicio para
isso e 0 Municipio de Caucaia para refinamento da pesquisa.

Desse modo, solicitamos a sua valiosa colaboragdo, no sentido de autorizar a
realizacdo desse estudo, uma vez que o mesmo, certamente, trard contribuicdes importantes para
repensarmos a organizacao da Regulacdo em Saude nessa microrregido.

A pesquisa sera desenvolvida com profissionais que trabalham na Central de
Marcacdo de Consultas do Municipio de Caucaia, devendo ser iniciada em marc¢o de 2007.

Informamos, ainda, que todos os participantes serdo esclarecidos sobre o projeto de
pesquisa (tema, problematizacdo, objetivos, metodologia e cronograma) e que o consentimento
informado, tanto dos sujeitos pesquisados, quanto dos representantes legais da instituicdo
envolvida, da autonomia aos participantes para fazer parte ou ndo do estudo, podendo retirar-se a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo.

Diante do exposto, solicitamos vosso consentimento para que possamos realizar esta
pesquisa, a qual compora nossa tese de Doutorado, comprometendo-nos a respeitar 0s aspectos
éticos e legais definidos pela Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Contando com vossa colaboracdo, agradecemos antecipadamente.
Atenciosamente,

Secretario de Saude do Municipio de Caucaia
Maria Veronica Sales da Silva

Doutoranda — Enfermagem/UFC

Maria Verdnica S. da Silva. Rua Gustavo Braga 257 Rodolfo Teofilo Fortaleza-Ce Fone: 99816582 Comité de Etica - CEP 33668338



ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA - UFC
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM - DOUTORADO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado Colega,

) Estamos realizando uma pesquisa sobre ORGANIZACAO DA REGULAGCAO EM
SAUDE MICRORREGIONAL: INSTRUMENTO DE GESTAO E MELHORIA DO ACESSO
DA POPULACAO IDOSA, elegendo a 2° Microrregional de Saude Caucaia como propicio para
a pesquisa.

Desse modo, solicitamos a sua valiosa colaboracdo, no sentido de participar desta
pesquisa. Sua contribuicdo é de fundamental importéncia para repensarmos a organizacdo da
regulacdo em saude na microrregido.

A pesquisa seré desenvolvida com os profissionais da central de marcagéo de consulta
do municipio de Caucaia, coordenadores das Centrais de Marcagdo de Consulta da Microrregido
e profissionais que trabalham na Estratégia Saude da Familia da Microrregido, devendo ser
iniciada em Margo de 2007, conforme agendamento feito com cada participante.

Informamos, ainda, que todos os participantes foram esclarecidos sobre o projeto de
pesquisa (tema, problematizacdo, objetivos, metodologia e cronograma) e que o consentimento
informado, tanto dos sujeitos pesquisados, quanto dos representantes legais da instituicdo
envolvida, da autonomia aos participantes para fazer parte ou ndo do estudo, podendo retirar-se a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo.

Diante do exposto, solicitamos sua colaboragdo e empenho em suas respostas, de
modo que as mesmas possam refletir a expressdo real de seus pensamentos.

Comprometendo-nos a respeitar os preceitos éticos e legais definidos pela Resolucéo
n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo garantido-lhe a preservacdo do anonimato e a
devolugéo dos resultados obtidos.

Certo de sua colaboracéo, agradeco antecipadamente,

Fortaleza, / _/

Maria Veronica Sales da Silva
Pesquisadora/Doutoranda — Enfermagem/UFC

Entrevistado Testemunha

Maria Verdnica S. da Silva. Rua Gustavo Braga 257 Rodolfo Teéfilo Fortaleza-Ce Fone: 99816582 Comité de Etica - CEP 33668338



ANEXO E --CODIFICACAO PROCEDIMENTOS SOLICITADOS EM 2006
22 MICRORREGIAO DE SAUDE

1.ALTERACOES DO EIXO DA COLUNA
2.ARTERIOGRAFIA INVEST DOENCA
3.BIOPSIA ENDOSCOPICA DE URETRA
4.CIRURGIA DE PTERIGIO

5.COLUNA CERVICAL : AP + LATERAL
6.COLUNA CERVICAL: FUNCIONAL OU
7.CONSULTA EM UROLOGIA
8.CONSULTA EM ANGIOLOGIA
9.CONSULTA EM CARDIOLOGIA
10.CONSULTA EM CIRURGIA GERAL
11.CONSULTA EM CIRURGIA PEDIATRICA
12.CONSULTA EM CIRURGIA PLASTICA
13.CONSULTA EM NEFROLOGIA
14.CONSULTA EM GASTROENTEROLOGIA
15.CONSULTA EM DERMATOLOGIA
16.CONSULTA EM MASTOLOGIA
17.CONSULTA EM NEUROLOGIA
18.CONSULTA EM OFTALMOLOGIA
19.CONSULTA EM ORTOPEDIA
20.CONSULTA EM PEDIATRIA
21.CONSULTA EM ONCOLOGIA SEM
22.CONSULTA EM PNEUMOLOGIA
23.CONSULTA EM PROCTOLOGIA
24.CONSULTA EM PSIQUIATRIA
25.CONSULTA EM REUMATOLOGIA
26.CONSULTA EM ENDOCRINOLOGIA E
27.CONSULTA EM GINECOLOGIA
28.CONSULTA EM HEMATOLOGIA
29.CONSULTA EM INFECTOLOGIA
30.DESBLOQUEIO ENDOSCOPICO
31.ECOGRAFIA DE MAMAS - BILATERAL
32.ECOGRAFIA DE TIREOIDE
33.ECOCARDIOGRAFIA BI
34.HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA
35.EXAME PRE-OPERATORIO MUTIRAO
36. ABDOMEM SIMPLES
37.AORTOGRAFIA ABDOMINAL
38.ARTERIOGRAFIA DO MEMBRO
39.ARTERIOGRAFIA SELETIVA
40.AUDIOMETRIA TOTAL

41.BIOPSIA PERITONIAL
42.BRONCOSPIA
43.ELETROCARDIOGRAMA (C.N

44 GASTRO-DUODENOSCOPIA
45.MAMOGRAFIA BILATERAL
46.MAPEAMENTO DE RETINA

47.TESTE DE ESFORCO OU TESTE
48.TORAX : PA E PERFIL

49. TRATAMENTO DE FRATURA/
50.NEOPLASIA MALIGNA EPITELIAL DE
51.0RTESE CORRETIVO TORACO
52.RADIOGRAFIA OCLUSAL
53.RASPAGEM CORONO-RADICULAR
54 RESSONANCIA MAGNETICA DA



55.TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
56.TRATAMENTO PERIODONTAL EM
57.CAMPEMETRIA COMPUTADORIZADA
58.CATETERISMO DE CAMAUS
59.CINTILOGRAFIA MIOCARDIO

60. CINTILOGRAFIA TIREOIDE
61.CINTILOGRAFIA OSSEA
62.CINTILOGRAFIA PESQUISA
63.CINTILOGRAFIA RENAL
64.COLONGIOPANCREATORAFIA
65.COLONOSCOPIA

66.CONSULTA PRE-NATAL
67.CONSULTA CIRURGIA CABECA E PESCOCO
68.CONSULTA CIRURGIAO VASCULAR
69. CONSULTA GINECO-OBSTETRICIA
70.CONSULTA EM NEUROCIRURGIA
71.CONSULTA EM ODONTOLOGIA

72. ELETROENCEFALOGRAFIA (VULOC)
73. ELETROENCEFALOGRAFIA EM

74. ELETRONEUROMIOGRAFIA
75.ESCANOMETRIA

76.ESTUDO RENAL DINAMICO
77.EXAME ANATOMO PATOLOGICO
78.HISTEROSSALPINGORAFIA
79.LARINGOSGOPIA DIRETA

80.LITIASE TOTAL

81.NEOPLASIA OVARIANA

82.PLACAS OCLUSAS

83.PROVA DE FUNCAO PULMONAR
84.RENOGRAMA

85.RETINOGRAFIA FLUORESCENTE
86.RETOSIGNOMOIDOSCOPIA

87. TELERRADIOGRAFIA

88.SISTEMA HOLTER 24H
89.ULTRASONOGRAFIA TRANSVAGINAL
90. TRATAMENTO ENDODONTICO

91. ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL
92.ULTRASSONOGRAFIA GLOBO OCULAR
93.URODINAMICA CAMPLIAR
94.UROGRAFIA VENOSA
95.ANTICORPOS ANTIHIV 1 E 2
96.ARTERIOGRAFIA DE CAROTIDA
97.BIOPSIA CIRURGICA DE MAMA

98. BIOPSIA DE PROSTATA
99.CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO
100.CITOMEGALOVIRUS

101.CONSULTA EM NEFROLOGIA
102.ESTRADIOL

103.GENGIVOPLASTIA POR HEMI-ARCADA
104.HISTEROSCOPIA CIRURUGICA PARA BIOPSIA
105. HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA
106.MANUTENGAO CONSERVATO DE
107. MANUTENGCAO CONSERVATO DE
108. PROTESES PARACUS REMOVIVEIS
109.RENOGRAMA

110. RADIOGRAFIA PERIAPICAL
111.RUBEOLA ANTICORPOS IGG
112.TIROXINA LIVREE T4
113.TOMOGRAFIA RENAL
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114 TOXOPLAMOSE IFI-IGG

115. CONS.TISIOLOGIA

116.CONS. ATENDIMENTO EM
117.CONSULTA OTORRINOLANGOLOGISTA
118.COLPOCOSPIA

119.DENSITOMETRIA OSSE

120.TESTES VESTIBULARES

121.TSH HORMONIO ESTIMULANTE
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ANEXO F - moédulo agendamento CRESUS-CE

Governo do Estado Ceara

Secretaria da Saude — SESA
Central de Regulacédo do SUS - CRESUS

Mddulo de Agendamento

Objetivo:

O Modulo de Agendamento € utilizado pelas Secretarias Municipais de Salde e tem como
finalidade agendar atendimentos (ambulatoriais e internagdes hospitalares) eletivos de referéncia, ou
seja, atendimentos marcados para um municipio distinto do municipio de origem. As internacdes de
emergéncia, ao contrario, sdo operacionalizadas diretamente nas Unidades Hospitalares, através do
Modulo Hospitalar e os atendimentos de emergéncia ambulatoriais ndo sdo tratados pelo sistema
Unisus.

Fluxos de Sistema:

Fluxos Principais

1. Agendamento de procedimento ambulatorial
2. Agendamento de internagéo eletiva

3. Transmisséo de dados

Fluxos Auxiliares:
Pesquisa e cadastramento de pacientes
Ferramenta de busca
Reimpresséo de Boleto
Agendamento ambulatorial via fila de espera
Emissdo de relatorios

N O A

1. Agendamento de procedimento ambulatorial

Objetivo: Marcar o atendimento de um paciente vindo do atendimento ambulatorial basico, escolhendo
uma cota especifica (ou seja, um horario de atendimento) dentre os horarios e profissionais disponiveis
e encaminhando para a fila de espera quando né&o existirem cotas disponiveis.

Descrigdo: Este fluxo se inicia quando o paciente chega a unidade de marcagdo com a guia de
solicitacdo de procedimento ambulatorial especializado, oriunda do atendimento basico. Em seguida, as
seguintes etapas devem ser realizadas:
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Reqistro da solicitacdo de procedimento ambulatorial especializado eletivo — O primeiro passo para a

realizacdo de um agendamento de procedimento ambulatorial é o registro da solicitacdo. Nesta etapa do
fluxo é realizado o cadastramento dos dados do paciente (caso o paciente ja tenha sido cadastrado
anteriormente, o aproveitamento desses dados) e o preenchimento dos dados do atendimento.

1.

2.

No grupo de fungdes AMBULATORIAL, clique no icone AGENDAMENTO. O sistema exibira
um formulario para preenchimento dos dados da solicitacao;

Informe o paciente que estd sendo internado. Vocé pode informar isto simplesmente digitando o
Registro Local de Paciente ou seu numero do Cartdo Nacional de Saude. Caso vocé ndo
disponha destas informacoes, clique no botdo PESQUISAR e o sistema ira exibir o formulério de
pesquisa de pacientes (veja o fluxo auxiliar de “Pesquisa e Cadastramento de Pacientes”). Se o
paciente ndo tiver cadastro no hospital, a ferramenta de pesquisa permitird a inclusdao dos dados
deste paciente.

Informe a Atividade Profissional do profissional que realizard o atendimento. Essa informacao
constara na guia de solicitacao;

Informe a Subespecialidade do profissional que realizard o atendimento. Caso informagdo ndo
conste na guia de solicitacdo, informe a subespecialidade Geral;

Informe o codigo do Procedimento Solicitado e clique no botdo SELECIONAR. Caso essa
informacdo ndo conste na guia de solicitacdo, cligue no botdo SELECIONAR para ativar a
ferramenta de busca (veja o fluxo auxiliar Ferramenta de busca);

Informe o codigo do CID e clique no botdo SELECIONAR. Caso essa informacdo ndo conste na
guia de solicitagdo, clique no botdo SELECIONAR para ativar a ferramenta de busca (veja o fluxo
auxiliar Ferramenta de busca);

Clique no botdo CONFIRMAR para a inclusdo da solicitacdo digitada. O sistema emite 0 nimero
de solicitacdo e acrescenta uma aba AGENDAMENTO na parte superior do formulério.

Consulta de Horérios Disponiveis — Uma vez efetuado o registro da solicitacdo, é necessaria a busca

por horarios disponiveis (cotas especificas) para o atendimento do paciente. Essa busca € feita somente
nos estabelecimentos de salde que constam na PPl. Caso ndo haja nenhum horario disponivel é
necessario o encaminhamento para a fila de espera. Para agendar um atendimento faca:

1.

2.

Cligue na aba AGENDAMENTO. O sistema exibira todas as cotas disponiveis satisfazendo os
filtros escolhidos.

Vocé pode filtrar as cotas por ESTABELECIMENTO DE SAUDE e por PROFISSIONAL. Por
exemplo, se desejar visualizar somente as cotas destinadas ao estabelecimento de satde “HOSP DE
MESSEJANA”, vocé devera marcar Filtrar por Estabelecimento de Saude e em seguida escolher
a unidade de salde em questdo. Vale lembrar que, se vocé ndo marcar a opcao Filtrar por
Profissional, as cotas exibidas serdo referentes a todos os profissionais daquela unidade de salde;

Adicionalmente, é possivel também exibir as cotas especificas de um determinado profissional,
nas diversas unidades de salde. Basta marcar somente o filtro Filtrar por Profissional e
selecionar o profissional desejado;

Caso ndo haja nenhuma cota especifica, o sistema informa que vocé deve encaminhar para a fila
de espera ambulatorial para que o atendimento seja marcado pela Central Microrregional (para
maiores detalhes, consultar fluxo auxiliar “Agendamento ambulatorial via fila de espera”)

Caso haja alguma cota especifica, selecione a mais adequada clicando sobre a mesma. Vocé
reconhecera que a cota foi selecionada quando a mesma ficar com a cor branca. (E possivel também
encaminhar para a fila de espera mesmo quando ha cotas disponiveis, clicando no botdo FILA DE
ESPERA. Para maiores informagdes, consultar fluxo auxiliar “Agendamento ambulatorial via fila
de espera™);
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6. Confirme o agendamento clicando no botdo CONFIRMAR (vocé também podera confirmar

fazendo um clique duplo sobre a cota especifica selecionada);
7. O sistema confirma o atendimento do paciente, no local e horério escolhidos, e acrescenta uma aba BOLETO na
parte superior do formulario.

Emissdo de Boleto de Marcacdo — O altimo passo do fluxo de agendamento é a emisséo do boleto de
marcacdo. O boleto de marcacdo de consulta representa a confirmagdo de que o atendimento foi
marcado e devera ser entregue ao paciente que, por sua vez, deve apresenta-lo no dia da consulta. Em
caso de extravio, consultar fluxo auxiliar “Reimpressdo de Boleto”. Para imprimir o boleto de
marcacao faca:

1. Clique na aba BOLETO. O sistema exibira todos os atendimentos de um determinado paciente;

2. Selecione o atendimento que deseja imprimir o boleto e em seguida clique em IMPRIMIR
BOLETO. Vocé também pode imprimir os boletos de todos os atendimentos do paciente clicando
no botdo IMPRIMIR TODOS;

2. Agendamento de internacao eletiva

Objetivo: Marcar uma internacao eletiva para um paciente vindo de uma consulta médica de posse do
Laudo Médico para Emissdo de AIH devidamente preenchido.

Descrigdo: Este fluxo se inicia quando o paciente chega a unidade de marcacdo com o laudo médico
para emissdao de AIlH, oriunda da consulta médica. Em seguida, as seguintes etapas devem ser
realizadas:

Registro da solicitacdo de internacdo eletiva — O primeiro passo para a solicitacdo de internacéo é o
registro da solicitacdo. Nesta etapa do fluxo é realizado o cadastramento dos dados do paciente (caso o
paciente ja tenha sido cadastrado anteriormente, o aproveitamento desses dados) e o preenchimento dos
dados necessarios (que constam no laudo médico) para a internacdo. Para registrar uma solicitacdo de
internacéo eletiva, faca:

1. No grupo de fungdes HOSPITALAR, clique no icone AGENDAMENTO. O sistema exibird um
formuléario para preenchimento dos dados da solicitacdo;

2. Informe a Clinica e o Tipo de Leito da internacéo;

3. Informe o paciente que estd sendo internado. Vocé pode informar isto simplesmente digitando o
Registro Local de Paciente* ou seu nimero do Cartdo Nacional de Saude*. Caso vocé ndo disponha
destas informacdes, clique no botdo PESQUISAR e o sistema ira exibir o formulario de pesquisa de
pacientes (veja o fluxo auxiliar de “Pesquisa e Cadastramento de Pacientes”). Se o paciente ndo
tiver cadastro no hospital, a ferramenta de pesquisa permitira a inclusdo dos dados deste paciente.

4. Informe o CPF do médico solicitante e clique no botdo LOCALIZAR. Essa informacao constara no
laudo médico (para maiores detalhes, veja fluxo auxiliar de ferramenta de busca);

5. Informe o Carater da Internacéo e clique no botdo LOCALIZAR. Essa informagdo constara no
laudo médico (para maiores detalhes, veja fluxo auxiliar de ferramenta de busca);

6. Informe o Procedimento Solicitado e clique no botdo LOCALIZAR. Essa informacao constara no
laudo médico (para maiores detalhes, veja fluxo auxiliar de ferramenta de busca);

7. Informe o Diagndstico Principal e clique no botdo LOCALIZAR. Essa informacdo constard no
laudo médico (para maiores detalhes, veja fluxo auxiliar de ferramenta de busca);

8. Informe o Convénio. Essa informacéo constara na guia de solicitacéo;
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9. Informe os Recursos Necessarios. Clique ao lado de cada equipamento que sera utilizado na
internagdo. Essa informag&o constara no laudo médico;

10. Preencha as seguintes informacGes da mesma maneira que se encontram no laudo médico:
Principais Sinais e Sintomas Clinicos, Condicdes que Justificam a Internacdo e Principais
Resultados de Provas Diagnosticas;

11. Clique no botdo CONFIRMAR. O sistema emite 0 nimero de solicitacdo que devera ser anotado
diretamente no laudo médico;

Acompanhamento de agendamento de internacdo eletiva — Apos o registro da solicitacdo de internagéo,
0 proximo passo € o acompanhamento dessa solicitacdo. O operador devera emitir diariamente (apos as
primeiras 48h) o relatério de Acompanhamento de Eletivas. Vale ressaltar que o relatorio de
Acompanhamento de Eletivas deve ser emitido ap6s a Transmissdo de Dados (para maiores detalhes
consultar fluxo principal Transmissdo de Dados). Para obter o relatério faca:

1. No grupo de fungdes HOSPITALAR, clique no icone RELATORIOS;

2. Localize, na parte superior da tela o menu Relatérios Hospitalares e acesse o relatorio
Acompanhamento de Eletivas. O sistema exibird uma tela na qual é possivel definir os parametros
para a exibicao do relatorio;

3. Em Dados da Internacgdo, marque os filtros que deseja utilizar e em seguida escolha, para cada
filtro marcado, um item para esse filtro. Por exemplo, se desejar ver somente as internagdes em
cardiologia, marque o filtro Clinica Solicitada e em seguida selecione CARDIOLOGIA,;

4. Em Critérios de Selecdo Obrigatoria, informe o sexo do paciente e a Situacdo do Agendamento
de Eletivas;

5. Em Sele¢do do Periodo, caso deseje estabelecer um periodo para exibi¢do do relatério, marque a
op¢do Selecionar Periodo das Solicitacbes e em seguida defina o periodo. Caso contrario, 0
relatorio exibira todas as solicitacdes (que satisfazem os filtros selecionados) existentes no banco de
dados;

6. Em Ordenacao, escolha a maneira que o relatorio seré estruturado. VVocé pode optar por estruturar
o relatério pela Data Prevista para Internacdo, pelo Nome do Paciente ou pelo Procedimento
Médico Solicitado;

7. Cligue em EMITIR RELATORIO. Caso exista alguma solicitagio satisfazendo os filtros
escolhidos, o relatorio sera exibido. Caso contrério, informa que “N&o foram encontrados dados
dentro do perfil escolhido”.

Emissdo de Boleto de Marcacdo — O altimo passo do fluxo de agendamento é a emissdo do boleto de
marcacdo. O boleto de marcacédo de internacéao eletiva representa a confirmagéo de que a internacéo foi
marcada e devera ser entregue ao paciente que, por sua vez, deve apresenta-lo no dia da internacao.
Lembre-se que a impressao do boleto de marcacdo apenas podera ser feita quando existir a confirmagéo
de que a internacdo foi marcada pela Central Microrregional (através da emissdo do relatorio de
Acompanhamento de Eletivas). Para imprimir o boleto de marcacéo faga:

1. No grupo de funcdes HOSPITALAR, cligue no icone IMP. BOLETO;
2. Localize o paciente pelo seu Nome ou pelo seu RLP. Na parte inferior da tela serdo exibidos todos
0s agendamentos do paciente. Selecione o agendamento e cliqgue em IMPRIMIR BOLETO.
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3. Transmissao de dados

Objetivo:
Trocar informag6es entre 0 mddulo de agendamento e a Central de Regulacdo. Enviar todos os dados
registrados no banco de dados local da unidade de marcagéo e receber dados de atualizacdo do sistema.

Descricao:

Este fluxo é deve ser realizado periodicamente (pelo menos uma vez por dia), com o intuito de enviar
os dados registrados pelo médulo de agendamento (marcacdo de consulta, agendamento de eletivas) e
de receber dados atualizados da Central de Regulacdo. As informacbes enviadas pelas unidades de
marcagdo sdo processadas uma vez por dia as 01:00h. Desta forma, é extremamente importante que o
fluxo de transmissdo de dados seja executado no final do expediente.

Envio e recebimento de dados — Para enviar e / ou receber dados para a Central de regulacéo, faca:

1. No grupo de func¢des SISTEMA, clique no icone TRANSM. DADOS.

2. No menu que aparece no topo da tela, clique na opcgdo correspondente a operacdo desejada:
TESTAR COMUNICAQAO, ENVIAR DADOS, RECEBER DADOS, ENVIAR / RECEBER
DADOS. O sistema executara 0 modulo de transmissao de dados para realizar a operacao desejada.

3. NAO interfira no processo, apenas acompanhe! O sistema informara se a operagdo for realizada
COM SUCESSO OU Nao.

Observacoes:

1. Caso vocé utilize linha discada para transferir dados para a Central de Regulacdo, certifique-se de
que a linha telefonica esta livre e conectada ao MODEM do seu computador.

2. Qualquer dificuldade entre em contato com a equipe da Central de Regulacdo da sua microrregido.

FLUXOS AUXILIARES
1. Pesquisa e cadastramento de pacientes

Objetivo: Localizar um determinado paciente através de seu nimero de Registro Local do Paciente
(RLP), de seu Cartdo Nacional de Saide (CNS) ou de seu nome, €, caso 0 paciente ndo se encontre
cadastrado na base de dados, cadastrar esse paciente.

Descricao: Este fluxo se inicia quando é necesséria a localizacdo ou o cadastro dos dados de um
paciente para preenchimento de uma solicitacdo de atendimento ambulatorial ou de um atendimento
hospitalar eletivo.

Localizacéo dos dados de um paciente — Para localizar os dados de um paciente, faca:

1. Caso vocé saiba o nimero do RLP ou do CNS do paciente, digite-o no campo correspondente e
clique no botdo LOCALIZAR,;

2. Caso o0 paciente ja esteja cadastrado no sistema, o sistema exibe 0 nome do paciente encontrado;

3. Vocé pode também pesquisar pelo nome do paciente (completo ou parte dele). Nesse caso, 0
sistema pode retornar mais de um nome de paciente. Utilize as demais informacgdes (data de
nascimento, nome do pai e da mée) para definir qual é o paciente desejado.

4. Cliqgue em CONFIRMAR para finalizar a pesquisa.
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Cligue em DADOS COMPLETOQOS para consultar as demais informagdes cadastrais do paciente.
Caso o0 paciente ndo esteja cadastrado, o sistema exibe uma mensagem de aviso e habilita o botéo
CADASTRAR PACIENTE.

Cadastramento do paciente — Para cadastrar um paciente, faca:

1.

o

~No

2.

Na tela de pesquisa de pacientes, clique em CADASTRAR PACIENTE. O sistema exibe um
formulario para preenchimento dos dados do paciente.

Digite o nimero do CNS do paciente, caso ele possua;

Digite 0 nome completo do paciente sem acentos;

Marque o sexo do paciente;

Digite a data do nascimento do paciente. Caso ndo seja possivel colher essa informac&o, clique no
botdo IDADE APROXIMADA, digite ao lado desse botdo uma idade coerente com a aparéncia do
paciente e pressione a tecla ENTER. O sistema calcula automaticamente a data de nascimento
aproximada do paciente;

Digite 0 nome da mée do paciente sem acentos;

Para a secdo “Dados Complementares” colha 0 maximo de informacéo possivel do paciente;

Para a secdo “Naturalidade/Nacionalidade” selecione o Pais, 0 Estado e 0 Municipio de origem do
paciente;

Cligue em CONFIRMAR. O sistema cadastra o paciente e retorna a tela inicial.

Ferramenta de busca

Objetivo: Pesquisar 0 codigo de um registro das tabelas auxiliares de sistema, tais como:
procedimentos, CID 10, etc.

Descrigdo: Este fluxo se inicia quando vocé precisa informar o codigo de algum campo no sistema e
ndo dispde deste cddigo. Nesse caso, 0 sistema permite pesquisar a tabela correspondente para localizar
0 codigo desejado.

Localizacdo do CID — Para localizar os dados de, por exemplo, um CID, faca:

1.

2.

3.

Cligue no botdo SELECIONAR mais proximo do campo onde deve ser informado o codigo. O
sistema exibira a janela de pesquisa;

Vocé tem duas opcdes, pesquisar por cédigo ou pesquisar por descricdo do CID. Escolha a opgdo
clicando na aba correspondente. Digite a informacdo e em seguida, clique no botdo LOCALIZAR,;
O sistema exibird uma lista com os registros da tabela pesquisada que correspondem a descricao
informada. Lembre-se que vocé pode realizar a pesquisa com apenas uma parte da descri¢do. Além
disso, é possivel escolher se a pesquisa seréd realizada no inicio, no meio ou no fim do campo,
selecionando dentre as opg¢des disponiveis abaixo do campo descri¢éo.

Selecione dentre os registros exibidos na lista aquele para o qual vocé deseja obter o codigo e entdo
clique no botdo SELECIONAR.

Reimpresséao de boleto

Obijetivo: Reimprimir o boleto de marca¢do de consulta de um paciente com o agendamento ja
marcado.
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Descricdo: Este fluxo se inicia quando é necesséria a reimpressdo de um boleto de marcagdo de
consulta, seja por extravio do mesmo ou por qualquer outro motivo. Para reimprimir um boleto de
marcacao de consulta, siga 0s seguintes passos:

Localizacdo do(s) boleto(s) de um paciente — Para localizar o(s) boleto(s) de marcacdo de um paciente,
faca:

1. No grupo de funcbes AMBULATORIAL, clique no icone REIMP. BOLETO;

2. Entre com as informacgdes necessarias para localizacdo do boleto de marcacdo de consulta. Vocé
poderd localizar um boleto utilizando qualquer uma das seguintes informacdes: RLP, CNS, Nome
(do paciente) e a Data do Agendamento. Vale ressaltar que é possivel digitar apenas uma parte do
nome do paciente. Neste caso, serdo exibidos todos os pacientes que possuam a parte do nome
digitada.

3. Apos a entrada dessas informacdes, cligue em PROCURAR. Na parte inferior da tela serdo
exibidos todos 0s agendamentos que se enquadram nas condicdes estabelecidas.

4. Escolha o agendamento procurado e cliqgue em IMPRIMIR BOLETO.

4. Agendamento ambulatorial via fila de espera
Objetivo: Acompanhar os agendamentos enviados para a fila de espera microrregional.

Descricdo: Este fluxo se inicia quando é detectada uma incapacidade de ser efetuado o agendamento
de uma consulta, seja por falta de cotas de atendimentos ou por uma incompatibilidade nos horarios das
cotas existentes com os horarios disponiveis pelo paciente. Com a marcagdo do agendamento enviada
para a fila de espera (conforme explicado anteriormente), vocé deve acompanhar o processo de
marcac¢do de consulta através da emissdo do relatorio de Solicitacdo de Procedimento Ambulatorial no
qual vocé podera acompanhar os agendamentos efetuados pela Central Microrregional (no prazo
minimo de 48h). Com a confirmacdo de que o agendamento foi marcado, utilize o fluxo auxiliar de
“Reimpresséo de Boleto” para imprimir o boleto de marcagdo de consulta e entregar ao paciente. Para
acompanhar um agendamento ambulatorial enviado para a fila de espera, faca:

Confirmacdo do agendamento da consulta pela central microrregional — Para verificar se um
agendamento enviado para a fila de espera foi marcado pela central microrregional, faca:

1. No grupo de funges AMBULATORIAL, clique no icone RELATORIOS;

2. Na parte superior da tela, cliqgue Relatérios Ambulatoriais e em seguida escolha Solicitacdo de
Procedimento Ambulatorial;

3. Em Selecédo do Periodo de Atendimento, informe uma data inicial e uma data final para exibicao
dos agendamentos;

4. Em Fila de Espera, marque a opc¢do “Mostrar somente solicitacGes da fila de espera” se desejar ver
somente 0s agendamentos encaminhados para a fila de espera.

5. Em Selecione o critério de ordenacdo do relatorio, escolha a forma que o relatorio serd
estruturado;

6. Cligue em EMITIR RELATORIO. Sera exibido um relatério com todos os agendamentos
satisfazendo as condig¢Oes determinadas. No relatério constara a informacdo se o atendimento foi



52

marcado ou ndo. Caso o atendimento tenha sido marcado, ja é possivel imprimir o boleto de
marcacgdo e entregar ao paciente. Anote 0 nome do paciente e siga 0 prOximo passo:

Impressdo do boleto de marcacdo de consulta — Para imprimir o boleto de marcacgédo de consulta de um
agendamento marcado pela fila de espera, faca:

1. No grupo de fungdes AMBULATORIAL, clique no icone REIMP. BOLETO;
2. De posse do nome do paciente, basta seguir o fluxo auxiliar “Reimpressdo de Boleto”.

5. Emissao de relatorios

Objetivo: Exibir e imprimir relatérios operacionais relativos as internagcdes hospitalares registradas
pelo modulo hospitalar do sistema UNISUS / CRESUS.

Descricdo: Este fluxo se inicia sempre que é necessario consultar e / ou imprimir um relatorio.

Emisséo de Relatério Ambulatoriais — Para emitir um relatério ambulatorial, faca:

1. No grupo de funges AMBULATORIAL, clique no icone RELATORIOS;

2. No menu que aparece no topo da tela, clique em RELATORIOS e entio no nome do relatorio
desejado. O sistema exibira o formulério digitacdo dos parametros do relatorio (critérios de selecéo
e ordenacao dos registros);

3. Clique em EMITIR RELATORIO para exibir os dados do relatério escolhido.

Os seguintes relatérios estdo disponiveis no sistema:

e Cotas Especificas — Exibe os horéarios de atendimento disponiveis nas unidades de satde definidas
pela PPl em um determinado periodo de tempo, sendo possivel também filtrar por Procedimento e
por Situacao (Agendada, Disponivel e Expirada);

e Solicitagdo de Procedimento Ambulatorial — Exibe os dados das solicitagdes de procedimentos
ambulatoriais, exibindo também a situacdo da solicitacio (agendada ou n&o). E possivel também
exibir somente as solicitacbes que foram encaminhadas para a fila de espera.

e Atendimentos Marcados — Exibe os dados das solicitacbes de procedimentos ambulatoriais ja
agendadas. E possivel também exibir somente as solicitagdes que foram encaminhadas para a fila
de espera.

e Demanda reprimida - Exibe os dados das solicitagdes de procedimentos ambulatoriais que nao
foram agendadas para acompanhamento de demanda reprimida.

Emissdo de Relatorio Hospitalares — Para emitir um relatdrio hospitalar, faca:

1. No grupo de fun¢des HOSPITALAR, clique no icone RELATORIOS;

2. No menu que aparece no topo da tela, clique em RELATORIOS e entio no nome do relatorio
desejado. O sistema exibira o formulario digitagdo dos pardmetros do relatorio (critérios de selecdo
e ordenacdo dos registros);

3. Cligue em EMITIR RELATORIO para exibir os dados do relatério escolhido.

Os seguintes relatérios estdo disponiveis no sistema:
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Acompanhamento de Eletivas — Exibe os dados para acompanhamento das solicitacbes de

internacOes eletivas, fornecendo também as informagdes do agendamento, caso este tenha sido
realizado pelo estabelecimento de saude.

Observac0tes Gerais

Caso haja algum problema de comunicagdo com a central microrregional, algumas medidas podem ser
tomadas com o intuito de viabilizar essa conex&o. Essas medidas sdo enumeradas abaixo, de acordo
com o tipo de conex&o que a unidade de marcagado possuli:

Conexdo via linha telefonica — Provedor CRESUS

1.
2.
3.

~No

Certifique-se de que o cabo do modem esta devidamente conectado ao computador;

Repita o fluxo de transmissao de dados;

Caso o erro persista e a unidade de marcagdo possua uma conta de acesso a Internet, é possivel
reconfigurar o Mddulo de Agendamento para que utilize esta conexao;

Clique no grupo de funcdes SISTEMA e em seguida clique no icone CONFIGURACOES. O
sistema exibe uma janela de configuragbes com duas abas CONFIGURACOES LOCAIS e
CONFIGURACOES DE REDE;

Clique na aba CONFIGURACOES DE REDE. Marque a opcdo Utiliza Rede Dial-Up. Em
seguida, informe 0 nome da conexdo de internet que a unidade de marcacdo possui seguido do
Login e da Senha de acesso para esta conexdo. (Para saber qual o nome da conexdo, procure em
Acesso a Rede Dial-Up, no painel de controle);

Mude o IP do Servidor de Dados da Central para: 200.253.234.130;

Cligue em OK. O sistema pergunta se deseja salvar as alteracdes. Clique em SIM;

O sistema esta configurado para utilizar a conexdo de Internet especificada acima. Repita o fluxo de
transmisséo de dados. (Note que, desta maneira, é possivel também voltar & conexdo unisus)

Conexao via link dedicado (réadio ou TELEMAR)

= Certifique-se de que o cabo de rede esta devidamente conectado ao computador;
= Repita o fluxo de transmisséo de dados;
= Caso o erro persista, entre em contato com o provedor para verificar a situacdo da conexao.



