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Resumo

Avaliar a articulacdo dos niveis de atencdo aos
agravos cardiovasculares na regido de Ribeirdo
Preto-SP-BR. Pesquisa avaliativa utilizando dados
secundarios do Ministério da Satude-BR. Foram
analisados todos os procedimentos ambulatoriais e
hospitalaresrelativos aos agravos cardiovasculares,
atendidos da atencdo basica até hospitalar, em 26
municipios, no periodo de 2000-2010. Para anéalise
foram utilizadas séries temporais tendo como pres-
suposto organizacdoregional de sistemas de satde.
A producédo varia no periodo, com incremento na
atencdo ambulatorial e internacdes cirargicas, di-
minuicdo de internacdes clinicas. Ha oferta desigual
de servicos nos municipios, os menores concentram
eletrocardiogramas e internacdes clinicas. Exames
diagnoésticos de maior complexidade e internacoes
cirargicas sdo realizados predominantemente no
municipio-polo. A avaliacdo de servicos de saude
utilizando agravos cardiovasculares como condic¢&o
tracadora mostrou-se adequada, evidenciou articu-
lacdo entre os niveis de atencdo no sistemaregional
de satude, que permite inferir nesse cenério a regio-
nalizacdo e favorece a integralidade da aten¢do em
sua dimensdo horizontal.

Palavras-chave: Avaliacdo em Satude; Gestdo em
Satde; Assisténcia Integral a Saade.
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Abstract

This study aims to evaluate the articulation among
levels of cardiovascular care in the region of Ribeir&o
Preto, State of Sdo Paulo, Brazil. It is an evaluative
research using secondary data from the Brazilian
Ministry of Health. We analyzed all outpatient and
hospital proceduresrelated to cardiovascular diseases
that were treated in primary and hospital care in 26 mu-
nicipalities in the period 2000-2010. Time series were
used in the analysis and the assumption was regional
organization of health systems. The production varies
during the period, with an increase in outpatient care
and surgical hospitalizations, and a decrease in clinical
admissions. There is an uneven supply of services in
the municipalities, and the smallest ones concentrate
electrocardiograms and clinical admissions. More
complex diagnostic tests and surgical admissions
are conducted predominantly in the largest city. The
evaluation of health services using cardiovascular
problems as the tracer condition proved to be adequate,
as it showed articulations among levels of care in the
regional health system. This allows us to infer that
regionalization, in this scenario, favors comprehensive
care in its horizontal dimension.

Keywords: Health Evaluation; Health Management;
Comprehensive Health Care.

Contextualizando o problema

No Brasil, o Sistema Unico de Sadde (SUS) é uma
politica publica previstana Constituicdo Federal de
1988 (Brasil,1988). Estabelece o reordenamento dos
servicos e acdes de satde, embasado em principios
filosoficos e organizativos.

A conquista dos principios da universalidade, in-
tegralidade e equidade tem sido dificultada porque a
implantacdo daregionalizacdo ainda é precaria, ha-
vendo orisco de o sistema descentralizado atingir a
universalidade sem integralidade, ou seja, viabilizar
o atendimento basico universal a todo cidaddo sem
estruturar cobertura suficiente e adequada de servi-
cos especializados (Barata; Tanaka; Mendes, 2004).

A integralidade pode ser analisada em duas di-
mensoes: vertical, que inclui a visdo do ser humano
como um todo, Gnico, indivisivel e, horizontal, que
se constitui em um conjunto de acdes, em diferentes
campos e niveis de atencdo, do primario ao qua-
ternario; € um norteador da mudanca do modelo
de atencdo a saude, principalmente nos grandes
conglomerados urbanos (Carvalho, 2006). Esse
principio também pode ser abordado em duas outras
dimensdes: uma macro que inclui o conjunto de
servicos ofertados pelos sistemas publicos de satude
aos cidadd@os e uma micro, englobando a articulacéo
entre acdes preventivas e assistenciais possibilitan-
douma apreensdo eresolucdo das necessidades das
pessoas (Viegas; Penna, 2013).

A abrangéncia de concepgdes atribuidas a
integralidade caracteriza a sua relevancia na ope-
racionalizacdo do SUS, parece convergir para a
integralidade do cuidado, considerando aspectos
de oferta, organizacéo e articulacdo de diferentes
atores e servicos de satde (Brito-Silva; Bezerra;
Tanaka, 2012). Tal situacédo, remete a ideia de redes
assistenciais e, nesse contexto, aregionalizacdo fa-
vorece a organizacdo das ac¢des e servicos de saude,
emumaregido, visando promover a integralidade da
atencdo, a racionalizacdo dos gastos, a otimizacéo
dosrecursos e a equidade, na perspectiva de garantia
do direito universal a saude (Ferreira et al., 2011).

Nessa perspectiva, justifica-se a utilizacdo da
avaliacdo em satude como instrumento da gestdo
que tem potencial de propiciar uma anéalise mais
objetiva e subsidiar os tomadores de decisdo visando
identificar alternativas mais efetivas de articulac&o
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dos diferentes niveis de atencéo do sistema de satude.

Os tracadores constituem-se em referencial
utilizado na avaliacdo da qualidade e de acesso a
um servico ou rede de servicos de saide. A técnica
de tracadores, preconizada por Kessner, esta fun-
damentada na ideia de que a partir da avaliacédo da
assisténcia prestada a um conjunto de determinadas
patologias, em que se conhece a evolucéo do pro-
cesso saude-doenca e se disponha de tecnologia de
intervencdo comprovada, pode-se inferir a qualidade
da atencdo a satde em geral, incluindo o acesso
a niveis mais complexos do sistema. Os critérios
propostos para a selecéo de tracadores séo: evento
de alta frequéncia, com diagnostico e evolucédo co-
nhecida, medidas preventivas e terapias eficazes e
bem definidas (Kessner et al., 1992).

Para Silva et al. (2010), pode-se considerar traca-
dores casos representativos do perfil de um servico,
que permitem analisar os modos como se efetivam,
na pratica, processos de trabalho complexos. Nesse
sentido, mostra-se um referencial pertinente consi-
derando a complexidade de sistemas de satde. Para
Samico et al. (2010), € possivel adaptar a utilizacéo
dessa técnica para avaliacdo de programas e siste-
mas de satde mediante a selecdo de marcadores que
podem refletir o funcionamento deles.

Cabe destacar a opcéo por fazer uma aproxi-
macédo da avaliacdo da integralidade utilizando a
complementaridade tecnolégica, na perspectiva
do acesso a diferentes niveis do sistema de satde
como possibilidade de aumentar a capacidade de
diagndstico e tratamento, assim, esse estudo néo
tem a abordagem de avaliacdo da qualidade, que pode
vir a ser objeto de continuidade dessa investigacéo,
no futuro.

0 emprego da abordagem de Donabedian de
estrutura-processo e resultado tem sido aprimorada
no sentido de uma utilizacdo mais objetiva e direcio-
nadora da tomada de decisdo. Neste sentido adota-se
a proposta de priorizar a analise no processo que
representa a intera¢do com o usuario que permite
relacionar diretamente com os resultados e, em
realidade, retrata de forma clara o uso da estrutura
existente, o que potencializa a utilizacéo de traca-
doras na avaliacdo de servicos e sistemas de satde.

Com base nesses critérios, foi selecionado para
este estudo, como tracador, os agravos cardiovascu-
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lares que representam problema mundial e requerem
acesso a assisténcia integral.

Na Regido das Américas, ocorrem 3,9 milhdes de
mortes anualmente, sendo que 75% do total de mortes
na Regido sdo decorrentes de agravos cardiovascula-
res. Nos Estados Unidos, uma em cada cinco pessoas
apresenta uma doenca crénica ndo transmissivel,
incluindo os agravos cardiovasculares e a previséo
do aumento para toda a América € de 42,4% até o ano
2030, se 0 aumento do nimero de casos continuar
na proporcdo atual (OPAS, 2011). A doenca cardiaca
isquémica e o acidente vascular cerebral sdo as duas
principais causas de mortalidade em todo o mundo,
correspondendo, respectivamente, a 12,9 e 11,4% do
total de 6bitos no mundo, no ano de 2011 (WHO, 2013).

Em 2005, no Brasil, as principais causas de
morte foram em primeiro lugar as doencas do apa-
relho circulatério, em segundo lugar as neoplasias
e, em terceiro lugar, as causas externas, havendo
variacdes segundo a faixa etaria, género e regides
do pafs (Brasil, 2008).

No Brasil, esse grupo de doencas € responsavel
por 72% da mortalidade, além de ser mais prevalen-
tes entre as pessoas de baixarenda, reflete os efeitos
negativos da globalizac&o, da urbanizacéo rapida,
da vida sedentéaria e da alimentacdo com alto teor
calérico e do marketing que estimula o uso do tabaco
e do alcool (Malta, 2014).

Desde 2004, 0 Ministério da Satde do Brasil ins-
tituiu a Politica Nacional de Atencéo Cardiovascular
de Alta Complexidade. Tal politica se operacionaliza,
em todo territorio nacional, por meio da organizacéo
e implantacdo de redes regionalizadas de atencéo
cardiovascular, com vistas a oferecer condicdes
técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recur-
sos humanos adequados a prestacéo de assisténcia
especializada e humanizada a portadores de pa-
tologias cardiovasculares, bem como desenvolver
forte articulacéo e integracdo com o sistema local e
regional de atencéo a satde (Brasil, 2004).

Sendo assim, amagnitude dos agravos cardiovas-
culares no contexto mundial atual e considerando
as expectativas de aumento nos préximos anos,
torna-se relevante a analise desses em sistemas
universalistas, como o brasileiro. As iniciativas
implementadas no pais, visando o principio da
integralidade, por meio da articulac&o entre os di-



ferentes niveis de atencéo, envolvendo as distintas
esferas de governo, permitem aprofundar o estudo
de sistemas regionais de satide. Nesse sentido, em-
bora ainda em consolidagéo, experiéncias exitosas
do sistema de satde brasileiro podem trazer subsi-
dios para o contexto de sistema de satde de outros
paises, particularmente no tocante a organizacéo de
sistemasregionais de satide, na busca da otimizacéo
eracionalizacdo de recursos, com vistas a atingir a
integralidade da atencéo.

Arelevancia da atencdo aos agravos cardiovas-
culares nos sistemas de satude, a importancia da
utilizac&o de tracadores para avaliacdo de servicos
de satde e a representacdo dos agravos cardiovas-
culares no trabalho dos profissionais de satude jus-
tificam a realizacdo desta investigacao.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a
atencdo aos agravos cardiovasculares, como traca-
dor de resultados da articulacdo dos diferentes ni-
veis de densidade tecnol6gica existentes no sistema
regional de saude.

Material e método

Trata-se de pesquisa avaliativa que teve como foco
a analise da atencdo prestada tendo como base a
producédo de exames diagnosticos e internacdes aos
agravos cardiovasculares naregido de abrangéncia
do Departamento Regional de Satde XIIT (DRS-XIII).
O DRS-XIII abrange 26 municipios situados na
Regido Nordeste do Estado de S&o Paulo, Brasil,
que totalizam aproximadamente 1,3 milhGes de ha-
bitantes (Brasil, 2014). Do ponto de vista de gestéo
em satde, os municipios sdo integralmente respon-
saveis pela atencdo basica, desenvolvendo acdes
gerenciais, assistenciais, preventivas, de promocéo
ederecuperacdo da satde, tanto individuais quanto
coletivas em unidades proprias, complementado
pela atencdo de nivel secundario e terciario. Em
cadamunicipio, a depender das condi¢des organiza-
cionais e de estrutura dos servicos de satde, devem
garantir acesso a servicos proprios, conveniados e
contratados de atencéo especializada e de maior
complexidade envolvendo os procedimentos diag-
nosticos, terapéuticos e de internacéo hospitalar.
No territério do DRS-XIII, os municipios estdo
organizados em trés regides de satude (RS) que

contam com seus respectivos Colegiados de Gestéo
Regional (CGR), a saber: Aquifero Guarani (composto
por dez municipios que totalizam 807.106 habitan-
tes e o municipio de maior porte é Ribeirdo Preto),
Horizonte Verde (composto por nove municipios que
totalizam 393.431 habitantes e o maior municipio é
Sertdozinho) e Vale das Cachoeiras (composto por
sete municipios, com o total de 127.452 habitantes
e Batatais é o maior municipio).

A oferta de servicos de atencdo aos agravos
cardiovasculares é diferenciada em cada RS, sendo
que o eletrocardiograma e o ecocardiograma estéo
disponiveis em todas as regides, os demais exames
diagndsticos séo realizados apenas na RS Aquifero
Guarani, especificamente no municipio de Ribeirao
Preto. Ha uma pactuacéo entre os gestores, baseado
em planejamento e programacédo assistencial que
define mecanismo de referéncia e contrarreferéncia,
garantindo o acesso regulado aos servicos de satude
de distinta complexidade dentro da RS.

As principais fontes de dados foram os dados
secundarios disponibilizados pelo Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS), pelo DRS-XIII,
particularmente oriundos do Sistema de Informac&o
Ambulatorial (SIA-SUS) e Sistema de Informacéo
Hospitalar (STH-SUS) bem como os informes técni-
cos e documentos disponibilizados pelos gestores
municipais e estaduais.

Foram analisados os dados referentes ao periodo
compreendido de janeiro de 2000 a dezembro de
2010. Foi analisada a totalidade dos procedimentos
ambulatoriais e hospitalares de atencao aos agra-
vos cardiovasculares, produzidos nos municipios
do DRS-XIII e registrados SIA-SUS e STH-SUS, que
totalizam 774.463 exames diagnoésticos e 74.375
internacdes.

Foram analisadas variaveis relativas a atencdo
ambulatorial e hospitalar permitindo focar as acées
destinadas especificamente aos agravos cardiovas-
culares tendo como eixo norteador a integralidade
da atencédo. As variaveis selecionadas para analise
do atendimento ambulatorial foram: local de aten-
dimento, namero de procedimentos (eletrocardio-
grama, ecocardiograma, teste ergométrico, Holter,
monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial
(Mapa), cateterismo cardiaco). As variaveis selecio-
nadas para anéalise da internac&o hospitalar foram:
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local de atendimento, nimero de internacdes cirar-
gicas em cardiologia e total de internacdes clinicas
em cardiologia.

Os dados foram armazenados em planilhas do
programa Microsoft Excel. A producéo dos servicos
de satide do DRS-XIII foi agrupada segundo servicos
ambulatoriais e de internacdo. Na analise dos dados
foi utilizada estatistica descritiva das variaveis es-
tudadas, adotando-se frequéncias e porcentagens; a
comparacao entre as internacdes foi realizada com
o teste de qui-quadrado, considerando-se como esta-
tisticamente significativos os valores de p menores
que 5% Em todos os procedimentos analisados, fo-
ram elaboradas séries temporais para identificagédo
das tendéncias de cada uma e a relacédo entre estes
procedimentos no periodo estudado.

Para melhor analise dos procedimentos, a rela-
cdo entre esses e a racionalidade de utilizacéo das
tecnologias disponiveis foram construidas razdes
entre procedimentos que permitiram inferir a
complementaridade da atengdo necessaria para o
provimento da atencdo integral aos agravos cardio-
vasculares e a consequente resposta institucional
para o diagnéstico e acompanhamento desses agra-
vos. O desenho de anélise permitiu a reconstrucédo
da logica do cuidado baseado em dados empiricos
concretos que possibilitou conhecer a efetividade
das ac¢des de satde em um dado territorio.

A discusséo foi desenvolvida a partir do refe-
rencial tedrico adotado, qual seja, a organizacéo
regional de sistemas de satde, na perspectiva da

integralidade em satide, em sua dimens&o horizon-
tal, com enfoque na avaliacdo da atencéo aos agravos
cardiovasculares como tracador de resultados da
articulacéo dos diferentes niveis de atenc¢éo (Kessner
etal.,,1992).

0 estudo foi desenvolvido de modo a garantir o
cumprimento dos preceitos da Resolucdo 196/96
sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Foi
aprovado Comité de Etica e Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeir&o Preto - Universidade de
S&o Paulo, sob o protocolo 1116/2010 e registrado
no Sistema Nacional de Informacé&o sobre Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Sisnep) sob
n. 5730.0.000.153-09.

Resultados

No periodo estudado, a producdo de exames diag-
noésticos apresentou tendéncia a crescimento que se
intensificou a partir de 2008, no entanto foi possivel
observar que as internacdes apresentaram maior
crescimento entre os anos 2001 € 2004, portanto em
periodo anterior ao incremento de exames diagnos-
ticos naregido.

Todos os exames realizados tiveram crescimento
de 137% no periodo, passando de 52.467 em 2000 a
124.681, em 2010. Esse incremento foi observado
desde aquele de menor complexidade - eletrocardio-
grama, até o cateterismo cardiaco, que é um exame
complexo, indicando que houve ampliag&o da oferta
de servicos (Tabela 1).

Tabela 1 - Percentual de exames diagndsticos pelo SUS, em cardiologia, no DRS-XIII, segundo tipo de exame e

ano, Ribeirdo Preto, SP, 2000-2010

piele]] 2002 2003 2004

2005 2006 2007 2010

%

%

%

%

Eletrocardiograma 6,8 7,1 7.7 5,8 5,9
Ecocardiograma 6,9 7,9 8,5 7,3 7.5
Ergométrico 7.8 7,6 8,0 7.2 7.7
Holter 7,0 9,0 s 9,0 7,0
MAPA 3,5 5,5 6.3 7.3 5,6
Cateterismo 2,2 1,8 1,5 1,5 5,7
Total 6,8 7,1 7,8 6,1 6,2

%

%

%

%

7.4 8,4 8,1 12,6 13,4 16,8 100
8,9 9,4 8,2 10,9 11,8 12,9 100
8,8 9,0 7.4 1,1 12,7 12,5 100
7.4 8,3 9,0 10,9 13,0 1,9 100
5,8 7.2 8,5 15,7 17,2 17,3 100
11,3 10,6 12,2 15,4 18,0 20,0 100
7.7 8,6 8,1 12,4 13,2 16,1 100
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O incremento observado na atencdo ambulatorial
(Tabela 1) representa expressiva parcela do atendi-
mento aos agravos cardiovasculares, no entanto,
nem todas as demandas podem ser atendidas nessa
modalidade de servico de satde. Esta maior oferta
pode resultar a curto prazo em maior necessidade
de suporte de atencdo hospitalar tanto para casos de
urgéncias quanto eletivos, em internacgdes clinicas
e cirargicas, na especialidade cardiologia.

No sentido de entender essa relacdo entre o at-
endimento ambulatorial e a internacdo hospitalar,
na RS, no periodo, ocorreram 74.387 internacdes na
especialidade cardiologia, sendo 19,8% em inter-
nacdes cirargicas e 80,2% de internacdes clinicas.

Para melhor analise das internagdes, foi estu-
dado o incremento anual por tipo de internacgéo. As
internacdes clinicas tiveram maiores incrementos
anuais principalmente na primeira metade da
década, enquanto as internacdes cirtrgicas apre-
sentaram tendéncia de incrementos durante todo o
periodo estudado.

As internacdes foram analisadas em relacdo a
populacédo residente para uma analise mais apro-
priada desta oferta. Para tal fim, foram utilizados
os dados populacionais dos censos de 2000 quando
a populacdo do DRS-XIII totalizava 1.134.864 habi-

tantes, e de 2010, que somava 1.327.989 habitantes,
desmembrando as internac¢des em cardiologia cli-
nica e cirargica.

A analise da relacdo entre populacéo e inter-
nacdes clinicas e cirargicas (Tabela 2) evidencia
que houve diminuicdo do percentual da populacéo
com internagdes clinicas e crescimento percentual
da populacdo com internacgdes cirdrgicas, sendo
esta diferenca estatisticamente significativa com
p=0,0000.

Considerando que a construcdo de redes deve
favorecer a integralidade contemplando a assistén-
cia em todos os seus niveis de atencdo, apresenta-
se, aqui, a proporcdo entre exames diagnosticos e
internacdes em cardiologia, realizada no periodo.
Observa-se expressivo incremento na proporcao de
exames, evidenciando ampliacdo da atencdo ambula-
torial com apoio diagnéstico, desde os exames mais
simples aos mais complexos. Tal situa¢éo pode indi-
car possiveis mudancas no modelo de atencdo com
oferta e utilizacdo de procedimentos preventivos e
diagnésticos. Por outro lado, é preciso enfatizar que
a crescente incorporacdo tecnolégica tem impacto
naorganizacdo dos servicos de satide e na producéo
de procedimentos, com consequente incremento de
exames diagnosticos.

Tabela 2 - Percentual da populacdo com internacdes clinicas e internagdes cirurgicas, em cardiologia, pelo SUS,
no DRS-XIII, segundo ano. Ribeirdo Preto, SP, 2000-2010

Internagdes 2000 2010

Internacées (N) Internacdes (N) Populacdo internada (%)

Populagdo internada (%)

Internacdo clinica 5095 0,45 4873

Internagdo cirtrgica 1023 0,09 1407

Tabela 3 - Proporcao entre exames diagndsticos e total de internacées, em cardiologia, no DRS-XIII, pelo SUS,
segundo exame e ano. Ribeirdo Preto, SP, 2000-2010

Internacdes (%)

Exames diagnésticos

2004 2005 2006
Eletrocardiograma 6,86 7,01 7,08 4,92 4,80 6,51 7,37 7,39 12,13 11,81 16,51
Ecocardiograma 1,13 1,26 1,26 1,01 0,99 1,26 1,33 1,21 1,69 1,69 2,04
Ergométrico 0,37 0,35 0,34 0,29 0,29 0,36 0,37 0,32 0,50 0,52 0,58
Mapa 0,06 0,09 0,10 0,1l 0,08 0,09 0,11 0,13 0,26 0,26 0,29
Holter 0,14 0,18 0,13 0,15 0,11 0,13 0,14 0,16 0,20 0,22 0,23
Cateterismo 0,02 0,02 0,0l 0,0l 0,05 0,1l 0,10 0,12 0,16 0,17 0,2l
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Comparando-se a proporc¢éo entre exames diag-
nosticos e o total de internacdes (Tabela 3) evidencia-
se, no periodo, incremento da producéo de exames
em relacdo as internacdes; trata-se de situacdo que
permite inferir que os usuarios em atendimento
ambulatorial estdo tendo mais acesso a exames.
Essa situacao fica evidenciada ao se analisar os ele-
trocardiogramas que no ano 2000, correspondiam a
6,86 exames para uma internac¢do e essa proporcdo
avancou para 16,51 eletrocardiogramas para uma
internacdo em 2010.

O crescimento observado na proporcéo entre
exames diagnésticos em relacdo as internacdes
permite inferir que esta sendo favorecido o acesso
a procedimentos diagnosticos tornando potencial-
mente mais resolutiva e qualificada a atenc&o aos
agravos cardiovasculares em nivel ambulatorial.

Discussao

Avaliando-se a producdo de exames diagnosticos e
internacdes, na area de abrangéncia do DRS-XIII,
utilizando como condicéo tracadora os agravos car-
diovasculares, evidenciou-se a existéncia de articula-
cdo entre os niveis de atencdono sistemaregional de
satde, permitindo inferir que, nesse cenarioregional,
a atencdo a saude é ofertada em uma perspectiva
que favorece a integralidade, em sua dimens&o ho-
rizontal. Cabe destacar que, considerando o acesso
universal, a ampliacdo da oferta e cobertura de acdes
e servicos de satde é essencial. Para Brito-Silva,
Bezerra e Tanaka (2012), as diferentes concepcdes
acerca da integralidade contemplam, dentre outros,
aspectos de oferta, organizagdo e articulacdo entre
servicos de satde. Nesse sentido, a analise da produ-
cdo de exames diagnésticos e internacdes pode ser
considerada indicador de resultado da articulacéo
entre os niveis de atencdo. Entretanto, ha que se avan-
carnaperspectivana construcdo daintegralidade em
sua dimenséo vertical e da equidade.

A alta prevaléncia dos agravos cardiovasculares
ao comprometer uma parcela significativa da po-
pulacdo brasileira, ao ser utilizada como tracadora
de resultados, mostra-se como uma estratégia me-
todolégica adequada para avaliar a articulacdo dos
diferentes niveis de atenc&o do sistema de satde.

A utilizacdo de tracadores, apesar de ainda ser
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incipiente, pode ser considerada uma das aborda-
gens mais Uteis para avaliar a atencdo em satde,
por permitir a analise horizontal e sequencial do
atendimento prestado, possibilitando a avaliacdo
de servicos de satde de forma integral (Tanaka;
Espirito-Santo, 2008).

A realidade atual, e a perspectiva futura, € que
os agravos cardiovasculares representem expressi-
va parcela da atencdo a satde nos préximos anos,
justificando a necessidade de se analisar a organi-
zacdo do sistema locorregional de satde para que as
acoes realizadas contemplem desde a promocéo de
sadde, prevencdo das doencas, diagndstico precoce,
tratamento ambulatorial e hospitalar, bem como o
acompanhamento adequado de casos.

Osresultados deste estudo, expresso pelas acdes
de atencdo a satide que permitem inferir acerca da
articulacdo dos diferentes niveis de complexidade,
evidenciam expressivo crescimento da producéo de
exames diagnésticos, indicando aumento da oferta
de servicos que permitem o diagnéstico precoce e
o0 monitoramento de usuarios que ja manifestam
problemas cardiovasculares. Cabe destacar o impor-
tante crescimento da producéo de eletrocardiogra-
mas, exame de menor complexidade, que € capaz de
diagnosticar/monitorar os problemas mais comuns
na comunidade, indicando a melhoria de qualidade
da atencdo primaria em satide. Essa mesma preocu-
pacéo é observada na Europa, em que ha forte ten-
déncia a constituicdo de redes regionais de atencéo,
com o fortalecimento da atenc&o primaria a satde
que funciona como porta de entrada dos sistemas
de satde. Essa funcéo o legitima e fortalece na co-
ordenacdo da atencéo especializada, bem como de
reversdo de modelos hospitalocéntricos encontrados
em alguns paises (Erskine, 2006).

A articulacdo entre a atencdo basica,amédiaea
alta complexidade sdo um importante desafio a ser
vencido no Brasil. A criacdo do SUS impulsionou
expressiva ampliacdo da cobertura de servicos com
énfase da oferta de atencéo basica, que pressiona por
acoes de média e alta complexidade, ambulatorial
e hospitalar. Estas constituem-se em expressivo
elenco de acdes e procedimentos relevantes e ne-
cessarios para complementar a atencéo basica, com
vistas a garantia da resolubilidade e integralidade
da atencéo (Brasil, 2006).



O incremento observado da producédo de exames
diagnosticos pode decorrer da adocdo de estratégias
para favorecer o acesso dos usuéarios, promovendo o
diagndstico precoce de problemas. Além disso, pode
refletir a oferta de servicos mais estruturados para
atencdo aos agravos cardiovasculares. A expansao
da cobertura e acesso a servicos de satde represen-
tam etapaimportante na construcdo de sistemas de
satde. A garantia do acesso € a primeiraresposta que
deve ser dada pelo sistema de satide, quando da sua
busca pelo usuéario e requer a implantacéo de estru-
turas s6lidas de gestdo envolvendo o planejamento,
o controle, aregulacéo e a avaliac&o da assisténcia.

A expanséo de estratégias de fortalecimento da
atencdo priméaria no SUS tem melhorado o acesso a
atencdo integral e continua, constituindo-se em uma
plataforma para a prevencéo e gestdo de doencas
cronicas (Schmidt et al., 2011). No entanto, a garantia
de acesso pressupde aremocédo de obstaculos fisicos,
financeiros e outros para a utilizacdo dos servicos
disponiveis (Viacava et al., 2012).

Os resultados evidenciam que também houve
crescimento na producdo de exames de maior
complexidade, dentre eles, o Holter, o Mapa e o
cateterismo cardiaco, apontando que houve uma
expansado da oferta de recursos para confirmac&o
diagnoéstica e\ou acompanhamento de casos. Esses
exames requerem recursos humanos, materiais e
equipamentos especializados. O fato de estarem
disponiveis, em apenas um municipio da regido,
parece ser a condicdo adequada na perspectiva da
economia de escala, comracionalizacdo de recursos,
mas que requer articulacdo regional que favoreca o
acesso regulado, equitativo e oportuno, evitando-
-se a demanda reprimida. Esses exames de maior
complexidade requerem a adocdo de protocolos de
indicacdo que deverdo ser pactuados no sistema
locorregional, na perspectiva de ordenar o acesso
e de minimizar a realizacdo de multiplos exames
diagnoésticos sem adequada indicacéo clinica. Cabe
destacar que, no Brasil, esses exames de alto custo e
complexidade, na maioria das vezes, sdo realizados
por prestadores privados conveniados/contratados
que prestam servicos ao SUS.

A centralizacdo de exames de maior complexida-
de em um municipio, observado no presente estudo,
tem como vantagens: a racionalizacdo de recursos

humanos e materiais, o incremento do uso de equipa-
mentos e materiais, em contrapartida requer a orga-
nizacdo de fluxos de referéncia e contrarreferéncia
que garantam o acesso do usuario aos exames. Cabe
realcar que a otimizacdo resultante da oferta de
servicos de satide de maior complexidade, em um
municipio especifico pode acarretar custo adicional
ao usuario para acessar o servigo que nem sempre €
contabilizado pelo sistema regional de satde.

Dependendo do porte populacional do municipio,
ndo € possivel disponibilizar recursos que atendam
todas as demandas de usudrios. Nesse sentido, a cons-
trucéo de redes de atencdo com abrangéncia regional
contribui para o alcance da integralidade, continui-
dade do atendimento, equidade, eficacia clinica e
sanitaria e eficiéncia do sistema de servicos de satde.

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

A constituicdo deredesregionalizadas e integra-
das de atencéo é fator indispensavel para a qualifica-
cdoeacontinuidade do cuidado a satide, tem grande
importancia na superacdo de lacunas assistenciais,
bem como naracionalizacdo e otimizag&o dos recur-
sos assistenciais disponiveis (Silva, 2011).

Entretanto, para Lima et al. (2012), a fim de
avancar nas questdes relativas a regionalizacéo, é
preciso considerar questdes e caracteristicas terri-
toriais/geograficas, o desenvolvimento econémico,
as condi¢des de organizacdo e disponibilizacéo de
sistemas e servicos locais de satde, a articulacdo/
organizacdo dos atores envolvidos, na perspectiva
de estabelecer consensos.

O atual desafio do SUS reside em mapear as sin-
gularidades, avaliar potenciais e fragilidades desses
cenarios e, de um modo cooperativo e integrador de
fazer a gestdo, propor solucdes locorregionais que
contemplem as necessidades dos usuarios, viabili-
zando e qualificando as regides de satde conforme
preconizado pelo Decreto 7.508\11.

As iniciativas governamentais no sentido de
avaliar o impacto dessas mudancas no sistema como
um todo ainda sdo raras. Um sistema de avaliacéo
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de desempenho do SUS deveria considerar a sua
concepcdo legal, a forma de sua implantacéo e os
problemas de satide priorizados, além de possibilitar
avaliar em que medida seus objetivos estdo sendo
cumpridos (Viacava et al., 2004).

Aperformance dos servicos de satade estarelacio-
nada a estrutura do sistema de satde, entendendo
que seu funcionamento deveria garantir o atendi-
mento das necessidades de satde, considerados seus
multiplos determinantes. No processo de avaliag&o
do desempenho desses sistemas, € preciso ponderar
como condicionante fundamental o contexto politi-
co, social e econdmico que permeia o funcionamento
desses sistemas (Viacava et al., 2012).

O incremento da producéo de exames emrelacdo
asinternacdes, observado no presente estudo, suge-
re anecessidade de desenvolver novas investigacdes
que possibilitem identificar a real repercusséo no
processo satde doenca dos agravos cardiovascu-
lares. Sera importante identificar se esta centrado
apenas na diagnose e terapia, ou se esta havendo
ampliacdo de intervencdes de promocao de satde e
prevencdo de comorbidades.

0 incremento observado de internacdes cirargi-
cas poderia estar retratando condicdes do paciente
clinico com resposta inadequada a terapéutica
medicamentosa, ou mesmo ao agravamento da
patologia com necessidade de correcéo cirargica.
Quanto a diminuicdo da internacéo clinica, poderia
ser decorréncia do fortalecimento da atencdo am-
bulatorial especializada e resolutiva, diminuindo a
necessidade de internacéo.

Por outro lado, ha que se monitorar a atencéo
hospitalar para evitar a selecdo da demanda por
internacdes, uma vez que, de modo geral, as inter-
nacgdes cirargicas sdo mais bem remuneradas que
as internacdes clinicas.

Na Europa, a diminuicdo observada das inter-
nacdes hospitalares foi o resultado decorrente da
conformacédo de redes de atencdo a sadde, envol-
vendo o hospital, os servicos de atencéo primaria a
sadde e os cuidados especializados secundarios. O
centro dessa mudanca esta na expanséao do escopo
das acOes da atencdo primaria a satde, em funcéo
do desenvolvimento de tecnologias de menor densi-
dade e com precos relativamente menores (Edwards;
Hensher; Werneke, 1998).
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A concepcéo de redes de atencdo com foco nos
agravos cardiovasculares requer garantia do acesso
aos servicos de satde desde a atencéo béasica até
as intervencdes de alta complexidade, realizadas
em nivel ambulatorial e/ou hospitalar. A expansao
do acesso a servicos diagnoésticos tem implicacdes
para o cuidado do usuario e para o préprio sistema
de satide, modificando o perfil de utilizacao dos ser-
vicos de satide, abrangendo as dimensdes vertical e
horizontal da integralidade.
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