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Resumo

O progressivo envelhecimento da populacdo vem trazendo consigo modificagbes das
necessidades na organizagdo social em que vivemos, exigindo uma melhor
compreensdo desta transicdo epidemioldgica e de todas as formas de conduzir uma
longevidade saudavel. As mudangas na estrutura etaria e as consequéncias do
envelhecimento populacional tornam mais significativa a prevaléncia de doencgas
crbnico-degenerativas, processo que exige um sistema publico preparado para lidar com
questdes de prevencio da doenga e permanente promocéo da saude. Este trabalho teve
por objetivo comparar frequéncia e custos de internagdes de idosos dos municipios da
102 Regido de Saude, complementando com opinibes de seus gestores, para
disponibilizar elementos que auxiliem a melhora desse atendimento e a gestao das a¢ées
de Saude. Foi realizado um estudo quanti-qualitativo, sendo a parte quantitativa do tipo
transversal, com coleta de dados referentes ao ano de 2014, e a parte qualitativa do tipo
longitudinal. Realizada analise a partir dos elementos colhidos no banco de dados
DATASUS, complementados com a realizagdo de questionarios com perguntas aos
gestores, sendo realizada uma pré-analise, montada uma planilha no excel, que foi
alterada e/ou complementada nos trés encontros preliminares do projeto piloto e,
posteriormente, utilizada como subsidio para as discussdes do grupo focal, o qual
constituiu-se dos seis gestores de saude (ou seus representantes), que participaram de
sete encontros, em que foram realizados seis estudos de caso acerca da situacio de
saude, no que se refere a atencao a pessoa idosa, um estudo de caso para cada um dos
municipios pesquisados. Resultados: Percebeu-se entre os municipes da 102 Regiao,
um quantitativo de ICSAP abaixo dos valores no Estado e de outras Regides de Saude
do estado, apresentando um total de 52,94 internagdes a cada 1000 habitantes idosos
residentes, enquanto que o total geral de ICSAP entre os idosos de todo o Estado do Rio
Grande do Sul foi de 64,58. No entanto, no que se refere as ICSAP do grupo diagnéstico
L, doengas da pele e do tecido subcuténeo, a Regido 10 apresentou 0,56 internagdes a
cada 1000 habitantes idosos, enquanto que em todo o Estado, nesse grupo diagndstico,
ocorreram 0,48. O mesmo se repetiu para o grupo diagndstico N, doengas do aparelho
geniturinario: na 10% Regido de Saude ocorreram 4,27 ICSAP a cada 1000 habitantes
idosos, enquanto que em todo o Estado do Rio Grande do Sul ocorreram 3,94, com 3,86
internagdes a cada 1000 idosos nas outras regides de Saude. As questdes de Educagao
em Saude aos usuarios do SUS e aos profissionais da saude, sob o enfoque das
necessidades especificas do idoso, foram apontadas como resolugao para 72,4% de
problematicas em saude da Regido 10. A implementagdo e ampliacdo de servigos de

internacdo domiciliar, conforme o Programa Melhor em Casa, foram indicadas na



intencdo de melhor acompanhar os pacientes egressos de altas hospitalares,
vislumbrando comtemplar ndo apenas a desospitalizagao, mas efetivamente a reducgao
das reinternagdes hospitalares. Consideragoes finais e perspectivas: O cruzamento de
dados demograficos, socioecondémicos, epidemioldégicos e de morbimortalidade
proporciona uma visdo mais solida, critica e respaldada para a construgcao de pareceres
favoraveis ou desfavoraveis as agoes de saude e a utilizacdo dos recursos publicos.
Além de que o desenvolvimento de habilidades de coleta e de analise desses dados,
destaca-se como algo que merece ser disseminado também entre os profissionais da
saude e representantes da gestdo que participam dos processos decisorios, seja em
reunides de Comissoes Intergestores Regionais (CIR), Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) ou dos Conselhos Municipais ou Estadual de Saude. A lista de condicbes sensiveis
a Atencao Primaria deve funcionar como um indicador de medidas indiretas do
funcionamento e da capacidade resolutiva da atencdo primaria a saude, este estudo
pode ser de grande valia aos gestores envolvidos com a atengdo basica, podendo
funcionar como mais um balizador de sua qualidade, sendo incluido nas contribuicbes
para a avaliagdo da implantacdo e da implementacdo das politicas de saude.
Considerando que toda a ag¢ao de saude exige a disponibilizacdo de recursos, sugere-
se pensar em uma Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa que vincule custeio com

o cumprimento de metas, em prol de atender seus objetivos-fim.

Palavras-chave: Saude Publica; Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencao
Primaria; Atencao a Saude do Idoso; Gestao em Saude; Educagao em Saude



Abstract

INTRODUCTION: the progressive aging of the population brings with it changes in the
needs of the social organization in which we all live, demanding a better understanding
of this epidemiological transition and of all the ways to lead a healthy longevity. Changes
in age structure and the consequences of population aging make the prevalence of
chronic-degenerative diseases more significant, a process that requires a Public System
prepared to deal with disease prevention issues and ongoing health promotion.
OBJECTIVE: compare the frequency and costs of the hospitalization of the elderly in the
municipalities of the 10th Region of Health. METODOLOGIA: The quantitative part is
transversal type, with the analysis carried out from the elements collected in the
DATASUS database. These part was complemented by a qualitative part, with the
opinions of their health system managers, in order to provide elements that help improve
health care and management with more quality, data were collection from the year 2014.
In the qualitative part with longitudinal type, there were used questionnaires with open
questions to the managers, a pre-analysis was carried out, and a spreadsheet was
created in Excel, which was changed and/or complemented in the three preliminary
meetings of the Pilot Project. Subsequently these data were used as a subsidy for the
focus group discussions, which consisted of six health managers (or their
representatives), who participated in seven meetings, in which six studies were carried
out on the health situation, one for each County. RESULTS: a quantitative value of ICSAP
was found among the residents of the 10th Region in the State and other Health Regions
of the state, with a total of 52,94 hospitalizations per 1000 resident elderly residents, while
the total Of ICSAP among the elderly in the State of Rio Grande do Sul was 64,58.
However, in relation to the ICSAP of the diagnostic group L, skin and subcutaneous tissue
diseases, Region 10 had 0.56 hospitalizations per 1000 elderly inhabitants, while in the
whole state, in this diagnostic group, 0,48. The same occurs in the diagnostic group N,
diseases of the genitourinary system: in the 10th Region of Health there were 4,27 ICSAP
per 1000 elderly inhabitants, while in the whole state of Rio Grande do Sul were 3,94,
with 3,86 hospitalizations for every 1000 elderly people in other health regions. Health
Education issues for SUS users and health professionals, focusing on the specific needs
of the elderly, were pointed out as a resolution to 72,4% of health problems of the Region
10. The implementation and expansion of home care services, according to a better at
Home Program, were indicated in the intention of better accompanying the outpatients of
hospital discharges, with a view to considering not only dehospitalization, but effectively
reducing hospital readmissions. FINAL CONSIDERATIONS AND PERSPECTIVES: The
cross-referencing of demographic, socioeconomic, epidemiological and morbidity and
mortality data provides a more solid, critical and supported view for the construction of



opinions favorable or unfavorable to health actions and the use of public resources. In
addition, the development of the skills of collecting and analyzing these data stands out
as something that should also be disseminated among health professionals and
management representatives who participate in the decision-making processes, be it
meetings of Regional Interagency Commissions (CIRs). The Bipartite Interagency
Committee (CIB) or the Municipal or State Health Councils. The list of sensitive conditions
to Primary Care should function as an indicator of indirect measures of the functioning
and resolving capacity of Primary Health Care. This study may be of great importance
and value to the managers involved with basic care, and can act as another indicator of
their quality, being included in the contributions for the evaluation of the implementation
and implementation of health policies. Considering that all health action requires the
availability of resources, it is suggested to think of a National Health Policy for the Elderly
that binds costing with the fulfillment of goals, in order to meet its end-goals.

Keywords: Public Health; Hospitalizations for conditions sensitive to primary care;
Health Attention to Elderly; Health Management; Health Education
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1 INTRODUCAO

Estima-se que a populagdo com 60 anos ou mais de idade passara de menos de
20 milhdes, em 2010, para aproximadamente 65 milhdes, em 2050". Por conseguinte, é
de relevancia a percepcdo das consequéncias dessa alteracdo no perfil etario da
populacao, para identificar e sensibilizar, tanto idosos quanto aos érgaos publicos, para
seus direitos e deveres, na intencdo de planejar acbées proporcionadoras de uma
longevidade saudavel. Em consequéncia deste aumento de longevidade, nos sistemas
publicos de saude e previdéncia, ja se percebe maiores pressoes fiscais. Para o sistema
de saude, prevé-se um aumento em gastos com cuidados multidisciplinares
ambulatoriais e de internagdes hospitalares?. Especificamente, no que tange a
Previdéncia Social, atualmente o Brasil vive plena fase de revisao legislativa na Camara
dos Deputados, em Brasilia, por reconhecer o aumento da expectativa de vida da
populagéo e dos custos insustentaveis perante a legislagao vigente.

A sociedade brasileira vem atravessando transformacdes histdricas e sociais que
desencadeiam modificagdes no perfil de seu desenvolvimento, producgao e ocorréncia de
problematicas de saude da populacado. Estas transformagdes verificadas a longo prazo
refletem modificagdes nos padroes de saude, na morbidade e mortalidade, interferindo
diretamente também em questdes socioecondmicas. E a crescente longevidade da
populagédo que vem trazendo consigo necessidades de reorganizagao social. Conceitua-
se esse fendmeno como transicdo epidemioldgica. Ha mais de duas décadas ja havia
publicacdo?® referindo-se a alteragdes relacionadas ao fenébmeno, que citava o aumento
dos custos financeiros, conjuntamente com o processo de transigdo epidemiolégica.

Em sequéncia a linha de pesquisa desenvolvida previamente, durante o
mestrado*, veio a necessidade de aprofunda-la em um estudo acerca dos regramentos
do Sistema Unico de Saude, no que tange a atengéo a saude da pessoa idosa, propondo
arealizacdo de uma nova coleta de dados, com implementag¢des metodoldgicas, em que
pudesse explorar de modo mais focado as realidades em estudo, em prol de analises
assertivas e do encontro de sugestbes de carater efetivo na administracdo dessa
transicdo epidemioldgica vivenciada na atualidade. Um meio de realizar um Estudo em
conjunto com praticas profissionais daqueles que detém o poder decisério na gestao,
mediando a instrumentalizagéo dos profissionais ou dos representantes da populagao
para o exercicio efetivo de suas intervengdes em prol das necessidades reais de cada
municipio ou regido, partindo de uma base solida para agdes de controle, monitoramento,
avaliagao e planejamento, ao mesmo tempo que se refor¢a a necessidade de atividades
de prevengao e promogao da saude.
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Foi sugerido por Kummer (2014, p. 98 — 99)*, para pesquisas futuras, a
necessidade de incentivo, como ferramenta de gestido, de estudos comparativos entre
situagdes de saude e doenca, seja por significativas diferencas de renda, como naquele
estudo. Ou seja, por diferencas de localidade, como semelhancgas/diferencas entre suas
realidades. Ou, ainda, por diferencas de morbimortalidade, cobertura vacinal, cobertura
de atendimento e outros itens a serem examinados, em diferentes periodos de tempo.
Também sobre a ampliacdo das acdes de Atencao Primaria em Saude, com o objetivo
de fortalecer os fatores de protecdo a saude, prevenir dos fatores de risco e,
consequentemente, reduzir hospitalizagdes por causas sensiveis a atengao basica.

Assim sendo, essa Tese de Doutorado teve como ponto de partida, os
conhecimentos e discussdes ja realizadas na Dissertacdo de Mestrado, constituindo-se
numa sequéncia da pesquisa realizada durante o Mestrado.

E relevante considerar que a presente pesquisa utiliza o termo ‘programas’ no
sentido de agdes em saude voltadas aos idosos, voltadas a perspectiva de longevidade
saudavel.

Das teorias utilizadas na Gerontologia Biomédica para explicar o envelhecimento,
a Teoria da transigdo epidemioldgica, citada por Lebrao® esta focalizada na complexa
mudanc¢a dos padroes da saude e doenga e nas interagdes entre esses padrdes e seus
determinantes e consequéncias. Essas mudangas nos padrbes dizem respeito a
diminuicdo da mortalidade por doengas infecciosas e ao aumento das doengas nao

transmissiveis.

Trata-se de uma teoria que pondera acerca da substituicido das doencas
transmissiveis por doengas nao transmissiveis e causas externas; sugerindo um
deslocamento da carga de morbimortalidade dos individuos mais jovens aos mais
idosos. Conjuntamente, desencadeia-se a substituicdo de uma situagdo de predominio
da mortalidade para outra, com predominio da morbidade.

No entanto, a compreensado da expressao transigdo epidemiolégica deve ser
analisada como uma das partes constituintes do entendimento global da transicdo da
saude que, de acordo com Schramm® que inclui elementos das concepgdes e
comportamentos sociais, correspondentes aos aspectos basicos da saude nas
populagdes humanas.

A utilizacdo da expressdo transicdo de saude parece adequada para as
discussdes a serem descritas nesse trabalho, por congregar os aspectos relacionados
ao processo saude e doenga, que sao abordados no perfil epidemiolégico como morte,
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doenca e invalidez as respostas sociais, que vem influenciando as decisdes no sistema
de atencgao a saude.

Em analises demograficas envolvendo custos em Saude, tem-se apontado para
medidas de controle que agregam a qualidade da atencéo e a racionalidade dos gastos,
tendo as acgbes de prevencao da doencga e as de promocgao da saude como pontos de
significativa argumentacao para o equilibrio do sistema.

Nesse sentido, € relevante considerar as diretrizes da Politica Nacional da
Pessoa |dosa, estabelecida pela Portaria GM/MS n° 2.528/2.0067, quando enfatizam a
promocao do envelhecimento ativo e saudavel, o estimulo as agdes intersetoriais e o
provimento de recursos capazes de assegurar a qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa, entre outras. Essas diretrizes fortalecem a ideia de reduzir as
consequéncias do envelhecimento populacional, bem como os efeitos da maior
prevaléncia das doengas cronico-degenerativas, nesta faixa etaria. Como cita Borges
Filho (2016, p. 203)8, é preciso “manter um estilo de vida ativo e saudavel, contemplando
atividade fisica regular e dieta balanceada”.

Ainda, Andrade (2013, p. 1)°, em sua Dissertagdo de Mestrado intitulada ‘Idosos
ativos, idosos saudaveis’, concorda que a atividade fisica apresenta diversos beneficios
para a saude. Ao comparar idosos sedentarios com idosos fisicamente ativos estes
ultimos apresentam menos taxas de mortalidade, doenga coronaria, hipertenséo arterial
(HTA), Acidente Vascular Cerebral (AVC), diabetes tipo Il, cancer do célon e mama e
maior nivel de capacidade cardiorrespiratéria, saude funcional, diminuicdo do risco de
cair, melhor fungao cognitiva e menos risco de depressao.

E, corroborando, de acordo com OMS (2012)'"° “estima-se que a inatividade fisica seja
a causa principal de aproximadamente 21- 25% dos canceres de mama e célon, 27% de
diabetes e aproximadamente 30% da carga de doenga cardiaca isquémica”.

A partir das abordagens comentadas acima, pode-se direcionar o pensamento a
inumeras situacdes, que desencadeiam possibilidades que esse trabalho tem a intencao
de analisar. Sobre a prevaléncia de doengas crénico-degenerativas, € necessario que se
constituam e consolidem sistematicas de habitos de vida mais saudaveis, que retardem
cada vez mais o aparecimento destas doencgas, ou entdo que estas doengas tenham um
manejo facilitado pelos mesmos referidos habitos de vida saudavel. No entanto, o
aumento da frequéncia de internagbes geriatricas automaticamente remete ao
entendimento de que talvez estes habitos ndo estejam tdo adequados assim, ou que as
acdes de promocgao a saude nao estejam desempenhando um papel tao efetivo ou ainda
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que, possivelmente, as condicbes socioecondmicas estejam interferindo ainda mais
neste processo. Mas aqui cabe uma pergunta: se o paciente ndo segue as orientagdes,
0 que o gestor publico pode fazer?

Nesse sentido, cita-se os quatro pilares determinantes de um envelhecimento

ativo, que sdo a saude, a aprendizagem ao longo da vida, a participagdo e a

seguranga/protecdo, descritos pelo Centro Internacional de Longevidade Brasil

(ILCBrasil)'", quando também inclui-se que uma estratégia contemporanea e eficaz para

o envelhecimento ativo se baseara na parceria entre o cidaddo e a sociedade,

explicitando que o papel do Estado é “possibilitar, facilitar e motivar o cidadao e, quando

necessario, fornecer protecao social de alta qualidade pelo tempo que for necessario”
(2015, p. 46)"". E ainda salienta que:

Politicas eficazes que abordem esses quatro pilares do Envelhecimento

Ativo aumentardo enormemente a capacidade dos individuos de obter

0S recursos necessarios a resiliéncia e ao bemestar pessoal durante o

curso de vida. A constituigao bioldgica, os comportamentos pessoais e

as disposicdes  psicolégicas influenciam  sobremaneira o

desenvolvimento da resiliéncia, mas, por sua vez, sdo moldados por

fatores determinantes externos - a maioria dos quais é muito afetada
por decisdes politicas (2015, p. 51)'.

A politica do envelhecimento ativo'' requer agdes abrangentes e intersetoriais
sobre os quatro pilares citados acima e todos os fatores determinantes e, desse modo
também apresenta em sua descricdo as recomendacdes relevantes para tomadores de
decisdao em todos os niveis e em todos os setores, incluindo recomendagdes para a
academia, que atua na formacgao dos profissionais, a sociedade civil, as organizagdes
intergovernamentais, o setor privado, a midia e os Governos, em todas as suas

instancias.

O que se sabe é que existe legislagao direcionada a atencao a saude da pessoa
idosa e existem Programas de Saude. No entanto, € preciso identificar a efetiva
realizagcao dos pressupostos legislativos do atendimento personalizado a esse publico
especifico, da realizagdo de Educacao em Saude, dentre as agdes desenvolvidas em
cada um dos municipios em estudo, para que se possa estabelecer uma discussao mais
aprofundada acerca dos resultados encontrados, e que os pacientes (em especial os
idosos) e seus familiares deles participem efetivamente.

Assim, o presente trabalho pretende comparar internagdes de idosos de
municipios da 10 Regido de Saude do Rio Grande do Sul, complementando com
opinides de seus gestores, para elencar elementos que auxiliem a melhora desse
atendimento e a gestdo de agdes de saude. A selecdo destes seis municipios deu-se por
juntos, comporem a 10? Regido de Saude e pelo meu envolvimento profissional com um
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dos municipios desta Regiao de Saude. Uma explicagdo mais detalhada estara exposta
no item contexto (4.2) dessa Tese.

Realizou-se um estudo quanti-qualitativo (misto), sendo os dados quantitativos
colhidos no banco de dados DATASUS, do tipo transversal, e os dados qualitativos
colhidos através de respostas a questionarios e de relatos sobre agdes de saude, pelos
representantes dos gestores municipais no grupo focal, do tipo longitudinal.

A Linha de Pesquisa em que esta inserido esse trabalho é Aspectos
Socioculturais, Demograficos e Bioéticos no Envelhecimento.
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2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Efeitos e reflexos do envelhecimento humano sobre as internagbes

hospitalares e questdes da desospitalizagao

O envelhecimento da populacdo, atualmente desencadeado pelo declinio das
taxas de fecundidade e mortalidade, marca a transigcado demografica'? e epidemioldgica,
a partir da década de 1960, no Brasil. Desta transi¢ao, resulta a necessidade de avangos
na Medicina e na Saude Publica, com a implementagao tecnoldgica, dentre outros fatores
desencadeantes do aumento dos custos no SUS.

Em varios paises esta ocorrendo semelhante envelhecimento populacional, o
qual tem provocado o estudo de novas sistematicas de tratamentos que melhor se
identifiquem com o perfil da populagcdo idosa, com o objetivo de evitar internagbes
hospitalares dispensaveis, que, por consequéncia, elevam os custos em saude.

Em paises da Unido Europeia, tem-se percebido que a boa coordenacéo entre os
servicos de saude e os sociais, principalmente entre os diferentes niveis de servigos de
saude, é condigdo fundamental para enfrentar esta transicdo epidemioldgica™. Na
Escocia, por exemplo, um estudo sobre as razdes para o aumento do numero de
internacgdes, que implicavam maiores custos em hospitais e resultados menos eficientes,
concluiu que o principal fator foi a coordenacao inadequada dos cuidados preventivos'.

Em um estudo considerando paises europeus pertencentes a Organizagao para
Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), observou-se que, no periodo de
1985 a 1999, instituicbes publicas e privadas de internagdo que adotaram algum
programa de assisténcia para idosos em casa tiveram queda nos gastos, nos paises
estudados. Na Inglaterra e no Pais de Gales, por exemplo, algumas instituicoes
obtiveram reducéo de 86% para 84% na contribuigédo relativa das internagdes para o
gasto per capita com assisténcia a saude na faixa etaria de 65 anos ou mais. No Japao,
a queda foi de 57% para 51% e no Canada de 52% para 48%'.

E adequado considerar que os custos iniciais de tratamentos nZo
institucionalizados sao elevados, pois exigem muitos recursos para a manutengdo da
estrutura e assisténcia interdisciplinar. Para melhor compreensao nesse sentido, precisa-
se pensar que inicialmente trata-se de pessoas idosas que ndo costumam apresentar
agravos de saude, mas que passarao a ter acompanhamento multiprofissional continuo,

visto da identificagao de seus fatores de risco para doengas ou de vulnerabilidade e de
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fatores positivos para o desenvolvimento de acdes de protecao e prevencédo, mantendo
efetiva vigilancia em saude.

Nos Estados Unidos, um estudo realizado entre 1995 e 2005 considerou
separadamente os gastos per capita com tratamento via internagdo e com tratamento
nao institucionalizado, por estado. Os autores concluiram que os estados com maiores
gastos relativos com tratamentos de longo prazo sem institucionalizagao reduziram seus
gastos institucionais e o ritmo de crescimento do gasto total com assisténcia a saude’®.
Ou seja, quando os resultados sdao medidos a longo prazo, os beneficios tendem a

superar os custos iniciais.

A regulagdo da oferta de servigos € uma caracteristica comum nos sistemas de
saude dos paises da OCDE. A maior parte desses paises tem introduzido barreiras a
entrada ou controle direto sobre a oferta de servigos, principalmente leitos hospitalares.
Mesmo com esse controle, dados para os paises da OCDE de 2010 indicam uma taxa
de internagado de 15,5 para 100 habitantes, um valor muito superior ao encontrado no
Brasil, em 2010, que chegou a uma taxa de cerca de 6%"*.

Relacionando-se o crescimento dos custos a inser¢do de novas tecnologias em
produtos, procedimentos e praticas clinicas, pode-se dizer que, mesmo sem consenso,
as pesquisas tém mostrado que as tecnologias tém um efeito pequeno na redugao de
gastos com saude, pois atuam muito mais no sentido de complementar um tratamento,
do que de em sua substituicao'?.

No Brasil, a partir de 2002, a Lei n° 10.424, de 15 de abril de 2002¢, instituiu o
subsistema de atendimento e internacdo domiciliar. Em 2006, foi instituida a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa’, que determinou a existéncia da avaliagcdo
geriatrica global realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa internada em
hospital que tenha aderido ao Programa de Atencdo Domiciliar. Assim, os pacientes
idosos, pos-internacdo hospitalar, poderiam migrar da internacdo hospitalar para a

internacao domiciliar.

Efetivamente, apenas em 2011, através da Portaria n°® 2.029, de 24 de agosto de
2011", foi instituido o Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD), um servigo substitutivo ou
complementar a internagao hospitalar, destinado a idosos e pacientes com necessidades
de reabilitagdo motora e doencas crdnicas, com o objetivo de reduzir a demanda por
atendimento hospitalar e reduzir periodo de permanéncia de pacientes internados, além
de propiciar a humanizagao da atencdo, a desinstitucionalizagdo e a ampliacdo da

autonomia dos usuarios.
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A partir da Portaria n° 2.029/2011", houve a publicagdo de outras Portarias
substitutivas, estando em vigéncia, na atualidade, a Portaria GM/MS n°® 825/2016"'8, que
redefine a atengdo domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as
equipes habilitadas. Esta Portaria garante o financiamento de equipes multiprofissionais
para uma atuacgao integrada as redes de atencio a saude.

Em abril de 2016, conforme a referida Portaria GM/MS 825/2016'8, existiam 922
equipes multiprofissionais habilitadas para a atengdo domiciliar em 25 estados
brasileiros, sendo 33 delas no Rio Grande do Sul. Destas, 10 estdo no municipio de Porto
Alegre. Desse modo, apenas 23 equipes de atengao domiciliar habilitadas pela Portaria
Federal estdo distribuidas entre os demais 496 municipios do Estado (em todo o Estado
do Rio Grande do Sul existem 497 municipios'®).

Acredita-se que o subfinanciamento das a¢cdes em saude propostas nas Portarias
Estaduais ou Federais seja o primeiro ponto desmotivador de adesao pelos gestores
municipais, mas também sao bastante referidas as questdes relacionadas as limitagbes
da contratacido de pessoal impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal (Inciso ll, do
art. 19, da Lei Complementar n° 101, de 4 de maio de 2000)?*. Quando o custo do
desenvolvimento integral das agbes propostas apresenta uma perspectiva muito superior
ao proposto pelas Portarias de incentivo, os gastos adicionais sempre recaem sobre a
gestdo municipal, a qual ja possui um or¢camento em saude que, historicamente,
extrapola suas responsabilidades. Para fundamentar este entendimento, é pertinente
exemplificar que, no cumprimento da Lei Complementar n°® 141/20122?", em que aos
municipios cabe contribuir com 15% de sua arrecadacido com impostos, os seis
municipios pesquisados extrapolaram os 18,9% no ano de 2014%2, tendo o municipio de
Gravatai investido 24,73% de seus recursos proprios em satde no mesmo ano?.

Segundo dados preliminares, publicados pelo Ministério da Saude no ano de
201223, 67,4% das pessoas atendidas pelo programa de atengdo domiciliar eram idosos,
sendo que, dentro dessa porcentagem, 30% eram pacientes com mais de 80 anos. Eram
pacientes encaminhados pelas Equipes de Saude da Familia (53,7%) ou que estavam
internados em hospital (28,9%), demonstrando a articulagdo do programa com a Atencéo
Basica, numa perspectiva de redugao das internagdes desnecessarias e das filas de

espera em servigcos de urgéncia e emergéncia.

Dessa forma, a atengao domiciliar vem sendo desenvolvida no Brasil ao longo da
ultima década. Porém, nao foram encontrados estudos acerca dos resultados das agoes
envolvidas nesses cuidados, especificamente, aqueles que pudessem demonstrar as
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relacbes de custo-efetividade das internagbes domiciliares quando comparadas as
internagdes realizadas em hospitais.

Mas é relevante considerar que o adequado planejamento das altas hospitalares
¢ salutar ao paciente e interfere significativamente na frequéncia das re-internagées?.
Ainda, dentre os fatores associados as re-internacdes, outros profissionais citam as
dificuldades nas atividades de vida diaria como um preditor nas re-internagbes® e outros
referem os erros de medicagdo domiciliares como preditores nas internagdes?®. Ambos

fatores relacionados as situagdes que frequentemente recaem sobre a saude do idoso.

Também Guedes et al*’

apontam para a falta de monitoramento do sistema de
saude ap6s a alta, como indicativo da necessidade de ampliacdo dos vinculos entre a
atencgao basica da saude, a média e a alta complexidade da atencdo. Ou seja, a troca de
informacdes entre as equipes multiprofissionais do hospital, da atencdo basica e da
atencao domiciliar pode também interferir na reducéo de reinternagdes, evidenciando a
integracdo entre os diversos niveis da atencédo a saude. Nesse contexto, ressalta-se a
importancia das orientacdes fornecidas pelos profissionais ao idoso e seu cuidador, de
forma adequada, tanto durante o periodo de internacbes hospitalares, quanto no periodo
da ateng¢do domiciliar ou em atendimentos na Atengao Basica realizados nas Unidades

de Saude.

2.2 A legislagdao como veiculo fortalecedor da aten¢do integral a saldde e da

devida aplicagdo dos recursos publicos

E importante reconhecer que se vive uma época de intensa disponibilidade de
informacoes e oferta de conhecimentos, o que desencadeia nas pessoas o
reconhecimento de seus proprios direitos e identificacdo de iniUmeras possibilidades
existentes para a resolucédo de seus problemas de saude.

A sociedade atual caracteriza-se pela busca da informagdo, do
conhecimento. A educacado dos individuos precisa enfatizar a leitura
como via de inclusao social e de melhoria para a sua formagao. [...] A
leitura, portanto, promove o resgate da cidadania, devolve a autoestima
ao promover a integracdo social, desenvolve um olhar critico e
possibilita formar uma sociedade consciente (2007, p. 1)%.

A grande disponibilidade de informagdes contribuiu positivamente para que os
individuos consigam interagir com seus tratamentos de saude, levantando

questionamentos pertinentes, junto a equipe assistencial/prestadora de servigos e
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equipe financiadora dos servigos. Esta enxurrada de informagdes promove os interesses
financeiros e politicos, que acabaram por conduzir a caminhos, supostamente,
provocativos da hiperutilizagao do sistema.

Para avaliar o direito a saude entre os excessos conceituais, técnicos,
provocados pelo mercado capitalista e o bom senso relacionado a necessidade criteriosa
do paciente, bem como a necessidade de atencgao a coletividade, faz-se relevante rever
ou mesmo criar metodologias de avaliacdo em saude, para que 0S recursos sejam
utilizados de forma otimizada, contemplando o atendimento de um maior nimero de
individuos possivel, com a qualidade indicada e sob o custo mais racional possivel.

Uma compreensao clara do quanto é preciso uma revisdo do sistema atual, ou
pelo menos de alguns pontos, fara com que se abram os horizontes para pensar em
melhorias ao atendimento da populacéo.

Estes aspectos abordados podem parecer utépicos, porém conforme haja
conscientizacao acerca desta possibilidade de resolugéo, gradativamente, o sistema de
saude vai contemplando o atendimento integral de um maior numero de individuos, que
passarao a encontrar uma maior percepcao de dignidade, reconhecendo, portanto, a
viabilizagdo do acesso a saude, conforme o preconizado pela Constituicdo Federal®® que
assim determina, em seus artigos 196 e 198, positivados pela Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que detalha os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUS), dos quais se destacam os seguintes: | — universalidade de acesso aos servigos de
saude em todos os niveis de assisténcia;

Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado
e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais

e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema;

Il — preservagéo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral;

IV —igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie;

VIII - participacdo da comunidade

IX — descentralizagéo politico-administrativa, com direcdo unica em
cada esfera de governo

a) énfase na descentralizagao dos servigos para os municipios;
b) Regionalizagao e hierarquizagdo da rede de servigos.30
Assim sendo, tendo por base primordial os direitos humanos preconizados pela
Constituicado Federal, com a adogéo do conceito ampliado de saude da Organizagao
Mundial de Saude (OMS) e a Lei Organica da Saude, percebe-se a importancia da
gestdo olhar continuadamente para si mesma, analisando o quanto estd sendo
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alcancado as necessidades da populagao, o quanto esta sendo cumprido da legislagcao
vigente.

Em contrapartida, ao longo deste topico, busca-se demonstrar numa sequéncia légica,

a inclusdo dos direitos a saude dos cidadaos brasileiros, seguidos dos vinculos que
foram se construindo ao longo de mais de 26 anos do SUS, para que os préprios
cidadaos participem do processo de monitoramento e avaliacdo do sistema que
possuem, que exercam o seu direito de acompanhar e decidir pela utilizacdo dos
recursos publicos.

Considerando a construgdo do SUS dentro dos conceitos dos sistemas publicos
universais de seguridade social que englobem também uma saude de qualidade, cabe
abordar o financiamento da politica publica da saude. “O direito a saude nao implica
somente intengdes dos governos. O Estado precisa de muito dinheiro para fazer politica
publica de qualidade, que atenda aos direitos humanos™' preconizados pela
Constituicao Federal de 1988.

Pds Constituicao Federal, em 1990, foi criada a Lei Organica da Saude, composta
das Leis n° 8.080 e n° 8.142. Sendo a Lei n° 8.080, aquela que “dispbe sobre as
condigbes para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes™’. Esta Lei foi alterada pela Lei n° 12.401,
de 28 de abril de 2011, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de
tecnologia em satide no ambito do SUS®2. Também foi criado o Decreto Federal n° 7.508,
apenas em 28 de junho de 2011, para regulamentacgéo da Lei n° 8.080, dispondo “sobre
a organizagao do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagéo
interfederativa”?,

Conforme publicado pelo Ministério da Saude, no site do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude®, uma das grandes mudangas introduzidas pelo
decreto foi a criagdo do Contrato Organizativo de A¢ao Publica (COAP), que ira propiciar
a concessao de estimulos financeiros, pela Unido, aos municipios e estados que tiverem
bom desempenho nos programas e agdes de saude, que poderao ser verificados através
do Relatério de Gestéo.

A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990%, que cabe ser um pouco mais
detalhada neste momento, dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude e da outras providéncias, considerando estes pontos essenciais a consolidagao
do SUS.
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E relevante lembrar que a Lei Organica da Saude foi constituida em um Gnico
texto, a Lei n° 8.080/1.990, que foi sancionada pelo entao presidente, Fernando Collor
de Mello, tendo vetados os artigos relacionados a participagéo social e transferéncias de
recursos intergovernamentais. Estes artigos vetados foram reencaminhados, na forma
da Lei n° 8.142/1.990%°, que foi aprovada e sancionada.

Em seu artigo 1°, a Lei n° 8.142/1.990% determina que o SUS contara com as
Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude, nas trés esferas de governo, além de
manter o cumprimento do que rege o Poder Legislativo. Trata-se de instancias
participativas, nas quais representantes dos usuarios do SUS devem envolver-se no
monitoramento e avaliacdo, intervindo em politicas de utilizagdo dos recursos publicos,

na tomada de decisoes de investimentos futuros.

As conferéncias, assim como os conselhos de saude, foram instituidas como
instancias colegiadas do SUS pela Lei n° 8.142/1.990%°. Com este embasamento legal,
as conferéncias de saude surgem como exercicio do Controle Social, com o papel de
formular diretrizes da politica nas esferas federal, estadual e municipal. Nesse sentido,
a ferramenta de monitoramento e avaliagcdo vem como respaldo as discussdes que
devem ocorrer nessas instancias, demonstrando dados que apontam para a
continuidade de aplicagdo dos recursos em uma determinada politica de saude ou
sugerindo a aplicacdo em novas areas, por visualizarem excessiva insatisfacdo dos

usuarios do sistema, entre outras sugestdes.

Como garantia do recebimento de recursos financeiros, a Lei n° 8142/1.990, em
seu artigo 4°, determina aos Municipios, Estados e o Distrito Federal deverdo contar

com:

| - Fundo de Saude;

Il - Conselho de Saude, com composigéo paritaria de acordo com o
Decreto n°® 99.438, de 7 de agosto de 1990;

lll - plano de saude;

IV - relatérios de gestdo que permitam o controle de que trata o0 § 4° do
art. 33 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990:

V - contrapartida de recursos para a saude no respectivo orgamento;

VI - Comissao de elaboragéao do Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS), previsto o prazo de (dois) anos para a sua implantagdo.35

Sendo que o nao atendimento aos itens descritos acima pelos Municipios,
Estados ou Distrito Federal, incidirdo na administragdo destes recursos pelos Estados
ou Unido, o que certamente desencadeia uma maior chance de investimentos em areas

nao prioritarias as necessidades em saude, especificas dos Municipios.
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O relatdrio de gestao, citado na alinea IV, do art. 4°, da lei n° 8.142/1.990%, por
ser um documento que preza pelo acompanhamento equanime da saude em todos os
municipios do pais, especialmente através do seu Anexo |, que discrimina indicadores
de cada uma das politicas de saude e propde diretrizes, objetivos e metas de indices a
serem atingidos, com melhorias gradativas a cada ano.

Também a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 20122', em seu art. n°
36, faz referéncia a publicizagcdo quadrimestral aos respectivos Conselhos de Saude e,
em audiéncia publica, na Casa Legislativa do respectivo ente da Federacgao, do relatério
detalhado, incluindo o montante e fonte dos recursos aplicados no periodo; as auditorias
realizadas ou em fase de execugao, suas recomendacdes e determinacdes; a oferta e
producdo de servigos publicos na rede assistencial prépria contratada e conveniada,
cotejando esses dados com os indicadores de saude da populagdo em seu ambito de
atuacgao.

A saude é um bem de interesse social vinculado aos interesses primarios da
sociedade. A sua prestacao tem como sujeito ativo todos os cidadaos brasileiros e como
sujeito passivo o Poder Publico. Além disto, € de interesse publico secundario a sua

administragéo.

A politica de saude compde-se de um conjunto de acdes que, embora
perpetradas com grande heterogeneidade, sao identificadas como praticas de saude
publica e sao constituidas por uma associacao simultidnea de agdes tipicas do campo da
assisténcia, de outras tipicas do campo das intervengcbes ambientais, como sdo as
atividades de vigilancia em saude, assim chamadas ag¢des de vigilancia epidemiolégica
e vigilancia sanitaria, e ainda, de outras, tipicas da gestao do sistema.

A nao publicizacado e/ou consideragao dos dados efetivos do monitoramento e
avaliacao, que refletem os reais resultados da saude, acabam por permitir a utilizacao
dos recursos publicos em agdes nao prioritarias.

E nesse interim, a Lei Complementar n° 131, de 27 de maio de 2009, também
chamada de ‘Lei da Transparéncia’ ou ‘Lei de Capiberibe’®, determina a disponibilizagéo,
em tempo real, de informag¢des pormenorizadas sobre a execugdo orgamentaria e
financeira da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e Municipios. Tratase da publicagao
na internet acerca de como os recursos sao utilizados por todos os 6rgéos publicos, na
pretensdo de, por meio de controle social das receitas e despesas publicas, ser um
antidoto contra a corrupgao e malversagao dos recursos, ou as tentativas de privatizagéao

do patriménio publico.
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Além de garantir-se a representatividade dos usuarios do SUS, no ambito das
decisbes acerca das prioridades a serem consideradas pelos gestores publicos, faz-se
relevante garantir o custeio da saude. Para tal, foi criada, em 13 de setembro de 2000, a
Emenda Constitucional n° 29%, determinando a vinculagdo de recursos orgamentarios
de todos os entes federativos brasileiros para que sejam obrigatoriamente aplicados em
acdes e servigos publicos de saude, na intencao de oferecer protecao eficaz do direito a
saude. A mesma foi regulamentada em dezembro de 2011 e a partir do ano de 2012, os
Estados e o Distrito Federal vao usar, no minimo, 12% do orgamento anual. A taxa para
0s municipios sera de 15%. A Uniao ficou obrigada a, no ano de 2000, acrescer 5% aos
valores empenhados em acodes e servicos de saude no exercicio financeiro de 1999,
ficando dos anos de 2001 a 2004 com seus valores corrigidos pela variagdo nominal do
PIB, o que segue como normativa aprovada para a continuidade.

Com a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 20122, oficializou-se a
regulamentagdo da Emenda Constitucional n° 29/2.000%, seguindo os parametros de
distribuicdo dos recursos ja citados acima e, mesmo diante da prolongada apreciagéo
legislativa, ndo constitui um piso fixo de percentual de contribuicdo para a saude por
parte da Unido. A Unido prossegue aplicando o valor do ano anterior acrescido de
percentual equivalente ao crescimento do PIB.

Vislumbrando um desenvolvimento da gestdo equanime entre todos os estados
€ municipios do pais, o Ministério da Saude propds o Relatdrio Anual de Gestao (RAG)
como uma forma de controle. Este relatério configura-se num documento que demonstra
os resultados atingidos na execugao da Programagao Anual de Saude e possibilita a
identificacdo de fortuitas necessidades de revisdo nos planos de trabalho. E um
compromisso de todos os municipios a elaboragdo deste relatério e seu devido
encaminhamento ao Estado e ao Ministério da Saude anualmente. Os resultados
atingidos sao comparados com um conjunto de indicadores pactuados, definidos na
Programacéo, para monitorar o cumprimento de metas nela fixadas.

O RAG dos municipios deve ser encaminhado a Comisséao Intergestores Bipartite
(CIB), até o dia 30 de abril de cada ano, juntamente com a resolu¢ao de aprovagao do
referido Relatdrio pelo Conselho Municipal de Salude. As Secretarias Estaduais de Saude
devem consolidar as resolugdes relativas aos relatérios de gestdo municipais em
formulario especifico, conforme modelo definido na Portaria, e encaminha-lo a Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), até 30 de maio de cada ano. A CIT deve consolidar as
informacgdes recebidas das Secretarias de Saude e enviar para as areas de controle,
avaliagao e auditoria. A Unido, estados, Distrito Federal e municipios devem encaminhar
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seus RAG aos respectivos Tribunais de Contas e guardalos pelo prazo estabelecido em
lei.

A regulamentacao do relatério de gestdo esta disposta na Portaria n° 2.135, de
25 de setembro de 20138, Essa portaria estabelece diretrizes para o processo de
planejamento no dmbito do SUS e determina que os instrumentos para o planejamento
no ambito do SUS sdo o Plano de Saude, as respectivas Programagdes Anuais e o
Relatorio de Gestao.

O Plano de Saude deve abordar as intengdes e os resultados a serem buscados
no periodo de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes, metas e indicadores,
tornando transparentes os direitos minimos a saude, da populacéao do territério, conforme
0 que segue:

Configura-se como base para a execugdo, o acompanhamento, a
avaliagao da gestdo do sistema de saude e contempla todas as areas
da atencéo a saude, de modo a garantir a integralidade dessa atengao3@

No Plano de Saude devem estar previstas todas as acbes necessarias a sua
efetivagdo, dentro dos prazos pactuados no Termo de Compromisso de Gestéao,
conforme orientado no Pacto pela Satde — Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 2006%°.
Especificamente, essa Portaria inclui pela primeira vez (no Pacto pela Vida) a saude do
idoso como prioridade da atengao, preconizando a necessidade de implementacéo da
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa em busca da atencao integral.

Utilizar os recursos publicos e desenvolver acbes em saude sob o respaldo de
um Plano de Saude sélido, coerente, faz com que, gradativamente, ocorra uma melhora
na estrutura do sistema, com observancia assistencial, a promocéo e prevengao da
saude. Isto significa desenvolver bases para uma relacao de mudanga mais profunda no
sistema, ao invés de manter uma relacdo imediatista, com o fornecimento de
medicamentos e procedimentos, para tratar problemas de saude ja instalados,
tratamentos estes que desprivilegiam o direito a saude do cidaddo ao mesmo tempo que

oneram os cofres publicos.

Nesse sentido, o Pacto pela Saude passa a ser o acordo de compartilhamento
das responsabilidades entre as trés esferas de gestao, renovado a cada ano, retomando
as definicdes de prioridades nacionais. Sao estipuladas metas na esfera municipal, as
quais, apo6s aprovadas no Conselho Municipal de Saude, sdo pactuadas na CIB e apoés
na CIT, que homologa e encaminha para monitoramento e publicagdo, conforme
indicagbes da Portaria n° 399/2006%°.
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A Portaria n° 399/2006%°, delineia o Pacto pela Saude, constituindo-se em trés
dimensodes: 1. Pacto pela Vida: compromisso dos gestores em torno de prioridades que
apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populagao; 2. Pacto em Defesa do
SUS: expressa os compromissos entre os gestores do SUS com a consolidacdo da
Reforma Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do SUS; e 3. Pacto de
Gestao: definicdo das responsabilidades sanitarias constituindo espacgos de co-gestédo e
resgatando o apoio entre os entes num processo compartilhado.

Esta pactuacdo vem em substituigdo ao processo de habilitagdo por adeséo
através da assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo, que pressupde uma
regionalizacdo solidaria e cooperativa, como eixo estruturante do processo de
descentralizacdo, a integracao das varias formas de repasse dos recursos federais de
custeio, a unificagdo dos varios pactos existentes hoje e a autonomia de todos os
gestores como plenos na sua responsabilidade.

Em se tratando do Pacto pela Vida, faz-se relevante considerar que no ano de
2006, pela primeira vez, através destes documentos, a saude do idoso passou a ser
citada como prioridade de atencado, determinando as seguintes diretrizes de trabalho
nesta area, conforme Portaria n°® 2.528/20067:

Promocgéao do envelhecimento ativo e saudavel,

Atencéo integral e integrada a saude da pessoa idosa;

Estimulo as ac¢des intersetoriais, visando a integralidade da atencao;
A implantacao de servigos de atengéo domiciliar;

O acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitado o critério
de risco;

Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencéo a
saude da pessoa idosa;

Fortalecimento da participacdo social;, Formacdo e educagéo
permanente dos profissionais de saude do SUS na area de saude da
pessoa idosa;

Divulgacédo e informacéo sobre a Politica Nacional de Saude da

Pessoa Idosa para profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;
Promogéao de cooperagéo nacional e internacional das experiéncias na
atencao a saude da pessoa idosa;

Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.”

Para os efeitos desta portaria, esta considerado como idoso o individuo com 60
anos ou mais’. Além da determinagao das diretrizes a serem seguidas para a priorizagéo
da atengao ao idoso, também foram tragadas as agdes estratégicas, dentre as quais se
faz proeminente no foco deste estudo, a atencao diferenciada na internagéo. A Politica
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Nacional de Salde da Pessoa Idosa’determina a instituicdo de avaliagdo geriatrica
global realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa internada em hospital
que tenha aderido ao Programa de Atenc&do Domiciliar.

Nesta sucessao de legislagdes que respaldam a organizacgao e custeio do SUS e
os direitos sociais dos individuos, salienta-se no art. 3°, do Estatuto do Idoso (Lei n°
10.741, de 1° de outubro de 2003), que:

E obrigagdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivagao do
direito a vida, a saude, a alimentagao, a educacao, a cultura, ao esporte,
ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito
e a convivéncia familiar e comunitaria.4°

O reconhecimento do idoso como uma pessoa com direito e necessidades da
atencao prioritaria favorece a elaboragao de sistematicas assistenciais holisticas e
individualizadas, que visem a compreensao da situagcdo de cada um dos idosos,
inseridos em contextos familiares diferenciados e em comunidades preconizadoras de
culturas diferenciadas. E este reconhecimento é capaz de modificar a responsabilidade,
saindo da énfase financiadora para contemplar a énfase, efetivamente, cuidadora,
protetora, entendendo o prover financeiro apenas como uma parte do todo.

Nesse entendimento, o art. 230 da Constituicao Federal/1.988 destaca:

A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas
idosas, assegurando sua participagdo na comunidade, defendendo sua
dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida. § 1° os
programas de amparo aos idosos serdo executados preferencialmente
em seus lares.?®

Sendo a familia, via de regra, a executora do cuidado ao idoso, evidencia-se a
necessidade de se estabelecer um suporte qualificado e constante aos responsaveis por
esses cuidados, tendo a atengéo basica, por meio da Estratégia Saude da Familia, um
papel fundamental.

Em relag&o ao Controle Social, retornando a Portaria n° 399/2.006%°, o Pacto vem
com a intengdo de construir espago de didlogo através da organizagéo de oficinas
buscando trabalhar o pacto em suas trés dimensodes: discutir as prioridades do Pacto
pela Vida e a necessidade de mobilizagao referente a Defesa do SUS; construir uma
agenda conjunta para o monitoramento do cronograma fruto das responsabilidades néo
realizadas e da avaliagdo das metas e objetivos pactuados; favorecer o Conselho
Municipal de Saude a identificar os caminhos para aprimorar os processos avaliados
como qualificados e definir as estratégias para superar as debilidades no processo de
gestao local.
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O Plano Municipal de Saude baseia-se no conceito de saude que esta disposto
na Constituicdo Federal/1.988 (art. 196)?° e na Lei n° 8.080/1.990 (art. 2° e 3°)%, com

todos os fatores determinantes e condicionantes.

O sistema de planejamento do SUS preconiza que a Programagédo Anual de
Saude, que faga uma previsdo das agbes garantidoras do alcance dos objetivos e
cumprimento das metas do Plano de Saude, com descricdes especificas de metas para
cada uma das acdes estipuladas, ja identificando os indicadores que deverdo ser
analisados para o monitoramento da programagdo, bem como 0S recursos

orcamentarios que serdo necessarios ao cumprimento da programacgéo*'.

Cabe, neste encadeamento de ideias, citar ainda o art. 33, da Portaria GM n°
204/2007, conforme segue:

Os o6rgaos de monitoramento, regulagdo, controle e avaliagdo do
Ministério da Saude devem proceder a analise dos relatérios de gestao,
com vistas a identificar situacbes que possam subsidiar a atualizagéo
das politicas de saude, obter informagdes para a tomada de decisdes
na sua area de competéncia e indicar a realizagdo de auditoria e
fiscalizagdo pelo componente federal do SNA, podendo ser integrada
com os demais componentes.*!

Perante a vasta legislacdo que ampara e regula o SUS, esta previsto contemplar
desde as acbes basicas até as instancias mais complexas da estruturagao das redes de
atengao a saude. Sendo que uma sélida atencao basica pode desencadear um maior
controle sobre o0 estado de saude dos usuarios do sistema, assim evitando muitos
agravos e o desencadeamento de internagdes e procedimentos de alto custo.

Falando em estruturacéo de redes de atencédo a saude, torna-se pertinente o
tema regionalizacdo da saude e seus instrumentos. Para orientar o processo de
descentralizacdo das agdes e servigos de saude e os processos de negociagao e
pactuacao entre gestores, foram propostos os seguintes instrumentos*?: Plano Diretor de
Regionalizagao (PDR), Plano Diretor de Investimentos em Saude (PDI) e Programagéao
Pactuada Integrada (PPI), os quais sdo conceituados a seguir:

O PDR é o instrumento de ordenamento do processo de regionalizagdo
da atencdo a saude. Deve ser elaborado dentro de uma logica de
planejamento integrado, compreendendo as nogdes de territorialidade
na identificagdo de prioridades de intervencdo e de conformacgao de
sistemas funcionais de saude, de modo a otimizar os recursos
disponiveis. Esse processo de reordenamento visa reduzir as
desigualdades sociais e territoriais, propiciando maior acesso da
populagao a todos os niveis de atengédo a saude. O PDI apresenta os
investimentos necessarios para atender as prioridades identificadas no
PDR, visando ampliar as agdes e servigos de saude existentes de modo
a conformar um sistema resolutivo e funcional de atengao a saude. A
PPl é o instrumento de programagao e alocagdo de recursos da



37

assisténcia. Envolve a definicdo, negociacdao e a formalizagdo de
pactos entre os gestores, com o objetivo de estabelecer os fluxos
assistenciais das redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos,
bem como os limites financeiros destinados a cada municipio, com
explicitagdo das parcelas destinadas a assisténcia da populacao e as
referéncias recebidas de outros municipios.*2

Estes trés instrumentos citados acima sdo de fundamental importancia a
organizacao do sistema. Considerando o adequado funcionamento da atencgéo basica,
0s passos seguintes passam a ser a efetividade do cumprimento dos servigos alocados
como referéncia. Salienta-se que, nesse contexto, os servicos de meédia e alta
complexidade, definidos como referéncia para a populacdo de outros municipios, ja
possuem a alocacgao de recursos financeiros na programacao de seu teto repassado pelo
Ministério da Saude. Sendo assim, se cada um dos entes federativos cumprir com suas
responsabilidades, a populagcdo passa a obter os resultados de uma atencdo a saude
integral.

E, neste contexto, seguindo os regramentos da PPI, desenvolvem-se estratégias
nos niveis municipais, a fim de, entre outros motivos, evitar as referidas situacdes de
agravos de saude, preconizadoras da utilizacdo da atenc&do secundaria e terciaria, as
quais desencadeiam os maiores custos assistenciais.

A Saude da Familia é entendida como uma estratégia para reverter o modelo
assistencial vigente, onde predomina o atendimento emergencial ao usuario do sistema,
na maioria das vezes em grandes hospitais. Sob os principios da Estratégia de Saude
da Familia, a instituicao familiar passa a ser o foco de atengao, no ambiente em que vive,
permitindo uma compreensao ampliada do processo saude/doenca. Dentre as agdes
preconizadas pela estratégia, estdo a promogao da saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitagcdo de doengas e agravos mais frequentes. Estas agdes sdo compreendidas
como capazes de gerar tamanho impacto positivo na saude, a ponto de superar o
tradicional modelo da atencdo curativa, essencialmente hospitalar, especializada e de
alto custo, tanto pelo excesso de procedimentos tecnolégicos e medicamentosos, quanto
pela fragmentacao do cuidado.

Esta estratégia que busca maior racionalidade na utilizagdo dos demais niveis
assistenciais e tem produzido resultados positivos nos principais indicadores de saude
das populagdes assistidas as equipes Salde da Familia®3.

E alinhando com as diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saude e Estado,
vale citar os indicadores do Anexo | do RAG que tratam de questdes pertinentes a esta
pesquisa. O RAG, a partir de 2012, passa a ser realizado de modo padronizado através
do Sistema de Apoio a Construgdo do Relatério Anual de Gestdo (SARG-SUS), que é
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um programa do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
que contém informacgdes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
do Sistema de Informagbdes sobre Orgamento Publico em Saude (SIOPS), do
preenchimento e registro da pactuagao de prioridades, objetivos, metas e indicadores do
Pacto pela Saude, e os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
fim de que a utilizagdo dos recursos publicos esteja alinhada, de forma clara e
transparente com as reais necessidades dos usuarios e diretrizes previstas. O
SARGSUS possui suas metas e indicadores de acordo com a parte || do COAP*4,

Os referidos indicadores se propdem a avaliar acdes relacionadas a atengao
basica e a gestdo, vislumbrando o alcance de metas que contemplam inclusive
resultados sociais. A analise dos mesmos, em cada municipio, deve estar alinhada com
o Plano Municipal de Saude e Programacao Anual de Saude. E a pactuagédo das metas
possui alinhamento de acordo com os entes federativos.

Em se tratando da pessoa idosa, objeto de observagao neste estudo, o instrutivo
que contempla as orientagbes acerca dos indicadores da pactuacdo de diretrizes,

objetivos e metas, determina:

Diretriz 5 — Garantia da atenc¢éo integral a saude da pessoa idosa e dos
portadores de doengas cronicas, com estimulo ao envelhecimento ativo
e fortalecimento das agbes de promocdo e prevengdo. Objetivo
Nacional: Melhoria das condigdes de Saude do Idoso e Portadores de
Doencas Crbnicas mediante qualificagdo da gestdo e das redes de
atencdo. Meta: Reduzir a taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69
anos) por Doencgas Crénicas Nao Transmissiveis — DCNT (Doengas do
aparelho circulatério, céncer, diabetes e doengas respiratérias
cronicas). Indicador 30b - Para municipio/regido com 100 mil ou mais
habitantes, estados e DF: Taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69
anos) pelo conjunto das 4 principais DCNT (Doengas do aparelho
circulatério, cancer, diabetes e doencgas respiratérias crénicas) (Brasil,
2014, p. 76)%.

Os resultados deste indicador 30b sao considerados relevantes por contribuirem
para o monitoramento do impacto das politicas publicas na prevencéo e controle das
DCNT e em seus fatores de risco.

Outro exemplo relevante de ser apresentado na linha de pensamento deste

estudo é referido no mesmo documento:

Diretriz 7 — Redugao dos riscos e agravos a saude da populagao, por
meio das agdes de promogéo e vigilancia em saude. Objetivo Nacional
7.2 - Implementar agcdes de saneamento basico e saide ambiental para
a promogao da saude e redugao das desigualdades sociais, com énfase
no Programa de aceleragao do crescimento. Meta: Ampliar a proporgéao
de analises realizadas em amostras de agua para consumo humano,
quanto aos parametros coliformes totais, cloro residual livre e turbidez.
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Indicador 53 — Propor¢ao de analises realizadas em amostras de agua
para consumo humano quanto aos parametros coliformes totais, cloro
residual livre e turbidez (Brasil, 2014, p. 115)45.

Os resultados do indicador n° 53 auxiliam os municipios para a realizagao da
vigilancia da qualidade da agua para consumo humano, visto sua relevancia para a
saude da populagdo. A dgua pode agir como veiculo para inumeras enfermidades e essa
transmissao pode se dar por diferentes mecanismos. O mecanismo de transmissao de
doengas mais comumente lembrado € o da ingestao, por meio do qual um individuo sadio
ingere agua contendo germes nocivos a saude, que acabam por provocar o
aparecimento de doencga. Este indicador relacionado as diretrizes do Ministério da
Saude, também pode servir como referencial informativo ao Ministério das Cidades, para
pensar agdes conjuntas. O Ministério das Cidades tem por objetivo combater as
desigualdades sociais, transformando as cidades em espagos mais humanizados,
ampliando o acesso da populagéo a moradia, ao saneamento e ao transporte?®.

No desenvolver deste estudo, utiliza-se o banco de dados oficial, de acervo
publico, o qual ao ser publicizado, representa a maior ferramenta de argumentacao social
como forca de pressao politica em busca da melhor atengao a saude.

O direito a saude foi reconhecido de tal forma que € ao mesmo tempo um direito
social e um direito subjetivo publico, como podemos verificar nas palavras que seguem:

[...] o direito a saude é reconhecido de forma hibrida em nosso sistema
juridico sendo tanto um direito social como um direito subjetivo publico.
Como direito social, exige politicas publicas permanentes que visem o
respeito, a promogao e a protegcdo do direito a saude. Tratado como
direito subjetivo publico é tido como direito do individuo, oponivel contra
o Estado, visando uma prestacdo concreta (um medicamento, um
tratamento, etc.).#”

As politicas sociais que dizem respeito ao Direito Sanitario sdo as que visam a
reducdo de doengas e agravos a saude, assim como as que tém o objetivo de assegurar
0 acesso igualitario da populagao as agdes e servigos voltados a promogao, protegéo e
recuperacao da saude. Sao exemplos: politica de educacdo em saude e higiene, de
educacao alimentar e de incentivo a pesquisa cientifica para a descoberta de
tratamentos terapéuticos para doengas como febre amarela e AIDS, entre outras.

As politicas de saude que visam a protecao do individuo envolvem politicas
preventivas, atuando com o intuito de evitar riscos a saude da populacao, a exemplo das
politicas publicas de vigilancia epidemioldgica. Ademais, a protecdo a saude pode ser
desenvolvida através de servigos, tais como o fornecimento de preservativos e de
vacinagao, dentre outros.
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As politicas de recuperacao da saude sado aquelas medidas que visam garantir
ao cidadao acometido de uma doenca o acesso integral as agdes e servigos necessarios
a sua recuperacdo, como por exemplo, as politicas voltadas ao fornecimento de
medicamentos e as voltadas a organizacdo da rede de atendimento hospitalar e
ambulatorial.

Relacionando-se ao idoso, em 19 de outubro de 2006, foi sancionada a Portaria
n° 2.5287, que pressupde a organizagao da Politica Nacional da Pessoa ldosa, visto a
manutencao de praticas insatisfatérias, mesmo diante de outras legislagbes que ja se
encontravam em vigor, a exemplo do Estatuto do Idoso. Dentre os motivos que levaram
a criagao da nova lei, sobressai-se a meta de alcangar uma atencéo a saude adequada
e digna aos idosos, especialmente aqueles que tiveram, por inumeras razdes ao longo
da vida, um processo de envelhecimento marcado por doengas e agravos que impdem

limitagbes ao seu bem estar’.

O envelhecimento nao se caracteriza em um processo que tem inicio aos 60 anos,
e sim num processo que se desenvolve ao longo de toda a vida, sendo permeado por
acdes de saude desde o periodo pré-natal até a fase da velhice. Assim sendo, fica o
entendimento de que o envelhecimento ativo deve estar permeado pelo reconhecimento
do direito das pessoas idosas e dos principios de independéncia, participacao,
dignidade, assisténcia e autorrealizagéo.

Ao discorrer sobre as politicas de saude publica, ndo ha como deixar de fortalecer
a importancia dos artigos 196 a 200 da Carta Magna/1.988, que determinam a
competéncia do Estado para a criagdo de normas juridicas para a reducdo do risco de
doencgas e agravos a saude. Cabe ainda ao Estado, promover a protecao e recuperagao
da saude de forma universal e igualitaria, podendo-se entender que o Direito Sanitario é
um instrumento estatal estratégico de organizagdo juridica normativa das politicas
publicas de saude.

A efetivacdo do Direito a Saude é garantida na Constituicdo Federal, mediante a
vinculagédo de recursos orgamentarios dos entes federativos brasileiros, objetivando a
aplicagao obrigatdria em agdes e servigos publicos de satde?®.

A Gestao do Sistema de Saude é a atividade advinda da responsabilidade de
comandar, coordenar ou dirigir um sistema de saude municipal (Secretario Municipal de
Saude), estadual (Secretario de Estado da Satde) ou nacional (Ministro da Saude). E da
competéncia exclusiva do poder publico. Implica o exercicio das fungdes de formulagao,
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coordenacao, articulacéo, negociagao, planejamento, implementacéo,
acompanhamento, regulagéo, controle, avaliagdo, auditoria e prestagéo de contas®.

Os direitos sociais instituidos pela Constituicdo Federal significaram um grande
avango a conquista da cidadania. No entanto, a criacdo do SUS e sua legislacdo, por
agrupar uma imensa complexidade, acaba por determinar ao Estado brasileiro uma
responsabilidade muito elevada, com custos crescentes e recursos limitados, fazendose
necessaria a criacdo de sistematicas que podem ser agrupadas em trés macrofungdes:

a regulagao, o financiamento e a prestacao de servigos.

Ao longo deste estudo, agregando a extensa legislacao citada e o referencial
bibliografico utilizado como parémetro, percebe-se que a abrangéncia dos direitos
sociais € a saude preveem a populacdo brasileira o devido amparo e garantias de
adequadas condi¢cdes de vida.

Utilizando-se de todo este regramento do SUS, com o respaldo das demais
legislagdes, cabe ao gestor publico utilizar-se da ferramenta de auditoria para verificar o
cumprimento dos acordos e do monitoramento e avaliagdo para acompanhar seu
desempenho global, manter atualizados os documentos comprobatérios do cumprimento
dos acordos interfederativos e da utilizacdo dos recursos financeiros, visualizando mais
facil e claramente as areas que apresentam caréncia de atengao e novos investimentos,
em favorecimento a coletividade.

Também, a Carta Magna de 1988, diz que a saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco
de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para sua promogao, protecao e recuperagao, artigo 196%.

O conceito ampliado de saude, elaborado na 8° Conferéncia Nacional de
Salde/1.986%° considera que a saude é a resultante das condigbes de alimentagéo,
habitagdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude.

Desta forma, percebe-se que toda a populacao brasileira passou a ter os mesmos
direitos, independentemente de vinculos empregaticios. O Estado passa a assumir a
responsabilidade de, além das politicas sanitarias, adotar politicas econdmicas e sociais,
que visem a promog¢ao da saude e a prevencgao da doenga, admitindo o ser humano de
forma mais integral e a saude como item essencial para a qualidade de vida.
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Pode-se dizer que, com a Constituicao de 1988, passou a existir um ‘conteudo
ético/politico’ a acompanhar o conceito de saude, sendo de fundamental importancia a
compreensdo da abrangéncia deste novo conceito para que, na regulagdo dos gastos
em saude, ndo sejam levadas em consideracdo apenas leis e portarias e sim o
verdadeiro conceito de saude, em seu sentido amplo, instituido nos moldes da OMS*'
Este novo conceito de saude, ampliado, passou a abranger areas antes n&o
interpretadas como saude. Sao areas responsaveis por pensar e conduzir formas de
gerar um estado completo de bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas
na auséncia da doenga ou de enfermidade®'.

Percebe-se que o cidadao brasileiro busca ser mais conscientizado quanto a
importancia de sua participagdo na construgdo de um pais socialmente mais justo para
todos, entendendo que a participacao popular € um direito seu. No entanto, é relevante
salientar que a participacado popular é também um dever de todo o cidadao e deve ser
incentivada cada vez mais através de mecanismos de participagdo gerados pelo poder
publico. A prépria Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa propde em uma de suas
diretrizes o estimulo a participacao e fortalecimento do controle social, acreditando que
0 envolvimento dos idosos em todas as instancias de deciséo politica, de destino dos
recursos publicos e definicdo das agdes a serem implantadas é a forma de efetivamente
contemplar suas necessidades.

Controlar significa verificar se a realizacdo de uma determinada atividade ndo se
desvia dos objetivos ou das normas e principios significativos que as regem. E um
cidadao participativo, um lider, um representante que faz parte de algum tipo de
conselho, seja municipal, estadual ou federal, vé mais atentamente a questdo do
chamado controle social. E para demonstrar como se da o controle social, pode-se dizer
que quando se somam as Conferéncias, as audiéncias publicas, a agao popular e a agao
civil publica temos o chamado controle social que deve ser praticado por todos os
cidaddos e cidadas, assegurando-lhes o acesso e a participagdo nas decisdes e
elaboragbes de politicas publicas que os atinge direta e/ou indiretamente®2.

E de relevancia para toda a coletividade que ocorra a participagdo dos cidaddos
e da sociedade organizada no controle social do gasto publico, monitoramento
permanente das agdes governamentais e servigos prestados em saude, exigindo o uso
adequado dos recursos arrecadados através dos impostos, além de deliberar sobre as
estratégias a serem utilizadas para que o SUS atenda aos principios de universalidade,
integralidade e equidade.
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O resultado das acgdes relacionadas as abordagens acima é enfatizado por
Bobbio®, ao dizer que quando se quer saber se houve um desenvolvimento da
democracia num dado pais, o certo € procurar perceber se aumentou ndo o numero dos
que tém o direito de participar nas decisdes que Ihes dizem respeito, mas os espagos
nos quais podem exercer este direito.

A saude é um direito social previsto constitucionalmente, e que depende da acéo
estatal para sua efetivacao, através da execucgao eficaz de politicas publicas. Desde o
advento dos Estados Modernos, a fundamentalizacido dos Direitos Humanos vem
ganhando for¢a nos paises democraticos e no direito internacional.

O resultado da coleta de dados deste estudo podera permear pensamentos
relacionados as decisdes de gestao dos recursos publicos, visto a identificacdo de agdes
de atencao a saude possiveis para a resolu¢ao de problemas comuns a 10? Regiéo de
Saude do Rio Grande do Sul.

2.3 Relagdo entre internagdes hospitalares e composi¢ao dos custos

Para fins de alinhamentos conceituais, inicia-se este texto trazendo conceitos do
termo ‘custo’ abordado na presente pesquisa. O custo refere-se a quantia que uma coisa
custou®* ou ainda, custo & o prego por que se compra uma coisa, valor em dinheiro®®.

O desenvolvimento deste estudo relacionado aos custos das internagbes
hospitalares de idosos pelo SUS relata indmeras nuances do sistema de saude, que
determinam a realidade de crise vivenciada atualmente.

E pertinente esclarecer que o termo ‘custo’, empregado ao longo dessa
dissertacdo, refere-se exclusivamente ao valor integral cobrado do SUS pelas
internacdes hospitalares, valor langado nas contas hospitalares. Esse "custo" representa
o valor repassado ao prestador de servicos na forma de pagamento as internagdes
hospitalares. Nem sempre estes valores sdo condizentes com os efetivos gastos
hospitalares. De um modo geral, sabe-se que a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar
(AIH) ndo contempla todos os custos do SUS. No entanto, é correto considerar que o
SUS possui outras formas adicionais de remuneragao e incentivos aos seus prestadores
de servigos publicos e privados, que compensam os valores da Tabela do Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP),
regulados por legislagdo prépria do SUS. Além disso, os prestadores de servigos
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filantropicos, vinculados ao SUS, possuem outros beneficios relacionados a tributacao
fiscal.

Para iniciar esse entendimento, é possivel trazer alguns dados demonstrados na
Dissertacao de Mestrado®*, em que o estudo se referia aos municipios de Alvorada, Ivoti
e Porto Alegre. Naquele estudo, foi verificado que, os trés referidos municipios tiveram
seus maiores gastos em internacbes de idosos decorrentes de procedimentos
relacionados ao grupo diagnéstico 100 - 199 - Doengas do aparelho circulatério, no ano
de 2011. No entanto, Alvorada disponibilizou 34,78% (R$ 1.502.709,23) dos seus
recursos gastos em internacao hospitalar de idosos para custear apenas as internagdes
por procedimentos classificados como doengas do aparelho circulatorio (100 — 199). lvoti,
por sua vez, empenhou 37,71% da totalidade de seus gastos em internagdes apenas
para os casos relacionados as mesmas patologias, bem como Porto Alegre empenhou
42,89% dos seus recursos com internagdes relacionadas e estes grupos diagndsticos
(2014, p. 67)~.

No entanto, percebeu-se* que o valor médio das internagdes por Doengas do
aparelho circulatério obtiveram uma significativa variagdo para mais, entre os municipes
de Porto Alegre (R$ 2.960,76), enquanto que entre os municipes de Alvorada, o valor
médio das internagdes foi de R$ 1.776,25 e entre os municipes de Ivoti, foi de R$
1.595,05. Para melhor compreender essas diferencas de valores, considerando
tratamentos das mesmas patologias, foi-se buscar dados relacionados a média de tempo
de permanéncia nas internacgdes, entre os usuarios residentes dos trés municipios,
constatando-se uma pequena diferenca para menos entre os municipes de Ivoti, com
uma média de oito dias de internacao, enquanto que os municipes de Alvorada e Porto
Alegre apresentaram uma meédia de nove dias de permanéncia. Estas médias de
permanéncia estdo dentro da média geral, compativel com outras internagdes

relacionadas aos idosos.

Dentre varias analises que podem ser feitas para compreender estas diferencas
de custos, pode-se pensar na possibilidade de maior ocorréncia, entre os idosos
municipes de Porto Alegre, de internagbes de maior complexidade, geradoras de
maiores custos (com o incremento de maior quantitativo de exames de alto custo ou
outros itens que agregam valor a AlH), em razdo de maior frequéncia de comorbidades,
agravos associados, podendo estar relacionados ao menor investimento na atencao
basica, com reduzidas ag¢des de carater preventivo, ou mesmo o que se denomina (nao)
adesdo ao tratamento.
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A AlH é o instrumento padrao, desde a implantagao do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), a qual é utilizada por todos os gestores e prestadores
de servigos, para fins de entrada de dados e processamento de sistemas da rede publica
e complementar do SUS. Nos atendimentos eletivos, a internacéo tem inicio com uma
consulta em um servico de saude ambulatorial, onde o profissional assistente emite o
laudo. E nos atendimentos de urgéncia, as internagdes iniciam no estabelecimento de
saude para o qual o usuario for levado ou por um encaminhamento de outra unidade, ou
ainda pela Central de Regulacgao ou Servico de Atendimento Mével de Urgéncia, em que

houver?®.

O SIH/SUS é caracterizado como um modelo de financiamento do tipo
prospectivo, fundamentado na estimativa de custos médios aplicados a uma unidade
determinada (caso ou procedimento) e tendo uma base de calculo pré-definida. Esta
apoiado no conceito de que os pacientes apresentam caracteristicas homogéneas
quanto a variaveis demograficas, sociais e clinicas. Portanto, relune os pacientes em
grupos conforme suas semelhangas e caracteristicas®’. Também utilizado pelo
Medicare, nos Estados Unidos, em que € denominado de Diagnosis Related Group, o
Mecanismo de Pagamento Fixo por Procedimentos classifica os pacientes internados
por grupos homogéneos, de acordo com o volume de recursos que consomem durante

a sua permanéncia no hospital®.

Segue abaixo, a discriminagdo de algumas inclusdes de valores nas contas
hospitalares, além do previsto nos valores médios das AlH por cédigo da Classificagao
Internacional de Doencas (CID), na Tabela Unificada do SUS, que complementam o valor
total das contas hospitalares, conforme a assisténcia prestada aos idosos®’.

I»

Diaria de acompanhante para idoso: De acordo com a Portaria n° 280, de 07
de abril de 1999%, todos os pacientes com mais de 60 anos de idade
internados em hospitais publicos, contratados e conveniados com o SUS tem
a permissao de acompanhante. A Tabela Unificada do SUS disponibiliza um
codigo para diaria de acompanhante de idosos com pernoite e outro codigo
para diaria de acompanhante de idosos sem pernoite.

I»

Diaria de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI): As diarias de UTI séo
consideradas como procedimento especial e possuem cdédigo para
langamento adicional na fatura da conta hospitalar. Tais diarias contemplam
0 pagamento pelas a¢des necessarias a manutengdo da vida do paciente
potencialmente grave ou em descompensagcao de um ou mais sistemas

organicos, em leito dotado de monitorizacdo continua. Inclui assisténcia
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médica e de enfermagem durante as 24 horas, conforme orientacoes
encontradas na prépria Tabela Unificada do SUS (SIGTAP).

Permanéncia a maior: O registro de permanéncia a maior é realizado quando
0 periodo de internacdo ultrapassa o dobro dos dias previstos na Média de
Permanéncia, considerando o que esta definido no SIGTAP para o
procedimento principal informado.

Atendimento clinico (consulta/avaliagido em paciente internado): Corresponde
a consulta/avaliacdo do médico, cirurgido dentista ou outros profissionais de
nivel superior na atengao especializada.

Quantidade maxima de Orteses, Préteses ou Materiais Especiais (OPM):
Cada procedimento no SIGTAP tem uma previsdo de compatibilidade de
OPM, especificando tipos e quantidade de itens que podem ser
utilizados/faturados. As OPM devem ser registradas na conta hospitalar, logo
apos o procedimento principal que deu origem a sua utilizagéo e o sistema
faz a consisténcia com cada um deles, conforme previsdo de
compatibilidades e excludéncias entre procedimentos e OPM.

Dialise peritoneal e hemodialise: O procedimento pode ser cobrado a parte,
sendo permitido o registro de uma sessao/dia.

Tomografia computadorizada e ressonancia magnética: Estes exames
complementares podem ser langcados na conta hospitalar como
procedimentos especiais, tendo previsao de valores especificos no SIGTAP.

Estudos hemodindmicos, arteriografia, neuroradiologia e radiologia
intervencionista: Estes exames, quando forem demandados durante a
internagéo, devido a intercorréncias da patologia, devem ser justificados,
autorizados e registrados na conta hospitalar.

Albumina humana: A Portaria n° 247, de 14 de julho de 2000, estabelece os
padroes de referéncia para adocdo de conduta terapéutica de Albumina
Humana no ambito do SUS.

Ato transfusional: Toda a transfusdo de sangue ou componentes sanguineos
deve ser registrado na AIH e possuem valores préprios, que acrescentam a
conta.

Fisioterapia: Sao considerados procedimentos especiais na AlH e sao
langados na conta, conforme seus pedidos e realizagao.

Ultrassonografia: Os exames possuem codigo e valor proprio.
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I»

Anestesia: E um procedimento também com valor préprio na Tabela SIGTAP.
Nos procedimentos cirurgico-anestésicos, é calculado no percentual de 30%
do valor dos servigcos profissionais.

I

Paciente sob cuidados prolongados: Em alguns casos de pacientes que
apresentam os quadros de convalescéncia, sdo portadores de multiplos
agravos de saude, doenca crbnica ou que necessitam de cuidados
permanentes, existe a possibilidade de remuneracéo por dia de internagao.

I»

Internacédo Domiciliar (por dia): A Portaria n° 1.533, de 16 de julho de 2012 e
a Portaria n° 2.527/GM/MS, de 27 de outubro de 2011 redefiniram a Atencao
Domiciliar no SUS e a Portaria n°® 276/SAS/MS, de 30 de margo de 2012
institui o Sistema de Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude (RAAS). O
registro de internacdo domiciliar pode ser com emissao de AlH pelo codigo
03.01.05.007-4 e quantidade maxima de 31 dias, ndo permitindo
permanéncia a maior. Os hospitais devem ter habilitacdo e o0 113 — Servico
de Atengdo Domiciliar — 002 — Internagédo Domiciliar cadastrados no CNES®".

Salienta-se ainda que os valores de AlH nem sempre correspondem ao valor total
da internacdo, por permitirem a secgdo da conta em varias partes/situacoes,
restritamente descritas, dentre as quais pode-se citar a emissdo de uma nova AlH, para
0 mesmo paciente, na mesma internacdo, a cada novo procedimento
cirurgicoanestésico; ou a pacientes sob cuidados prolongados, psiquiatria, reabilitagdo
ou internacdo domiciliar, AIDS e tuberculose, quando da internacdo, o paciente
desenvolver quadro clinico que necessite de cirurgia; ou paciente clinico que necessite
ser reinternado pela mesma patologia, trés dias apds a alta da primeira internagao.

Quando se fala em valor total refere-se ao custo integral da internagéo, desde as
diarias hospitalares, tanto de leito comum como em UTI, medicamentos, materiais,
equipamentos, hemodialise, exames de apoio ao diagnédstico e tratamento e outros,

incluindo os honorarios profissionais.

A AIH é composta por, efetivamente, todos os registros de atencado a saude
prestada ao usuario do SUS, durante a internagdo hospitalar. Cada cdodigo de
procedimento da Tabela Unificada do SUS possui um valor financeiro e uma média
prevista de dias de permanéncia, além da relagdo de um ou mais CID compativeis, os
quais se relacionam ao tratamento de saude especifico do paciente internado. O valor
previsto para cada cdédigo de procedimento, o qual se relaciona ao CID do agravo
gerador da internagao, inclui uma fragdo de servicos hospitalares e outra fragdo de
servigos profissionais (que se referem aos honorarios médicos). Na fragdo dos servigos
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hospitalares estdo incluidas as diarias de internacdo, dietoterapias comuns,
administradas por via oral, os exames de patologia clinica e radiologia.

Enfim, a AIH refere-se ao procedimento gerador da internagéo, relacionado ao
ClD/patologia que motivou a internagdo, conforme laudo médico emitido. O
procedimento possui um valor especifico/fixo para o periodo previsto de internagao, que
passa a ser complementado, conforme os registros da assisténcia prestada. Os
dezesseis itens listados acima podem ser inclusos junto a AlH para a composigédo do
valor total da conta hospitalar, de acordo com a assisténcia prestada.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Comparar frequéncia e custos de internagcées de idosos dos municipios da 102
Regido de Saude, complementando com opinides de seus gestores, para elaborar
perspectivas e disponibilizar elementos que auxiliem a melhora desse atendimento e a
gestdo das agbes de Saude.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Identificar frequéncia e custos de internagbes hospitalares de idosos
residentes dos municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre
e Viaméao, obtidos do DATASUS.

3.2.2 Comparar frequéncia e custos de internacbes hospitalares dos municipios
analisados.

3.2.3 Utilizar a opinido dos gestores municipais acerca do atendimento e
internacdes hospitalares aos idosos dos seis municipios para complementar os achados.

3.2.4 Disponibilizar elementos que auxiliem a melhora do atendimento a idosos
e a gestdo das ac¢bes de saude.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo quanti-qualitativo, considerado misto (‘mixed method’),
termo utilizado internacionalmente, sendo a parte quantitativa do tipo transversal, com
coleta de dados referentes ao ano de 2014, e a parte qualitativa do tipo longitudinal.
Realizada andlise a partir dos elementos colhidos no banco de dados DATASUS,
complementados com a realizagdo de questionarios com perguntas e respostas. Apos a
devolucao dos questionarios, foi realizada uma pré-analise, montando uma planilha no
excel, que foi alterada e/ou complementada nos trés encontros preliminares do projeto
piloto e, posteriormente, utilizada como subsidio para as discussdes do grupo focal.

O grupo focal constituiu-se dos seis gestores de saude (ou seus representantes),
que participaram de sete encontros, em que foram realizados seis estudos de caso
acerca da situacao de saude, no que se refere a atencao a pessoa idosa, um estudo de
caso para cada um dos municipios pesquisados.

4.2 Contexto

O estudo analisou as internagcdes hospitalares de idosos residentes dos
municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viamao, ao
longo do ano de 2014 e, complementarmente, opinides dos gestores municipais,
responsaveis pelo gerenciamento de politicas sociais, programas e ag¢des de atencao a
saude do idoso.

A escolha especifica destes seis municipios deu-se por juntos, constituirem a 102
Regido de Salude na época da realizacdo do projeto de pesquisa. E uma das regides de
cobertura da 22 Coordenadoria Regional de Saude (22 CRS), também chamada de
Regido Metropolitana de Porto Alegre, estando assim identificada no titulo desta Tese, o
que pode ser verificado no Anexo A2,

Paralelamente, como pesquisadora, participava de reunides da Comissao
Intergestores Regional (CIR) como membro suplente do Gestor Municipal de Gravatai,
desde o ano 2009 - 2010. Também como membiro titular da Secretaria Técnica da CIR
10. E, desse modo, pode-se desenvolver esta pesquisa de forma a constituir-se, em
parte, de uma construcdo coletiva com os representantes desta regido de saude,
baseada nos dados epidemiologicos existentes, no conhecimento dos problemas de
saude e das acgbes desenvolvidas em cada um dos municipios, em busca das
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dificuldades e solugdes em comum, e das possibilidades/perspectivas de resolugdo em
comum, otimizando a compreensao da situagcdo da atencido a saude do idoso nessa
regido e o planejamento de a¢des futuras.

Destarte, intencionalmente, por estar profissionalmente envolvida nestes espagos
de negociacdo e decisdo entre os gestores municipais e Estado, apos a realizagdo do
projeto de pesquisa, o mesmo foi apresentado em reunido da CIR 10 e foi obtida a
manifestacao de interesse pelos gestores municipais, bem como a autorizagdo de seus
representantes da area da saude do idoso para participarem da realizagdo de um projeto
piloto e, posteriormente, dos encontros do grupo focal.

4.3 DefinicOes
Seguem abaixo, definicdes operacionais para termos que foram utilizados ao
longo do estudo:

- ldosos: pessoas com 60 anos ou mais

- ldosos residentes dos municipios: idosos com enderego de

moradia nos municipios em estudo (Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai, Porto
Alegre ou Viamao)

- Referenciamento: indicagdo de servigos (hospitais

especificos) para o atendimento especializado em saude, para a atengdo em
média e alta complexidade

- Pactuacdes: acordos entre as gestdes municipais e gestao
estadual, para assumir a responsabilidade de atendimento, diante do

recebimento de recursos financeiros.

- Porta de entrada: servico que mantém as portas do

atendimento de emergéncia abertas para receber pacientes regulados pelo
SAMU e/ou demanda espontanea (quando o paciente chega ao servigo trazido

por familiares, necessitando do atendimento de emergéncia).

- Requlacdo estadual: é o servico responsavel pela

distribuicdo mais adequada das vagas de leitos disponiveis aos atendimentos de
urgéncia ou emergéncia. A regulagédo do SAMU funciona de modo integrado com
a Central de Regulagao de Leitos Estadual.
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- Capacidade instalada: infraestrutura organizada em um

servico ou municipio, para o atendimento das necessidades de saude de
determinada populagao.

4.4 Critérios de inclus3o e exclusao

Inclusao

Todos os dados contidos no Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS -
SIH/SUS, em AIH de internagdes dos idosos municipes de Alvorada, Cachoeirinha,
Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viamao, de acesso livre ao sistema.

Os relatos de ag¢des de saude abordados pelos participantes do grupo focal.

Os gestores e/ou representantes do Sistema, no que se refere a atengao ao idoso,
em cada municipio.

Exclusao

Foram excluidos do estudo os dados incompletos e inacessiveis.

4.5 Procedimentos

Foram selecionados os dados de todas as internagdes hospitalares de idosos dos
seis municipios (Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viamao),
intencionalmente, por pertencerem a 10 Regidao de Saude, devido ao envolvimento
profissional da pesquisadora nos féruns de discussdo e deliberagdo destas gestbes

municipais, como ja mencionado no item 4.2, do contexto desta tese.

Em reunido da CIR, em maio de 2015 apresentou-se a proposta do projeto, que
se consolidou a partir do recebimento dos questionarios do projeto piloto (Apéndice A),
deixando aberta a possibilidade de realizar os encontros do grupo focal, com
representantes da atencéo a saude do idoso nos seis municipios em estudo.

4.5.1 Populagao/ Amostra em Estudo

Foram coletados os dados de internagbes de idosos residentes dos municipios de
Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viaméao, internados no ano
de 2014, constantes no sistema digital e que sdo de dominio publico.
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Também as acdes de saude foram relatadas qualitativamente pelos participantes
do grupo focal e registradas ao longo dos encontros, visto ndo haver a disponibilizagao
de documentos formais dos Programas de Saude de cada Municipio.

Os gestores e/ou seus representantes foram escolhidos intencionalmente, por
estarem no cargo naquele momento.

4.5.2 Coleta de Dados

Rotina de Coleta/Fluxograma de Funcionamento — Desenvolvimento do
Projeto Piloto

Previamente a coleta dos dados de internagbes hospitalares dos idosos, foi
realizado um levantamento de dados acerca da estrutura de saude existente em cada
um dos municipios em estudo, no que tange a atencédo basica, de média e alta
complexidade da assisténcia. Estes dados foram coletados, apds a apresentacéo
informal do projeto, durante a reunido da Comissao Intergestores Regional — 10? Regiao
de Saude (CIR 10), em maio de 2015 e, conforme anuéncia de cada um dos gestores
municipais e/ou seus representantes para a participagao na pesquisa, apresentou-se os
questionarios, como se propunha no Projeto Piloto (Apéndice A).Nesta reuniéo,
salientou-se a ideia da interacdo de todos os participantes presentes, como meio de
fortalecer as analises da pesquisa e discussdes acerca das informagdes que fossem
encontradas nos bancos de dados publicos do DATASUS, bem como foi sugerida a
construcdo de um documento a Secretaria Estadual de Saude, apresentando as
sugestdes de melhorias a atengao a saude do idoso que fossem elencadas ao longo do
trabalho com o grupo focal.

Em um prazo médio de 30 dias, consolidou-se o formato da metodologia adotada,
a partir do recebimento dos questionarios do projeto piloto, deixando aberta a
possibilidade de realizagédo de encontros de um grupo focal, enquanto esperava-se a
aprovacdo do projeto desta pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
PUCRS.

O estudo piloto caracterizou-se por trés encontros preliminares em que, apés a
devolugdo dos questionarios (Apéndice A), elaborou-se uma planilha com o
detalhamento do panorama estrutural que sera demonstrada a seguir, na tabela 1(pag.
62) e, conjuntamente, as informagdes foram ajustadas, complementadas ou alteradas,
conforme as discussdes e analises eram realizadas.
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Os encontros preliminares do projeto piloto, bem como os do grupo focal, foram
realizados no auditério da 22 Coordenadoria Regional de Saude (22 CRS), no centro de
Porto Alegre ou no Gabinete da Delegada da 22 CRS, em datas programadas com
antecedéncia.

O primeiro Encontro Preliminar, realizado em julho de 2015 iniciou com a
explanacédo do objetivo e metodologia do presente estudo, ao grupo de participantes.
Posteriormente, utilizando-se como recurso um projetor de imagem, iniciou-se a
demonstragdo da planilha elaborada no Excel (Tabela 1; pag. 62), com os dados
levantados acerca dos municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto
Alegre e Viamao, atraveés das respostas aos questionarios (Apéndice A). Estabeleceu-
se discussao relativa as maiores problematicas na rede de atencéo a saude do idoso na
10% Regido de Saude, assunto que acabou se estendendo ao longo dos primeiros
encontros. Em meio as discussdes, os participantes sugeriram complementagdes e

ajustes nos dados fornecidos através dos questionarios.

A partir do segundo Encontro Preliminar, optou-se por apresentar as planilhas no
formato impresso, de modo que os proprios participantes, através de ‘caneta hidrocor’,
podiam fazer as complementagdes na planilha, tendo assim o favorecimento da

interatividade.

No terceiro Encontro Preliminar, diante da primeira apresentacdo dos dados
quantitativos de internagcbes hospitalares dos idosos, apresentados pela pesquisadora
(descrito no item 4.5.3), houve uma discussao sobre por onde iniciar as analises, sobre
quais os caminhos que poderiam levar a agdes propositivas de melhorias, considerando
o contexto politico-financeiro vivido na area da saude, no presente momento. E foi
consenso que, identificando as Internagdes por Condigcdes Sensiveis a Atengao Primaria
(ICSAP), seria uma forma de analisar mais pontualmente, as agbes que vem sendo
realizadas nos Municipios e, por conseguinte, as agdes que podem ser aprimoradas afim
de que os atendimentos em saude sejam preventivos a necessidade de internagéo
hospitalar.

4.5.3 Descrigao dos Métodos de Mensuragao Quantitativa

Utilizando o Programa Excel, foram construidas planilhas que possibilitaram a
descricao de dados, com os padrdes diferenciais dos seis municipios, de acordo com a
descricdo que segue:
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- No computador utilizado para a pesquisa, foram baixados os arquivos do
SIH/SUS, referentes a producao hospitalar do Estado do Rio Grande do Sul, de janeiro
a dezembro de 2014 (com auxilio técnico do proprio DATASUS).

- Foi baixado o instrumento de tabulagdo TABWIN, para a devida selegao
dos dados pertinentes a pesquisa. O TABWIN é um aplicativo, tabulador, desenvolvido
pelo DATASUS/MS para ser utilizado nas bases de dados do SUS.

- Foram realizados todos os levantamentos, separadamente, por parametro

€ por municipio de residéncia.
- Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viamao.

- Valor total das internacdes hospitalares dos idosos, por blocos de faixa

etaria e por sexo.

- Frequéncia das internagbes hospitalares dos idosos, por blocos de faixa
etaria e por sexo.

- Tempo de permanéncia nas internagdes hospitalares dos idosos, por
blocos de faixa etaria e por sexo.

- Valor total e frequéncia das internagdes por condicbes sensiveis a
atencéao primaria.

- Foi organizada uma planilha contendo os dados dos seis municipios, em
um programa Excel no formato de banco de dados, para facilitar a visualizacdo e
posterior analise comparativa das informacbes coletadas. Os referidos blocos de faixa
etaria, agrupam os idosos em estudo na composi¢céo de intervalos de 5 em 5 anos de
idade: dos 60 aos 64 anos; dos 65 aos 69 anos; dos 70 aos 74 anos; dos 75 aos 79 anos;
e com 80 anos. E a coleta de dados por sexo, refere-se a idosos masculino ou feminino.

Para fins de entendimento deste processo de coleta de dados, fez-se relevante
detalhar alguns conceitos e funcionalidades relacionadas ao DATASUS, SIH/SUS e
TABWIN, conforme segue:

DATASUS é o departamento de informatica do Sistema Unico de Satde do Brasil,
que disponibiliza informagdes que podem ser utilizadas em fortalecimento a tomada de
decisbdes no processo de gestdo da saude publica, formatando analises baseadas em
evidéncias, que podem justificar o emprego dos recursos publicos e a elaboragéo de
programas de a¢des em saude.
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O DATASUS contempla informagdes relacionadas a morbimortalidade, questdes
sanitarias, servicos de saude e acesso a estes, qualidade da atengao, condicdes de vida,
escolaridade, fatores ambientais, recursos financeiros, demograficos e
socioecondmicos. Além de agregar as informacdes relacionadas ao Sistema de Saude
Suplementar.

Para o faturamento de todas as Autorizagdes de Internacdo Hospitalar — AlH,
fornecidas pelo Sistema Unico de Saude, o DATASUS disponibiliza o Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS. Os servigos proprios do SUS ou seus
prestadores de servigos enviam as secretarias municipais de saude todos os dados
exigidos no documento da AIH, mensalmente. Entdo, através do SIH/SUS, os
prestadores de servicos receberdo os recursos financeiros, referentes a producao
apresentada ou contratualizagdo efetivada. Da mesma forma, os gestores da saude
publica terdo acesso A todas as informacgdes elencadas na AlH, percebendo as principais
causas das internagdes hospitalares, a relagdo dos procedimentos mais frequentes, o
numero de leitos utilizados pelo SUS, o tempo de permanéncia nas internagdes de cada
hospital, por cada uma das especialidades, dentre outros dados relevantes, que facilitam
as atividades de controle, avaliagao e vigilancia em saude.

E o TABWIN, por sua vez, € um tabulador desenvolvido pelo DATASUS/MS para
ser utilizado nas bases de dados do SUS, com o objetivo de buscar informagdes
relacionadas a produgéo ja realizada, ou seja, dados retrospectivos. Entdo, acessando
os bancos de dados publicos do SIH/SUS, pode-se baixar os arquivos de produgoes
hospitalares realizadas em todo o Brasil e, apos, utilizando o TABWIN, pode-se obter
informacoes detalhadas acerca da situacao de saude de cada um dos municipios.

Apos essa coleta, foram apresentados os dados para a analise do grupo focal (a
partir do terceiro encontro preliminar), o qual estava composto pelos gestores municipais
e/ou seus representantes, por estarem no cargo na fase de realizagdo da pesquisa.

Parametros propostos para analise nas internagées hospitalares de cada

um dos municipios em estudo
1. Valor total

A partir dos dados tabulados pelo TABWIN, foi selecionado o ‘valor total’ de cada
uma das internagdes ocorridas entre os idosos dos seis municipios, separadamente, no
ano de 2014. O valor total refere-se ao custo integral da internacdo, desde as diarias
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hospitalares, tanto de leito comum como em unidade de tratamento intensivo — UTI,
medicamentos, hemodialise, materiais, exames de apoio ao diagnéstico e tratamento e

outros, incluindo os honorarios profissionais.

2. Frequéncia

A frequéncia refere-se ao numero de internacdes ocorridas entre os idosos de
cada um dos municipios, no mesmo periodo, independentemente do local onde
ocorreram (por exemplo, um idoso de Alvorada que interna no municipio de Porto Alegre,
ainda assim continua fazendo parte da estatistica do municipio de Alvorada). Foi
realizada a Analise Estatistica Descritiva para detectar a frequéncia somente de
internacdes por condigbes sensiveis a atencido primaria (da listagem completa da
Classificagao Internacional de Doencas — CID 10, foram selecionados 72 CID, conforme
a ocorréncia das internagdes entre os idosos e conforme listagem constante na Portaria
SAS/MS n° 221/2008)°3,

3. Tempo de Permanéncia

O tempo de permanéncia refere-se ao somatoério do nimero de dias de cada uma

das internacdes ocorridas no periodo em analise.
4. Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atengao Primaria (ICSAP)

E as ICSAP sao agravos a saude, cuja morbidade e mortalidade poderiam ser
reduzidas através de uma atengdo primaria oportuna e eficaz. A lista de condigcbes
sensiveis a atengao primaria esta prevista na Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de
2008°%,

O cruzamento e analise dos dados citados acima permitiu uma abrangéncia de
possibilidades, tanto para a identificacdo de agdes que podem vir a melhorar a qualidade
de saude da populacao, reduzindo o quantitativo de internagdes de idosos, como a
ampliagdo dos conhecimentos para fortalecer a argumentacido da gestdo para a
conquista dos recursos financeiros necessarios para melhorias na atencao basica e/ou
para a ampliacao de acdes de suporte a atencdo basica nos municipios em estudo.

Instrumentos propostos para a coleta dos dados

1. Inicialmente foi realizado um levantamento de dados acerca da
estrutura de saude existente em cada um dos municipios em estudo, no que tange a
atengao basica, média e alta complexidade da assisténcia, a partir de conversas em
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reunido da Comissao Intergestores Regional (CIR 10), na qual foram relatados os
objetivos do presente estudo e prestados esclarecimentos sobre a fase em que se
aguardava a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, mas que ja se podia comecar a construcao
de um banco de dados em relagao a realidade assistencial de cada um dos municipios,
encaminhando um questionario (Apéndice A) aos gestores municipais (ou seus
representantes), de modo impresso e/ou por e-mail, pactuando a realizagdo de encontros
mensais, de um projeto piloto e, posteriormente, de um grupo focal, no auditério da 22
Coordenadoria Regional de Saude, onde foram discutidos os dados quantitativos e
qualitativos levantados ao longo da pesquisa.

2. Planilha Excel

Num segundo momento, foi organizada uma planilha em Excel, selecionando
informacoes relacionadas a Classificacdo Internacional de Doencas — CID 10, que
determina o fator gerador das internacgoes, o valor total de todas as internacgdes de idosos
dos seis municipios, sua frequéncia e tempo de permanéncia, selecionadas por blocos
de faixa etaria e por sexo, como pode ser visualizado no Anexo B. Também foram
coletados dados de valor total e frequéncia das ICSAP.

3. Questionario

Foram retomados os dados listados no Apéndice A, nos encontros preliminares
realizados em julho e agosto de 2015, com a participagdo de representantes da 22
Coordenadoria Regional de Saude (22 CRS) e de cada um dos municipios da Regido 10
(Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viamao).

Ap6s a aprovagao do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, em
novembro de 2015, foi esclarecida a participacdo na pesquisa, sendo assinado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B) por cada um dos representantes que
se propuseram a participar do estudo, se fazendo presentes em encontros do grupo
focal, que aconteceram mensalmente, entre os meses de novembro de 2015 e agosto
de 2016, na 22 CRS.

Os resultados das respostas dos questionarios foram compartilhados no grupo
focal, pelos representantes de cada um dos municipios, para que todos reconhecessem
a situagao estrutural de modo coletivo na Regido Metropolitana de Porto Alegre (Regido
10).
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A partir do terceiro encontro preliminar do grupo focal, direcionado a atengéo a
saude do idoso nos municipios da 102 Regiao, a pesquisadora apresentou as planilhas
de dados no Excel, coletados do banco de dados do DATASUS, através da ferramenta
TABWIN, para relaciona-los aos dados qualitativos citados pelos representantes dos
municipios nos questionarios.

Todos os encontros do grupo focal foram gravados, transcritos pela pesquisadora
e, antes de cada novo encontro, foi realizada a triangulagao dos dados com os pares,
com a releitura e corre¢des que considerassem necessarias, para obter a aprovacgao dos

textos, com as devidas corregdes e complementacdes necessarias.

4.5.4 Descrigcao dos Métodos de Mensuragao Qualitativa

A autora Bardin (2014)% destaca trés etapas na Técnica de Analise de Conteudo,
que pode ser utilizada na compilacdo de dados quantitativos descritivos, no sentido de
conseguir as frequéncias, e na de dados qualitativos, para realizar a categorizagdo dos
resultados. A Técnica esta distribuida em trés estagios: deteccdo de temas,
categorizagdo, anadlise e inferéncias. Na primeira se busca temas que sejam
semelhantes, reunindo-os; na segunda realiza-se a categorizacdo e a terceira parte € a
de analise e inferéncia, com o uso de autores que fundamentem, mais a inferéncia do
autor do texto.

O levantamento dos dados da parte qualitativa teve seu inicio com a realizacao
do questionario (Apéndice A), o qual teve suas informagdes aprimoradas durante os
encontros preliminares do grupo focal (Projeto Piloto).

Os dados levantados nas respostas aos questionarios serviram de base para que
os proprios integrantes do grupo focal apresentassem justificativas aos numeros
encontrados dentre as internagdes de idosos por condicdes sensiveis a Atencao
Primaria, de cada um dos municipios. Os dados foram revistos para se compreender os
motivos da situagao de cada um dos perfis epidemiolégicos de internagao (considerando
elevado ou baixo o numero, conforme as agdes preventivas realizadas). Da mesma
forma, os dados levantados na Tabela 1 (pag. 62) também contribuiram para que o grupo
focal pensasse, conjuntamente, sobre as possiveis agdes que poderiam vir a ser mais
proficuas no desenvolvimento de agdes futuras, vislumbrando o aumento da promogao
da saude e prevencgao da necessidade de acesso a internagdes hospitalares, o que pode
ser verificado na Tabela 4 (pag. 75).
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A partir do preenchimento das Tabelas individuais, considerando as
caracteristicas das ICSAP de cada municipio (seis estudos de caso, sendo um para cada
municipio), cuja descricdo estd na Tabela 4 (pag. 75), foi realizada uma analise das
acdes citadas como necessarias pelos representantes das gestdes municipais, de modo
a identificar a repeticao das acdes que poderiam contribuir com perspectivas de melhoria
para mais de um tipo de problematica, dentre as sugestdes de cada um dos municipios,
conforme pode ser verificado na Tabela 5 (pag. 82).

Na Tabela 5 (pag. 82) foram acrescentados blocos de enquadramento para cada
uma das agdes citadas como necessarias pelos representantes das gestdes municipais,
passando a constituir a Tabela apresentada no Anexo H.

E, por ultimo, agrupando os dados quantitativos de internacbes dos idosos
residentes da Regido 10 de Saude buscou-se estabelecer um comparativo entre todas
as ICSAP de idosos residentes do Estado do Rio Grande do Sul, idosos residentes da
Regiao 10 e idosos das demais Regides do Estado (Tabela 6, pag. 89), para melhor
compreender o perfil epidemiolégico de maior suscetibilidade as internagcbes dos idosos
da Regiao Metropolitana, para focar nas principais agdes que precisariam urgentemente
ser desenvolvidas.

Participaram das reunides do grupo focal os gestores ou seus representantes, de
cada um dos municipios em estudo, e representantes da 22 CRS. Além disso,
complementarmente, durante as analises, os representantes dos municipios buscaram
apoio dos profissionais responsaveis pela Atengcao Basica de seus respectivos
municipios. E a pesquisadora expds os dados e ponderacdes apresentadas pelo grupo
focal a equipe responsavel pela saude do idoso da Secretaria Estadual de Saude, a qual
estava também convidada a participar regularmente do grupo focal, por sugestdo do
préprio grupo, durante o primeiro encontro preliminar, realizado em julho de 2015.

4.6 Consideracdes éticas
Parte dos dados coletados para esta pesquisa € oficial, de dominio publico, ndo
havendo necessidade de autorizagéo para sua utilizagao para fins cientificos, a ndo ser

a explicita descricao da fonte dos mesmos.

No entanto, as informacdes coletadas a partir dos questionarios e das reunidoes
nos grupos focais demandaram que este projeto passasse pela avaliagdo da Comissao
Cientifica (Anexo C) e do Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
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Catolica do Rio Grande do Sul — PUC/RS, obedecendo a legislagdo e atendendo os
pressupostos da Res. 196, de 10 de outubro de 1996%, atualizados pela Res. 466, de
12 de dezembro de 2012%, tendo obtido sua aprovagéo sob o parecer n° 1.329.873
(Anexo D).

Os gestores dos Municipios, objeto da pesquisa, preencheram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, ficando com cépia. Os dados coletados através dos
questionarios e no grupo focal foram complementados ou ajustados, durante os
encontros do grupo focal.

Ainda, a gestdo municipal de Porto Alegre, por possuir seu proprio Comité de
Etica em Pesquisa, também avaliou o projeto, antes que o Secretario Municipal de Satde
assinasse o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, emitindo o parecer de
aprovacgao n°® 1.561.191, em 25 de maio de 2016 (Anexo E).
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5 RESULTADOS

Efetivamente, os resultados desta pesquisa podem ser verificados a partir das
Tabelas a seguir apresentadas, as quais demonstram todos os dados quantitativos que
foram levantados durante a pesquisa, bem como a constru¢ao gradual dos resultados
qualitativos. Cabe aqui ressaltar que a partir das pesquisas quantitativas realizadas no
TABWIN acerca de todas as internagdes de idosos dos seis municipios em estudo, foi
criada uma Tabela original, da qual foram extraidas as informag¢des constantes na Tabela
1 e, consecutivamente, foram feitos recortes de dados que subsidiaram as analises de
discussdes dos resultados encontrados, contando ainda com a complementagédo das
informacdes coletadas no TABNET.

Como respaldo inicial para os resultados, foi construida a Tabela 1, com o
panorama estrutural da atencdo a saude nos seis municipios em estudo, constituida a
partir das respostas aos questionarios apresentadas pelos gestores municipais (ou seus

representantes).

Tabela 1. Detalhamento do panorama estrutural de cada um dos municipios em
estudo, conforme respostas ao questionario (Apéndice A)

Fonte: Questionarios Apéndice A

* A planilha continua para baixo, contemplando todas as respostas aos
questionarios entregues pelos gestores municipais.
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* A planilha continua para a direita, contemplando todos os municipios da
Regido Metropolitana de Porto Alegre

A Tabela montada para a leitura na horizontal, identificando-se uma listagem de
itens a serem identificados como componentes da estrutura de suporte a atencao a
saude nos municipios. Verticalmente foram listadas as respostas de cada um dos
municipios em estudo, individualmente, possibilitando discussdes comparativas.

Entao, inicialmente, apresento o Quadro 1, com um recorte de informacbes
incluidas nesta Tabela, para contextualizar a estrutura de saude dos seis municipios em
estudo. Pode ser observada a estrutura da Rede de Atencdo a Saude em cada um dos
municipios, no que se refere a Atencao Basica e Especializada.

O municipio de Alvorada, no ano de 2015, periodo em que foram realizados os
encontros do grupo focal, contava com 15 Unidades Basicas de Saude, as quais incluiam
entre suas equipes multiprofissionais trinta equipes, atuando no formato da Estratégia
de Saude da Familia, duas Unidades Referenciais de Saude em regime de pronto
atendimento (horario de atendimento diurno) e uma Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) ainda fora de funcionamento. Uma destas Unidades Referenciais de Saude
também funciona como Unidade Especializada, contando com médicos especialistas e
equipe multidisciplinar (onde que sao realizados os acompanhamentos dos programas
de saude: tabagismo, hipertensdo, diabetes, doengas sexualmente transmissiveis
(DST/AIDS), tisiologia, entre outros, considerando que mais da metade dos participantes
sdo pessoas idosas); a outra conta com médicos clinicos e Equipe de Enfermagem.

Lembrando que a Atengao Basica no SUS é preconizada como a “ordenadora do
cuidado nos sistemas locorregionais de saude e do eixo estruturante de programas e
projetos, além de favorecer a capacidade resolutiva e os processos de territorializagéo e
regionalizagédo da saude” (2014; p. 31)*, torna-se relevante apresentar os resultados do
indicador 1, do Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013 — 2015, que
demonstra uma cobertura populacional estimada pelas equipes da atengdo basica em
cada um dos municipios. Alvorada, no ano de 2015 apresentou um indicador de 52,16%
de cobertura pela ateng&o basica®”. O acompanhamento deste indicador tem por objetivo
garantir o acesso da populagdo a servicos de qualidade, com equidade e em tempo
adequado ao atendimento das necessidades de saude, mediante aprimoramento da
politica de Atencéo Basica e Atengao Especializada (BRASIL, 2014; p. 31)®.



Quadro 1: Panorama estrutural da atencao a saude do idoso — 102 Regido de Saude — Regidao Metropolitana de Porto Alegre

Rede de Atengdo a Saude no Municipio
Municipio
Alvorada Cachoeirinha| Glorinha Gravatai Porto Alegre Viamao
Unidades Basicas de Saude 15 9 3 10 52 16
Unidades de Saude da Familia 30 equipes da ESF
inseridas nas UBS 7 0 19 89 12
Unidades de Pronto Atendimento 2 Unidades 1 Pronto Atendimento 1UPAe3 1 Pronto-
(UPA) Referenciais de Municipal 24h e 1 UPA Pronto|  Atendimento e 1
Saude 1 0 Atendimentos UPA
Outra Unidades especifica para o
atendimento ao idoso?
0 0 0 1 0 0
N° de Unidades de Atencéao
Especializada, incluindo as
Unidades
relacionadas a Saude Mental 6 1 0 8 35 4
Possui internagao domiciliar? 20 leitos, administrados
Quantos leitos? Como funciona? pelo hospital contratado
(seguimento de
internagdes Programa
hospitalares, mas néo Melhor em
Nao Nao Nao| exclusivos para idosos) Casa. Nao

Fonte: Respostas aos questionarios (Apéndice A)
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Além dos dados apresentados no Quadro 1, a Tabela 1 também contemplou as
informacdes de agbes que vém sendo desenvolvidas na gestao atual de cada municipio
e as acoes previstas nos Planos Municipais de Saude para privilegiar a atengao a saude
do idoso no periodo de 2014 — 2017.

Entdo, ainda em referéncia ao municipio de Alvorada, na gestao atual foi
implementado o agendamento preferencial aos idosos, em todas as Unidades de Saude,
ocorrendo de tarde o agendamento direto e, no periodo da manha, de acordo com os
critérios de acolhimento, realizam-se rodas de conversa em todas as Unidades da
Atencao Basica nas tematicas de saude mental; em grupos de convivéncia, que tratam
de assuntos como diabetes e hipertensao e realizam caminhadas. Existe uma academia
de saude no municipio e duas estdo em projeto.

No Plano Municipal de Saude 2014 — 2017, houve a programacéao para garantir
um numero de vagas em consultas e exames (sem percentual especifico); manter a
realizacao de visitas domiciliares por agentes comunitarios de saude e demais
profissionais da equipe; manter médico na Central de Marcacdo de Exames para
analisar as prioridades clinicas, respeitando o Estatuto do Idoso; reduzir a
morbimortalidade decorrente das doengas e agravos relacionados a saude do idoso.

Diante das informacbes levantadas, analisando comparativamente os municipios
estudados, é possivel perceber que Alvorada possui o menor PIB per capita®® e a menor
renda média domiciliar per capita®, evidenciando-se menores condicdes de
investimento em Saude Publica, com suas agbes de prevengao, bem como uma menor
autonomia entre a populagédo, de um modo geral, para custear suas necessidades em
saude, tanto que apenas 12% da populagao idosa do municipio possui acesso a saude
suplementar’®. Apesar destas diferengas financeiras, a Gestdo Municipal tem buscado
manter o equilibrio dos atendimentos, contemplando acbes de prevengao de doengas
crénicas e a promocao da saude em todas as Unidades de Saude.

Quanto ao municipio de Cachoeirinha, durante a realizacdo da pesquisa,
conforme destacado no Quadro 1, existem nove Unidades Basicas de Saude e sete
Unidades de Saude da Familia, um Pronto Atendimento 24 horas e duas Unidades
Especializadas. Cachoeirinha, no ano de 2015 alcangou o indicador de 53,5% de
cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengao Basica®’.

Dentre os demais dados listados na Tabela 1, foi relatado que na atual gestao foi
iniciada uma Academia de Saude, que encontra-se em fase de construgao, passou-se
a utilizar a Caderneta de saude da pessoa idosa, distribuida pelo Ministério da Saude,
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buscando um acompanhamento mais efetivo deste grupo populacional; implantou-se o
Programa de Atengao Domiciliar (PADI), com o objetivo de realizar visitas domiciliares
a idosos em situagao de fragilidade e portadores de doengas cronicas que necessitam
de cuidados continuos, com foco na desospitalizacdo e reducdo do tempo médio de
internagdes hospitalares; implementou-se o Programa de Educacdo Permanente,
Programa da Prétese Dentaria e Programa da Prétese e Ortese (esses Ultimos trés
programas, também focados no atendimento a populagao idosa). Mantém-se a pratica
de rodas de conversa nas Unidades Basicas e da Estratégia de Saude da Familia; a
capacitacao de profissionais da saude, gestores de Instituigdes de Longa Permanéncia
para Idosos (ILPI), cuidadores de idosos e comunidade em geral; atividades integradas
as demais Secretarias; e priorizacdo de consultas médicas para idosos nos servigos de
saude.

No Plano Municipal de Saude da gestdo 2014 — 2017 consta a seguintes
programacao: implantar o Programa de Atencdo Domiciliar ao Idoso (PADI), ja
implantado; construir e implantar a linha de cuidado de saude da pessoa idosa na Rede
Municipal de Saude, através de protocolo municipal; incentivar e ampliar o projeto Roda
de Conversa para idosos nas Unidades de Saude; aprimorar acdes de atencao a saude
da pessoa idosa, incluindo agdes intersetoriais; manter a realizagdo do seminario anual
sobre Prevencéo da Violéncia contra a Pessoa Idosa; realizar capacitagao anual sobre
a Atencao a Pessoa ldosa no processo de Educacdo Permanente dos profissionais de
areas afins; manter agdes educativas sobre envelhecimento e salde da pessoa idosa
na Semana Municipal do Idoso; manter capacitacdo anual sobre cuidado com a pessoa
idosa em parceria com outras Secretarias Municipais; promover capacitagbes anuais
sobre envelhecimento e saude da pessoa idosa aos profissionais das ILPI; disponibilizar
materiais informativos sobre saude da pessoa idosa a rede municipal de saude.

Diante das informacodes levantadas, analisando comparativamente os municipios
estudados, é possivel perceber que Cachoeirinha possui o maior PIB per capita’”,
evidenciando-se como tendo as melhores condigcbes financeiras entre os municipios em
estudo, para a realizagcao de agbes de promocgao da saude e prevencao de doengas.
Nesse sentido, analisando as a¢des que vém sendo desenvolvidas e o planejamento
assumido pela gestao atual através do Plano Municipal de Saude, percebe-se que existe
uma preocupacao com os efeitos do envelhecimento da populagdo, bem como o
desenvolvimento de agbes reconhecidas como de resultado favoravel para a
constituicdo de uma longevidade mais saudavel para sua populagao.

Quanto ao municipio de Glorinha, o Quadro 1 demonstra uma estrutura municipal
de apenas trés Unidades Basicas de Saude. A gestdao municipal encaminha todos os
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seus pacientes que necessitam de atendimentos de média complexidade, tanto em
situacbes de emergéncia quanto eletivas ao municipio de Gravatai, o qual é a primeira
referéncia aos municipes de Glorinha. Quando extrapola a capacidade instalada de
servicos existentes no municipio de Gravatai, os municipes de Glorinha sao
encaminhados para atendimentos em Porto Alegre, através da Regulacao Estadual. No
ano de 2015, Cachoeirinha alcangou o indicador de 81,85% de cobertura populacional
estimada pelas equipes de Atengdo Basica®’.

Em referéncia aos demais dados listados na Tabela 1 (pag. 62), 0 municipio de
Glorinha ja recebeu uma parte dos recursos financeiros para a construcao da Academia
de saude, porém a mesma ainda ndo esta pronta para ser entregue a populacdo. As
consultas nas Unidades da Atencdo Basica s&o realizadas de acordo com
agendamentos. No Plano Municipal de Saude elaborado para a gestdo 2014 — 2017 nao
ha a previsado especifica de acbes exclusivas a saude do idoso. No entanto, existe um
acompanhamento cuidadoso aos pacientes que participam dos grupos de convivéncia,
principalmente no que se refere as doencgas crbnicas (como por exemplo: hipertensao e
diabetes), até porque o municipio de Glorinha € o que possui 0 maior percentual de
idosos (16,38%), dentre os municipios em estudo.

No municipio de Gravatai, conforme demonstrado no Quadro 1, existem 10 (dez)
Unidades Basicas de Saude e dezenove Unidades de Saude da Familia, um Pronto
Atendimento 24 horas, uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) inaugurada e
fevereiro de 2017 e outra UPA ainda em fase de construcao, existe um Centro de

Atencao a Saude da Pessoa Idosa - Casa do ldoso e outras sete Unidades
Especializadas. Gravatai possui a disposicao vinte leitos para internacao domiciliar, os
quais sdo acompanhados pela propria rede hospitalar, para seguimento de internagbes
e como suporte a desospitalizagdo, ndo atendendo exclusivamente ao publico idoso.
Gravatai, no ano de 2015 alcangou o indicador de 68,92% de cobertura populacional

estimada pelas equipes de Atencao Basica®.

Dentre os demais dados listados na Tabela 1 (pag. 62), destaca-se na gestao
atual a ampliagdo de grupos de convivéncia nas Unidades de Saude e Casa do ldoso e
atividades de estimulo cognitivo e preservacao da memoria dos idosos; foram adquiridos
0s equipamentos para a Academia de saude ao ar livre, os quais serdo instalados em
uma pracga que localiza-se em frente a Casa do ldoso; existem grupos de cuidadores;
foi desenvolvido um projeto intitulado Academia do Cérebro, que caracteriza-se pela
realizacdo de exercicios para idosos com transtornos cognitivos leves (realiza-se a
avaliagao antes de serem iniciadas as oficinas e apds a realizagao de (dez encontros,
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para a verificacdo dos resultados); todo a pessoa idosa que chega a Casa do ldoso
passa pelo acolhimento, como forma de ingresso ao atendimento especializado; a partir
de 2015, 70% das consultas nas Unidades Basicas passaram a ser priorizadas para
atender a populagéo idosa.

No Plano Municipal de Saude da gestdo 2014 — 2017, a gestdo de Gravatai
programou o aumento da cobertura da Estratégia de Saude da Familia para 75%; a
implantacdo de duas UPA, sendo que uma ja foi concluida; e a contratagdo de meédico
geriatra através de concurso publico.

Diante das informacbées levantadas, analisando comparativamente os municipios
estudados, € possivel perceber que Gravatai apresenta um PIB per capita’® e renda
média domiciliar per capita ‘medianos’. Considerando esta situacdo financeira,
demonstra os esforcos realizados para o desenvolvimento de agdes preventivas em
saude para a populacao tem demonstrado resultados positivos, o0 que se pode visualizar,
dentro das informacbes apresentadas no Quadro 1, como um dos mais baixos
percentuais de internacdes de idosos por condigdes sensiveis a Atengao Primaria.

Em relagdo ao municipio de Porto Alegre, durante o ano de 2015, periodo em
que foram realizados os encontros do grupo focal, contava com cinquenta e duas
Unidades Basicas de Saude, oitenta e nove Unidades de Saude da Familia, uma UPA
e trés Pronto Atendimentos Municipais, além de contar com algumas equipes aderidas
ao Programa Melhor em Casa, vinculadas a hospitais de Porto Alegre.

O Programa Melhor em Casa, atualmente segue em conformidade com a
Portaria GM/MS n° 825/2016', que redefine a Atengdo Domiciliar no dmbito do SUS,
tem por objetivo, conforme descrito em seu art. 3°

I - reducédo da demanda por atendimento hospitalar;
1 — reducéao do periodo de permanéncia de usuarios internados;

1 — humanizacido da atencdo a saude, com a ampliagdo da
autonomia dos usuarios; e

v — a desinstitucionalizagao e a otimizagao dos recursos financeiros
e estruturais da Rede de Atencdo a Saude (RAS).™
Cabe salientar que a Atengao Domiciliar se caracteriza por um conjunto de agdes
de prevencgao e tratamento de doencas, reabilitagdo, paliacdo e promogao de saude,
prestadas em domicilio, garantindo continuidade de cuidados; é um servigco
complementar aos cuidados realizados na atenc&o basica e em servigos de urgéncia,
substitutivo ou complementar a internagéo hospitalar’®.
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No ano de 2015, Porto Alegre alcancou o indicador de 63,7% de cobertura
populacional estimada pelas equipes de Atengdo Basica®’.

Além dos dados apresentados no Quadro 1, a Tabela 1 (pag. 62) aponta que
Porto Alegre possui algumas Academias da Terceira I[dade em Parques Publicos, grupos
educativos nas Unidades de Saude e na Fundagao de Assisténcia Social e Cidadania
(FASC); alfabetizacdo de idosos, casa segura na prevencao de quedas (em
implantacdo); mantém parceria com a Odontogeriatria da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), com visita domiciliar para idosos; mantém o Programa de
Envelhecimento Cerebral (PENCE), com a Pontificia Universidade Catdélica do Rio
Grande do Sul (PUCRS), atendendo as regides do bairro Partenon e Lomba do Pinheiro,
na intencdo de identificar precocemente sintomas de patologias como depressao,
deméncia, Parkinson e Alzheimer; oferece atendimento no Hospital Presidente Vargas,
com Ambulatorio de Alzheimer e Neuropsicogeriatria.

Foi finalizado, no ano de 2015, o Plano Municipal do Idoso 2016 — 2018,
conduzido pela Secretaria Municipal de Direitos Humanos, contendo 63 propostas
relacionadas a 15 6rgaos municipais, estruturadas em oito eixos: Assisténcia Social;
Saude; Cultura; Esporte e Lazer; Seguranca e Direitos Humanos; Educagéao; Trabalho
e Previdéncia Social; Habitagdo, Urbanismo e Acessibilidade; e Transporte”.

Paralelamente, foi realizada votagdo na Conferéncia Municipal de Saude, em
julho de 2015, em aprovacao a Proposta de Centro de Referéncia ao ldoso em nivel
regional, bem como garantia de financiamento da Politica de Saude do ldoso, conforme
o Estatuto do Idoso.

Considerando que a populacao idosa de Porto Alegre se configura em um
percentual de 15% de toda a sua populacao, efetivamente medidas responsaveis de
acompanhamento, controle e estimulacdo para a longevidade saudavel e segura sdo
essencialmente necessarias.

No municipio de Viamao, conforme demonstrado no Quadro 1, no periodo da
presente pesquisa, existiam dezesseis Unidades Basicas de Saude e doze Unidades de
Salude da Familia, um Pronto Atendimento 24 horas, uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e quatro Unidades Especializadas. No que se refere a cobertura
populacional estimada pelas equipes de Ateng¢ao Basica, Viamao alcangou o indicador
de 37,1% no ano de 20157,
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Dentre os demais dados listados na Tabela 1, destaca-se, na atual gestdo de
Viamao, a existéncia do atendimento a saude do idoso com avaliagdes domiciliares de
vulnerabilidade clinica e social. A equipe da Secretaria da Assisténcia Social atua de
modo integrado com a Secretaria Municipal de Saude, buscando a constituicao de
vinculos aos idosos em situagdo de vulnerabilidade social ou com negligéncia de
cuidados. Permanentemente, integrantes da Secretaria Municipal da Saude participam
das reunides do Conselho do Idoso. Houve a implantagéo de vinte e nove novas equipes
da Estratégia de Saude da Familia e do acolhimento, conforme as orientacdes do
Ministério da Saude, desde o ano de 2013. Esta sendo realizado o teleagendamento
para a Atencdo Basica, sendo 70% da oferta dirigida a cuidados programados (ndo
exclusivamente aos idosos).

No Plano Municipal de Saude da gestao 2014 — 2017, a gestao de Viamao incluiu
0 aumento de cobertura para a Atengao Basica, cuidado aos idosos vivendo com AIDS,
implantacdo de Atencdo Domiciliar, prevencdo de quedas, constituir grupos de
cuidadores, instituir a visita domiciliar e o teleagendamento (meta ja alcancada).

Diante das informacoées levantadas, analisando comparativamente os municipios
em estudo, é possivel perceber que a gestdo de Viamao, mesmo com a segunda ‘menor’
condicao financeira, consegue realizar acbes em saude tanto com o foco no tratamento
como na prevencdo. No entanto, apesar disso, apresentou o maior percentual de
Internagdes Hospitalares por Condigdes Sensiveis a Atengao Primaria (43%), conforme
demonstrado no Quadro 1.

Dando sequéncia a analise dos elementos obtidos nos encontros do grupo focal,
desde o inicio, houve o direcionamento exclusivo para o estudo apenas das Internacdes
por Condi¢des Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP), por compreenderem que estas
poderiam levar o grupo a um entendimento comum de acdes de saude que podem ser
efetivas para a prevengdo e promocgdo da saude, reduzindo, gradativamente, a
necessidade do acesso dos idosos a atencao de média e alta complexidade relacionada
as internacgdes hospitalares.

Como pode-se verificar na Tabela 2, o primeiro recorte de dados de ICSAP
abordou o valor total gasto com residentes idosos de cada um dos municipios,
separadamente, por cada um dos diagnosticos da Classificagdo Internacional de
Doengas (CID), considerado como ICSAP e citado como CID principal no laudo de AlH;

também incluiu a frequéncia e o calculo do custo médio por diagndstico.
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A Tabela 2 foi montada para ler na horizontal cada um dos coédigos da CID
classificados como ICSAP e, apds, na vertical, verificar-se os dados de valor total,

frequéncia e valor médio, por municipio de residéncia dos idosos, em cada uma das
internagdes ocorridas.

Tabela 2: Da Tabela original, foram extraidos os dados de frequéncia,
valor total e valor médio das internacdes por condigdes sensiveis a
atengao primaria (ICSAP), por municipio da Regidao Metropolitana de
Porto Alegre

Fonte: SIH-SUS™®

* A planilha continua para baixo, contemplando todos os codigos de
ICSAP.

* A planilha continua para a direita, contemplando todos os municipios da
Regido Metropolitana de Porto Alegre

Ao fornecer estes elementos para cada um dos participantes de cada municipio,
nas reunides, solicitou-se que buscassem compreender os dados apresentados, como
por exemplo buscar explicagdes para a maior frequéncia de internag¢des por doengas do

aparelho respiratério em um municipio do que em outro; compreender as diferencas de
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custo médio do mesmo tipo de internagdo entre idosos residentes de municipios
diferentes; visualizar o valor global gasto por cada municipio em cada tipo de ICSAP.

No andamento das analises, os participantes do grupo focal logo focaram suas
atencdes muito mais aos dados relacionados a frequéncia das internagdes do que nos
demais dados apresentados.

Segue abaixo, no Quadro 2, um recorte da Tabela 2, demonstrando a frequéncia
de dois tipos de internagdes por doencgas infecciosas e parasitarias, listadas como
ICSAP.

Quadro 2: Frequéncia de Internagdes por ICSAP (recorte da Tabela 2)

Porto
ICSAP Alvorada | Cachoeirinha | Glorinha | Gravatai | Alegre |Viamao
AQ09 Diarreia e
gastroenterite de origem
infecciosa
presumivel 13 6 7 84 18
A46 Erisipela 24 8 8 144 30

No Quadro 2 pode-se identificar uma elevada frequéncia de internagdes por
diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel (13 e 24 internagbes) e por
erisipela (18 e 30 internagbes) entre os idosos municipes de Alvorada e Viamao
respectivamente, em comparagao aos numeros encontrados entre os idosos dos demais
municipios. No entanto, houve certa dificuldade de fundamentar as comparagdes, visto
da grande divergéncia entre os quantitativos globais sobre a populacao idosa de cada
um dos municipios.

Nesse sentido, elaborou-se a Tabela 3, para demonstrar a frequéncia de
internacdes de idosos por cada uma das ICSAP, a cada mil habitantes residentes de
cada um dos municipios.
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Tabela 3: Comparacdes de frequéncia de internagdes por condicbes sensiveis a
atencgdo primaria (ICSAP), entre os municipios da Regido Metropolitana de Porto
Alegre e Estado do Rio Grande do Sul

Fonte: SIH-SUS™

¢ A planilha continua para baixo, contemplando todos os codigos de
ICSAP.

Com ela foi possivel visualizar proporcionalidade entre os seis municipios em
estudo e ainda acrescentei a proporcionalidade das ICSAP ocorridas entre os idosos de
todo o Estado do Rio Grande do Sul, de modo a consolidar uma referéncia para as
analises comparativas, o que pode ser visualizado no Quadro 3.
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Quadro 3: Frequéncia proporcional a cada 1000 habitantes idosos, da ocorréncia de
ICSAP (recorte da Tabela 3)

Porto Estado
ICSAP Alvorada | Cachoeirinha |Glorinha | Gravatai | Alegre | Viamao RS

A08
Infecgdes
intestinais
virais, outras e
as nao
especificadas 0,45 0,31 0 0,11 0,04 0,07 0,60
AQ09 Diarreia
e
gastroenterite
de origem
infecciosa
presumivel 0,73 0,46 0 0,25 0,39 0,66 0,52
A46 Erisipela 1,36 0,62 0,29 0,68 1,09 0,55

o

Apesar de serem até préximas em termos de proporgéo, sempre € importante
lembrar que as Tabelas sdo confeccionadas a partir do preenchimento de AlH, em que
0 médico coloca os codigos de CID principal. No caso acima, saber a diferenga entre
patologias € importante. Normalmente, as diarreias por viroses tém sintomas
semelhantes as com origem infecciosa, mas sdo menos sintomaticas e graves, nem
sempre necessitando internagao (sempre lembrando que a faixa de idade pediatrica e a
dos idosos necessita mais vezes realmente a internagdo). Assim, a ‘confusédo’ de
diagndstico pode estar associada a estas diferengas. Também é interessante entender
que as internagdes nao acarretam diferencas de custos tdo grandes (porque na
realidade apenas parece que acréscimo de antibiético € que torna a internagéo pelo
cédigo A09 mais elevada).

Considerando todas as internacdes de idosos no Estado do Rio Grande do Sul,
foi possivel verificar que houve um maior quantitativo de internagdes sob o diagndstico
de A08 - Infecgbes intestinais virais, outras e as nao especificadas (0,60 internagdes a
cada 1000 habitantes idosos), enquanto que houve 0,52 internagdes a cada 1000
hab/idosos sob o diagndstico de A09 - Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa
presumivel. No entanto, observando-se individualmente cada um dos municipios da
Regiao 10, pode-se perceber que todos tiveram uma maior frequéncia de internagdes
sob o CID AQ9, deixando um questionamento para se pensar: Pode-se pensar que na
Regido Metropolitana de Porto Alegre existe uma hiperutilizacdo do cédigo A09? (ou
que € mais preenchido este cddigo, quando as diarreias sao muitas vezes de origem

viral, ou porque a internacao leva a utilizagdo de mais exames e antibioticoterapia...).
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No Quadro 3 pode-se confirmar uma elevada frequéncia de internagbes por
diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel (0,73 e 0,66 internacdes a cada
mil habitantes) e por erisipela (1,36 e 1,09 internacées a cada mil habitantes) entre os
idosos residentes de Alvorada e Viamao respectivamente, quando comparado aos
demais municipios em estudo, bem como dentre a totalidade das internagbes de idosos
de todo o Estado do Rio Grande do Sul (0,52 e 0,55 internagdes, respectivamente).

Além disso, o Quadro 3 ainda permite visualizar que os municipios de
Cachoeirinha e Porto Alegre também apresentam elevado quantitativo de internacoes
de idosos por erisipela (0,62 e 0,68 internagdes a cada 1000 habitantes,
respectivamente), ambos acima do numero encontrado para as internagdes entre os

idosos de todo o Estado (0,55 internacées).

No entanto, a fim de padronizar as analises acerca da situacdo de cada um dos
municipios, foi proposto que as ponderagdes de cada participante do grupo focal levasse
em consideracao trés pontos de referéncia: 1- o que observou-se em cada tipo de
internacéao, por CID ou em cada grupo diagnéstico da CID, por municipio, comparando-
se aos dados de referéncia estadual; 2- o porqué das frequéncias encontradas por cada
grupo diagndstico da CID, sob o ponto de vista dos representantes da gestao; e 3- quais
as acgbes que os representantes de cada gestdo entendem como forma de

melhorar/esclarecer mais os resultados num proximo periodo.

A partir deste formato de analise, constituiu-se a Tabela 4, conforme segue, da
qual apresento a seguir algumas constata¢des de cada um dos municipios em estudo.
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Tabela 4: Detalhamento das discussdes, por internagdes por condigcdes
sensiveis a atengéo primaria (ICSAP), entre os municipios da Regiao
Metropolitana de Porto Alegre e Estado do Rio Grande do Sul

Fonte: SIH-SUS"® (Dados quantitativos); abordagens do grupo focal (dados
qualitativos)

¢ A planilha continua para baixo, contemplando todos os codigos de
ICSAP.

Detalhamento das discussoes, por municipio. Cada municipio preencheu sua
planilha, contendo suas proprias especificidades.

Desse modo, passo a expor resultados, conforme dados extraidos da Tabela 4,
exemplos da analise possivel a partir de cada um dos municipios, de modo aleatdrio
para grupo diagnéstico e em ordem alfabética para os municipios.

a) Alvorada — No que se refere ao grupo diagndstico A, relacionado a algumas

doencas infecciosas e parasitarias, os municipes de Alvorada apresentaram
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internacdes na média do Estado, num quantitativo de 3,11 internagbes a cada
1000 habitantes ldosos, enquanto que o Estado apresentou 2,52 internacoes
a cada 1000 habitantes idosos.

Analisando estes dados qualitativamente, no grupo focal, foi relatado pelo
representante da gestdo deste municipio que, no ano de 2014, houve muitas
invasdes de terrenos no municipio, em locais sem estrutura e saneamento
publico; houve um verdo rigoroso; e ocorreram varios alagamentos no

inverno.

Nesse contexto, fica mais claro entender que pacientes idosos que
desidratam e ficam instaveis buscam os servicos de emergéncias
hospitalares no verdo, enquanto que no inverno ha muitos casos
respiratérios, que acabam por desencadear um aumento das internagdes
hospitalares.

Também complementou o representante de Alvorada que ha demora do
paciente em buscar a Unidade de Saude, realizando tratamentos paliativos;
ha dificuldade de locomocgao até a Unidade, pois muitos pacientes vivem em
lugares distantes das Unidades de Saude; existe grande numero de
pacientes diabéticos ndo controlados, sem adesao ao tratamento, com dieta
irregular, alto indice de ulceras varicosas, Ulceras diabéticas, as quais
possuem como tratamento preferencial a penicilina benzatina — no entanto,
esta havendo falta deste medicamento para a distribuicdo publica desde no
ano de 2014, o que seguiu-se ao ano de 2015. As internag¢des hospitalares
acabam ocorrendo também para o controle das comorbidades, diante da
restricdo de conhecimentos da equipe para a realizagdo do diagndstico
precoce e tratamento, bem como pela dificuldade de vagas para
encaminhamentos aos servicos ambulatoriais de referéncia, ou até pela
necessidade de medicacdo de resgate via parenteral, com a posterior

retomada via oral, por exemplo.

Dentre as discussdes, nesse grupo diagnodstico, fica o questionamento em
relagéo ao uso de CID genérico, quando do langamento no cédigo principal
da AlH, como pode-se citar, por exemplo, a CID AQ09, diarreia e gastroenterite
de origem infecciosa presumivel, € um CID genérico (quando causada por
bactéria, ou até nao ser infecciosa, podendo ser uma diarreia viral ou
funcional, devida a alimentagao ou ‘novas’ medicagdes em uso, ou dosagens

alteradas pelos usuarios).



b)

78

Além do mais, “ndo se pode descartar a existéncia de problemas, como por
exemplo o registro na autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH) de
diagnodsticos ‘errados’ ou mesmo o registro intencional de diagndstico
diferente do real, talvez com o intuito de obter maior ressarcimento/receita do

SUS” (REHEM e EGRY; 2011; p. 4764)™,

Como medidas que podem ser adotadas para buscar a reducao destas
problematicas, bem como a frequéncia deste tipo de internagdes, propde-se
rever o saneamento basico nas areas invadidas e/ou desabitar as invasoées;
desenvolver atividades educativas para a disseminacdo do conhecimento e
conscientizagdo quanto aos cuidados de higiene basica, hidratagcado
adequada ao idoso, cuidados de prevengao contra infecgoes, tanto aos
idosos quanto seus cuidadores. E sobretudo, buscar a manutencdo da
disponibilidade de medicamentos essenciais a aten¢ao basica, como a
penicilina benzatina.

Cachoeirinha — No que se refere ao grupo diagnéstico E, relacionado a

doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, os idosos municipes de
Cachoeirinha apresentaram frequéncia de internacdes inferior aos indices
estaduais. Cachoeirinha apresentou uma incidéncia de 2,92 internacbes a
cada 1000 habitantes idosos, enquanto que, considerando toda a populagao
idosa do Estado RS, obteve-se 5,33 internagdes/1000 habitantes idosos. Aos
bons resultados encontrados, em comparagéo com os indices de internagdes
ocorridas entre toda a populacao idosa do Estado do RS, os representantes
da gestdo acreditam que se possa atribuir & ampliacado das Unidades e
Equipes de Saude da Familia e a mudanga conceitual de promocéao da saude
que vem sendo adotada pela equipe de multiprofissional do municipio. As
equipes de saude nao realizam mais grupos de convivéncia relacionados a
grupos de patologias, por entenderem que o conhecimento sobre doencga se
esgota e desgasta. Atualmente, o municipio possui um grupo de convivéncia,
em area fisica externa as Unidades de Saude, focado em temas de saude e
qualidade de vida, o que tem apresentado resultados melhores e adesao
incomparavel.

Diante das abordagens apresentadas pelo representante da gestdo de
Cachoeirinha, é possivel perceber um alinhamento com as agdes que vém
sendo compreendidas como relevantes para a conquista de uma longevidade
saudavel ao longo dos ultimos anos. Os grupos de convivéncia tém sido
citados como meio de favorecer os habitos de vida saudavel, para a melhora
de niveis de autoestima e de qualidade de vida, que esta relacionada ao bem
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estar fisico e mental, a espiritualidade e a manutencdo da capacidade
funcional do individuo™. Desse modo, salienta-se que a participagdo mais
ativa nos grupos & de suma importancia na busca de se obter melhor
qualidade de vida’®.

Glorinha - No que se refere ao grupo diagndstico |, relacionado a doencas

do aparelho circulatério, os idosos municipes de Glorinha apresentaram
baixissima frequéncia de internagdes, quando comparados aos idosos de
todo o Estado Rio Grande do Sul. A cada mil idosos de Glorinha, ocorreram
9,17 internagdes; enquanto que no Estado RS houve 22,54 internagbes a
cada mil idosos.

Os representantes da gestdo informaram que existe um alto indice de
hipertensos no municipio, mas que o acesso a Atencdo Basica para
tratamento e acompanhamento dos problemas de saude relacionados ao
grupo diagndstico | esta garantido. Visto ser este um municipio pequeno, com
apenas 1.159 habitantes idosos’’, existe direcionamento destes
atendimentos de hipertensos para um Uunico profissional médico. Os
hipertensos, assim como os diabéticos, fazem parte de um grupo
regularmente acompanhado pela equipe da Secretaria Municipal de Saude,
chamado Hiperdia. O grupo relne-se na igreja, com terapeuta ocupacional.
Para os pacientes que fazem parte deste grupo, existe manejo semanal. Sao
dois médicos que atendem estes pacientes, sendo que um deles é bastante
focado na assisténcia ao idoso. Os retornos por descompensagdo sao
agendados como encaixe para, no maximo, em 7 dias. As revisdes sao
realizadas a cada quatro meses, com o apoio de exames laboratoriais. Diante
da sub-oferta de exames laboratoriais proporcionados pelo Estado, a gestao
municipal realiza a contratacio privada de um laboratério para complementar
as necessidades assistenciais. Ainda assim, existe dificuldade na adeséo
aos tratamentos prescritos, no que se refere aos habitos de vida saudavel,
medicagdes prescritas e alimentagao correta.

A gestao municipal relata que é sua intengdo manter ativo o grupo Hiperdia,
da Secretaria Municipal de Saude; garantir a oferta de atendimentos e
exames laboratoriais aos pacientes; manter incentivos aos habitos de vida
saudavel. Planeja-se manter ativo o grupo Conviver, realizado pela terapeuta
ocupacional, vinculado a Secretaria da Assisténcia Social e implementar o
Programa Academia de Saude (para o qual o municipio ja entrou com pedido
junto ao Ministério da Saude, ha 1 ou 2 anos) e organizar uma pista de
caminhada e/ou locais especificos para a realizagdo de exercicios.
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Os baixos quantitativos de ICSAP por doengas cardiovasculares entre os
idosos municipes de Glorinha representam possivelmente um excelente
resultado das agdes que vém sendo desenvolvidas em prol da promocéo da
saude, visto que de um modo geral os agravos de saude relacionados as
doencgas cardiovasculares tém representado o maior gerador de demandas
hospitalares e agregado enormes custos ao sistema de saude* 8.

Gravatai - No que se refere ao grupo diagndstico J, relacionado a doencas

do aparelho respiratorio, os idosos municipes de Gravatai apresentaram
14,84 internagdes a cada mil habitantes idosos, enquanto que o Estado
apresentou um resultado de 24,80 internac¢des a cada mil habitantes idosos.
Os representantes da gestdo municipal de Gravatai consideram que os
quantitativos de internagdes de idosos, neste grupo diagndstico, ainda
podem-se reduzir, apesar de estarem muito bons, quando comparados as
internacdes de todo o Estado, pois hoje contam com um ainda incipiente
programa de combate ao tabagismo. Consideram que a dificuldade de
acesso a Atencgao secundaria e terciaria, nos servicos de referéncia, retarda
a resolutividade integral as necessidades individuais. Compreendem que
existem poucas capacitacdes/inexistentes capacitacdes para a Rede acerca
desta tematica. Referem ainda que a falta de uniformidade de protocolos de
antibioticoterapia na rede municipal € algo que pode melhorar.

Para reduzir ainda mais o agravamento das situa¢des de saude relacionadas
ao grupo diagndstico J, a rede municipal de Gravatai refere ter a intengao de
continuar ampliando a Estratégia de Saude da Familia no municipio, bem
como buscar a ampliagao do acesso as especialidades, exames laboratoriais
e de imagem. Atualmente, a gestdo vem estruturando as Redes de Atengao
a Saude, nas quais, no grupo das doengas crbnicas, os agravos do aparelho
respiratério sdo contemplados.

Certamente, os baixos quantitativos de ICSAP relacionadas as doencas do
aparelho respiratério, no municipio de Gravatai, estao relacionados as agdes
de prevencdo da doenga e promogao da saude que vém sendo
desenvolvidas, pois faz-se importante lembrar que as doengas do aparelho
respiratorio tém estado, conjuntamente com as doencgas cardiovasculares,

entre as mais prevalentes e de maiores custos hospitalares* 78 79 80

Estudos relacionados a mortalidade, também apontam como causa principal,
em idosos, as doencas do aparelho circulatério e, em segundo lugar, as
doencgas do aparelho respiratério* °.
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Porto_Alegre - No que se refere ao grupo diagndstico L, relacionado a

doengas da pele e do tecido subcutaneo, os idosos municipes de Porto
Alegre apresentaram 0,54 internagbes a cada mil habitantes idosos,
enquanto que o Estado teve 0,48 internagbes a cada mil habitantes idosos.
Apesar de apresentar um numero superior ao quantitativo de internacoes
ocorridas entre os idosos de todo o Estado, as internagcbes dos idosos de
Porto Alegre ficaram na média do Estado. E, frente aos resultados
encontrados, os representantes da gestdo municipal sugerem que este
resultado esteja atribuido a existéncia de idosos ‘mais idosos’ no municipio
de Porto Alegre, comparando aos demais municipios da Regido 10, pois em
Porto Alegre existe uma maior frequéncia de idosos acima dos 80 anos de
idade. Entendem que estes idosos ‘mais idosos’ apresentam maior
fragilidade cuténea. E talvez também se possa relacionar aos idosos
residentes das areas de vulnerabilidade social, no municipio de Porto Alegre,
entre outras possibilidades (ou recebimento de idosos de outras regides, para
consultas e internagdes por especialistas, com parentes em Porto Alegre que
Ihes viabilizam seu endereco).

Para reduzir o quantitativo destas internagdes entre os idosos municipes de
Porto Alegre, sugerem a ampliagao de agdes de prevencio, com orientagdes
de cuidados com a pele e higiene, nas areas de maior vulnerabilidade social

do municipio.

Analisando os fatores que podem desencadear as doencas da pele nas
condi¢cdes da vida moderna, é importante considerar as mesmas tém sido
citadas como resultado de doses diarias de cansaco, depressao, ansiedade
e estresse, além de exposicao a agentes (externos) na pele.

Como ja citado por Almeida (2010), se o estresse nao for controlado e se
estiver constantemente presente na pessoa, pode levar a pressao alta,
enfarte, artrite, asma e doencgas de pele®'.

e) Viamao - No que se refere ao grupo diagndstico N, relacionado a doengas do

aparelho geniturinario, os idosos municipes de Viaméao apresentaram 5,66
internacdes a cada mil habitantes idosos, enquanto que o Estado apresentou
teve 3,94 internacbes a cada mil habitantes idosos, um quantitativo bem
inferior.

Os representantes da gestao atribuem o excessivo de internagbes para este
grupo diagnéstico as dificuldades de acesso ao diagndstico precoce, na
atencao especializada, configurando assim pacientes entrantes nos servigos
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de saude ja com comprometimento renal avangado, niveis séricos muito
altos, acarretando em agravamento da doenca. Compreendem também que
existe uma reduzida oferta de Educagao em Saude.

Identificam a necessidade urgente de Educacdo em Saude para as questdes
de prevencgao das doencas do trato geniturinario. A ampliacdo da Estratégia
de Saude da Familia e captacao dos idosos acamados constitui-se em uma
acao que certamente contempla a prevencao destes agravos. Compreendem
que com a implantagéo de protocolos do Telessaude ja houve uma melhora
na avaliagdo, no qual se orienta e padroniza um rol de exames/tratamentos
a ser realizados para efetuar melhores encaminhamentos aos servicos de
referéncia.

No entanto, é importante observar aqui que ambos o0s representantes da
gestado de Alvorada, Gravatai e Viamao apresentaram consideragdes acerca
da dificuldade de acesso a Atencdo especializada em saude, em nivel
ambulatorial. Ou seja, as equipes da Atencdo Primaria existentes no
municipio, com o apoio de suas estruturas existentes, conseguem
contemplar boa parte das necessidades em saude. No entanto, quando
precisa-se efetivar um encaminhamento para a Atencéo especializada, os
municipios necessitam solicitar agendamento através do Departamento de
Regulagao Estadual, o qual nem sempre possui o numero de vagas suficiente
para contemplar toda a populagdo que recebe. Como o paciente idoso
demora para receber este atendimento especializado, segue sob a
supervisdo da Atencao Primaria ou acaba ocorrendo a necessidade de sua
internacao hospitalar, acessada através dos servigos de emergéncia, diante
de complicagcdes de seu problema de saude e comorbidades.

A partir de todo o levantamento de dados qualitativos, abordados na descricédo
da Tabela 4, em busca de identificar as sugestdes comuns de melhoria para o sistema
de saude dos seis municipios em estudo, realizou-se a codificacdo de todas as agdes
citadas e, posteriormente, foi elaborada a Tabela 5, com os devidos agrupamentos de
sugestdes similares abordadas por cada um dos participantes das gestdes, durante a
analise dos dados de cada um dos municipios, conforme segue:
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Tabela 5: A¢des citadas como necessarias pelos representantes das
gestdes municipais, dos municipios da Regidao Metropolitana de Porto
Alegre — Regiao 10 de Saude

Fonte: Abordagens do grupo focal (dados qualitativos)

» Esta planilha continua para baixo, contemplando todas as acdes
sugeridas por cada municipio, globalmente.

A Tabela 5 demonstra a quantidade de vezes em que houve a citagdo de acdes
similares pelos representantes da gestao dos seis municipios em estudo, na intencao
de resolver diferentes problematicas em saude. Na primeira coluna aparece o nimero

de vezes que o mesmo padrao de agao foi citada; na segunda coluna aparece o cédigo
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que identifica cada acao; e na terceira coluna, discrimina todas as agdes citadas, na
forma como os representantes dos municipios as expuseram.

Nesse sentido, é possivel ver na segunda linha do Quadro que por vinte e quatro
vezes houve a sugestao de ag¢des codificadas como AL, ao longo da coleta dos dados
qualitativos desta pesquisa, conforme apresentam-se descritos na terceira coluna. Ou
seja, pensando em resolver problematicas de saude relacionadas as ICSAP de idosos,
por 24 vezes, foi sugerida como agédo a ampliacado da Estratégia de Saude da Familia e,
no municipio de Glorinha, que ainda nao possui nenhuma equipe, a sugestao foi para
que se busque a implantagéo.

Quadro 4: Agdes citadas como necessarias pelos representantes das gestdes
municipais, dos municipios da Regido Metropolitana de Porto Alegre — Regiao
10 de Saude (recorte da Tabela 5)

Acoes citadas como necessarias pelos representantes da

gestao municipal dos municipios da regido metropolitana de
Quantidade

citagbes | Codigos POA- Regido 10 de Saude — RS

Ampliar ESF (AL). Busca da implantacdo da ESF (CX). Dentre os
municipios da Regido 10 de Saude, Glorinha é o Unico que nao
24 AL e CX | possui a ESF, bem como n&o possui agentes comunitarios de saude.

Verificou-se a necessidade de rever os estimulos aos habitos de vida
saudavel (BL); Incentivar a criagdo de habitos de vida saudavel (BL);
E que seja fortalecida a educagéo em saude, mais focada em habitos
de vida saudavel do que em doengas especificas (BL). Agregar
novas possibilidades de melhoria através de agdes que fortalegam
os habitos de vida saudavel (BL). Ao longo de 2015, houve o
cadastro de 250 pessoas para participar do grupo (os idosos
compéem o grupo etdrio com maior disponibilidade para
participacédo), que tem por finalidade motivar e instruir para os
habitos de vida saudavel (BL); Manter incentivos aos habitos de vida
saudavel (BL). Estratégias que fomentem a pratica de habitos mais
saudaveis, conforme cada Unidade (grupos, materiais de divulgagéo,
teatro, sala de espera) (BL); Conscientizagdo dos habitos saudaveis
9 BL (BL). Manter incentivos aos habitos de vida saudavel (BL).

De fato, a Estratégia de Saude da Familia significa a ampliacao da cobertura de
atencao a saude, a ampliagdo da abrangéncia da atengdo basica. Corroborando,
profissionais da area afirmam que a Estratégia de Saude da Familia “é¢ uma importante
e positiva politica para o campo da saude (2015; p. 590)"82, caracterizando-se como uma
inovacgao tecnoldgica em saude, nao “pelo possivel aparato tecnolégico material que as
estruturas fisicas possuem ou deixam de possuir nas diferentes realidades geograficas,
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mas sim, pelos principios tedricos e politicos em que se ancora, consistindo em um
caminho proficuo para superar os limites da concepcao tradicional de pensar e produzir
saude”.

Na terceira linha pode-se ver que, por nove vezes foi sugerida a agédo codificada
como BL, a qual propde que acdes de incentivo aos habitos de vida saudavel podem
contribuir para a melhoria de problematicas de saude no municipio.

Considerando que o envelhecimento populacional ja é um fenbmeno que faz
parte da realidade do Brasil e da realidade mundial, mais do que nunca se torna
prioritaria a necessidade de se constituir politicas publicas que privilegiem os servigos
de saude preventivos, estimulando a adogao de habitos de vida saudavel desde a idade
mais tenra idade de cada um.

Mas, em sequéncia a organizacao dos dados levantados na pesquisa qualitativa,
conversou-se com os participantes do grupo focal sobre as ag¢des propostas em blocos
de enquadramento mais ‘macro’, a fim de permitir uma melhor visualizacao e enriquecer
argumentacdes na possivel busca de possibilidades para que as mesmas sejam
colocadas em pratica. Diante das discussdes estabelecidas no grupo, consolidou-se a
Tabela apresentada no Anexo H, da qual apresentam-se alguns recortes na Quadro 5.

O Quadro 5 contém partes das respostas, que representam um recorte de seis
linhas do Anexo H. A mesma traz a organizagdo das agbes por blocos de
enquadramento. Ou seja, na segunda linha dos dados deste Quadro pode-se perceber
que, por 24 (vinte e quatro) vezes, foi citada a necessidade de ampliacao ou implantagéo
da Estratégia Saude da Familia, com a finalidade de resolver alguma problematica de
saude nos municipios (acao codificada como AL ou CX) e, para que esta agao pudesse
ser colocada em pratica, os gestores municipais relatam que necessitariam de recursos

financeiros, especificamente destinados ao aumento da oferta na Atengao Basica.

Outro bloco de enquadramento, na terceira linha, também esta relacionado a
necessidade de obter recursos financeiros, especificamente para o aumento da oferta
na Atencado Basica, mas desta vez, com enfoque na internagao domiciliar. Na quarta
linha do Quadro 5 aparece o bloco de enquadramento Educagéo em Saude, relacionada
a prevencgao e promog¢ao da Saude, para tentar resolver problematicas associadas as
questdes como habitos nutricionais. E assim por diante, nas demais linhas do Quadro 5
estdo listadas agbes em Saude que foram enquadradas como recursos financeiros
relacionados ao aumento da oferta de servicos de média complexidade e alta
complexidade; integracao intersetorial; e Educagdo em Saude, relacionadas a reforgo
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de capacitacdo aos profissionais da saude para atendimento especifico ao paciente

idoso.

Quadro 5: Blocos de enquadramento das agdes citadas pelos representantes das

gestdes municipais da Regido 10 de Saude (recorte do Anexo H)

Acbes citadas como necessarias pelos
representantes da gestdo municipal dos

Quantidade municipios da regido metropolitana de POA Blocos de
citagcdes Cddigos Regido 10 de Saude — RS enquadramento
Ampliar ESF (AL). Busca da implantacdo da
ESF (CX). Dentre os municipios da Regido
10 de Saude, Glorinha € o Unico que nao Recursos financeiros -
possui a ESF, bem como néo possui agentes | Aumento da oferta de
24 AL e CX | comunitarios de saude. servicos AB
. . Recursos financeiros -
Ampliar o nimero de equipes para a Aumento da oferta de
realizagdo da internag&o domiciliar, conforme | servicos AB -
1 DD o Programa Melhor em Casa (DD) Internacéo domiciliar
Orientagao nutricional; Estimular a
alimentagao saudavel (AB); Educagéao
alimentar (AB); A¢bes educativas para
higiene, preparo e acondicionamento dos
alimentos; Rever agdes educativas (AB);
Desenvolver a prevengao através da
educacao em saude; Realizar grupos Educagao em saude -
educativos em nutrigdo para pacientes e Prevengéo e promogao
13 AB cuidadores (AB). da saude
Fortalecimento da atengdo secundaria, com
investimento em especialistas como Recursos financeiros -
cardiologistas e exames complementares Aumento da oferta de
1 CE especificos (CE) servicos MC e AC
Atuacéo integrada entre as diversas
Secretarias Municipais que compde o
Governo Municipal (Saude, Assisténcia
2 cv Social, Obras...) (CV). Integracao intersetorial
Oferecer um tratamento mais integral ao Educagao em saude -
idoso, prevenindo o aparecimento de ulceras | Reforgo de
e lesbes de membros inferiores, que possam | capacitagao de
servir de porta de entrada para infec¢des profissionais para
(AH) atendimento especifico
1 AH ao idoso

Por fim, foi elaborado o Quadro 6, que segue abaixo, contemplando todos os

blocos de enquadramento, com a especificagdo da frequéncia em que foram citadas

acdes compreendidas como necessarias pelos representantes das gestdes dos seis

municipios em estudo.
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Como pode ser visualizado no Quadro 6, de todas as a¢gdes em saude citadas
pelos participantes do grupo focal como medidas para a resolugcdo de problematicas
existentes, a grande maioria estd enquadrada como agbes de Educacdo em Saude,
considerando trinta e sete citagdes relacionadas - prevengao e promocao da saude- com
enfoque no paciente e seus familiares, e outras vinte e seis citagdes apontando para
Educagdo em Saude dirigida a equipe multiprofissional, em busca de ampliagdo dos
conhecimentos para o atendimento especifico ao paciente idoso.

Quadro 6: Quantidade de citagdes por blocos de enquadramento, a partir das
acdes sugeridas pelo grupo focal

Quantidade Blocos de enquadramento
citagoes
36 Educacao em saude - Prevengéo e promogao da saude
Educacao em saude - Reforgo de capacitacao de profissionais para
25 atendimento especifico ao idoso
Educagao em saude - Prevengao e promogao da saude - Integragao
1 intersetorial

Educacao em saude - Sensibilizagdo de profissionais que atuam no meio
politico e capacitagado para Conselheiros Municipais de Saude
Recursos financeiros - Aumento da oferta de servigos AB

Recursos financeiros - Aumento da oferta de servigcos MC e AC

Recursos financeiros - Aumento da oferta de servigos AB - Internagdo domiciliar
Recursos financeiros - Fortalecimento do Sistema

alw | & ©f =

Recursos financeiros - Custeio de medicamentos de uso continuo — REME
(Relacéo Estadual de Medicamentos)
3 Integracao intersetorial

—_

2 Manter o perfil de atendimento que vem sendo ofertado.

Mobilizagao politica junto ao Ministério da Saude para assegurar a oferta de
1 penicilina aos pacientes que necessitarem, conforme protocolo

Atualmente, o trabalho de grupos na Atengado Primaria vem sendo usado como
uma alternativa para as praticas assistenciais. Durante os encontros destes grupos,
favorece-se o aprimoramento para todos os envolvidos, considerando tanto o aspecto
pessoal como o profissional, por representar um espago ou um momento em que existe
uma valorizacdo dos diversos saberes, bem como existe a possibilidade de intervir
criativamente no processo saude-doencga, otimizando as condi¢des individuais e as
estruturas assistenciais existentes.

Os trabalhos de grupos podem ser aplicados em prol de aspectos de promogao
de saude, da prevencao de doencas e para a prestacao de cuidados especificos, como
no caso da Estratégia Saude da Familia (ESF). Podem-se caracterizar em
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oportunidades de apoio para a melhoria da qualidade de vida e da saude das pessoas.
Por caracteristica, esses grupos conduzidos pelas equipes multiprofissionais na
Atencao Primaria buscam praticar a problematizacdo e discussdo coletiva, na
perspectiva de desenvolver processo de aprendizagem crescente.

Como beneficios, argumentam Soares e Ferraz®® que existiria maior otimizagao
do trabalho, com a diminuigdo das consultas individuais, participacao ativa do individuo
no processo educativo e envolvimento da equipe de profissionais com o paciente.

Compreende-se que, durante a realizagdo dos trabalhos de grupo, abre-se
espaco para a escuta, exposicao de necessidades e informacéo, propiciando ideias para
melhora no autocuidado, estilo de vida, abandono de vicios, comportamentos de risco,

entre outros.

Menezes e Avelino (2016, p. 129)2 ratificam, dizendo que “os grupos operativos
estdo inseridos no cuidado a saude na Atencao Primaria como um processo pratico e
eficiente”.

Ainda buscando justificativas para tdo alta frequéncia destas acgdes (72,4%)
como sugestdes do grupo focal, cabe acrescentar a fala de Silva et al. (2007, p. 701)8°,
quando afirmam que a “Educagdo em Saude € um conjunto de saberes e praticas
voltados para a prevencao de doencas e promocgao de saude. Esse recurso possibilita
aos profissionais que, por meio da compreensao, informem dos fatores condicionantes
do processo saude-doenca, oferecendo subsidios para a adog¢ao de novos habitos de
saude”.

Na sequéncia, no Quadro 6, aparecem as agbes dependentes de recursos
financeiros em prol do aumento da oferta de servigcos na atencao primaria e internagao
domiciliar, bem como do aumento da oferta na atencado de média e alta complexidade,
fortalecimento do Sistema de Saude e custeio efetivo e permanente dos medicamentos
da relagdao estadual de medicamentos (REME). Conjuntamente, estas agdes
dependentes exclusivamente da alocacao de recursos financeiros representaram 20,7 %
das acoes sugeridas.

Ademais, 4,6% das sugestdes resolutivas para as problematicas da saude nos
municipios em estudo, estiveram relacionadas as questbes intersetoriais, a
comunicacao e parceria entre as Secretarias Municipais de Saude, Educagao,
Assisténcia Social ou Obras, entre outras, bem como a mobilizagao politica junto ao
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Ministério da Saude para assegurar a oferta de itens essenciais, quando a gestao
municipal ndo possui forca resolutiva isoladamente.

E, por ultimo, no Quadro 6 existem, em 2,3% dos casos, agbdes para manter o
perfil de atendimento que vem sendo ofertado, visto dos bons resultados visualizados
nas analises das ICSAP.

Diante dos dados do estudo e das inUmeras discussdes estabelecidas no grupo
focal, existiu a intengdo de elaboragédo conjunta de um documento para a Secretaria
Estadual de Saude, apresentando as propostas das gestdes municipais da 10? Regiao
de Saude para a conquista de melhorias no sistema de saude regional

Para tanto, resolveu-se montar a Tabela 6 e Quadro 7, estabelecendo um
comparativo entre todas as ICSAP da Regiao 10, relacionando com os dados de ICSAP
de idosos de todo o Rio Grande do Sul, conforme pode ser visualizado a seguir.
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Tabela 6: Comparativo entre todas as internacdes por condigcbes
sensiveis a atencio primaria (ICSAP), ocorridas em todo o Estado do
Rio Grande do Sul; na Regido 10; e nas demais Regides do Estado do

Rio Grande do Sul

Fonte: Fonte: SIH-SUS" Esta planilha continua para baixo, contemplando todos
os codigos de ICSAP.
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Quadro 7: Frequéncia de ICSAP a cada 1000 habitantes idosos, por grupo

diagndstico (recortes da Tabela 6)

Outras
Estado Regides
Total de ICSAP, por Grupo Diagnéstico Regidao 10 RS Estado RS
A - Algumas doencas infecciosas e 2,31 2,52 2,57
parasitarias
E - Doengas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas 2,82 5,33 5,98
G - Doengas do sistema nervoso 1,47 2,26 2,46
| - Doengas do aparelho circulatério 21,21 22,54 22,88
J - Doengas do aparelho respiratorio 18,56 24,80 26,40
K - Doengas do aparelho digestivo 1,65 2,71 2,99
L - Doencas da pele e do tecido subcuténeo 0,56 0,48 0,46
N - Doencgas do aparelho geniturinario 4,27 3,94 3,86
Total Geral ICSAP 52,94 64,58 67,57

No Quadro 7 pode-se ter uma nogao geral da frequéncia dos ICSAP por 1000
habitantes para os idosos nos municipios da 10? Regiao de Saude (formada pelos seis
municipios em estudo: Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e
Viamao), em comparacido com todo o Estado do Rio Grande do Sul e com as demais
Regides do Estado, conforme os grupos diagnésticos. Pode-se perceber que os
municipes da 10? Regido, em geral, apresentaram quantitativo de ICSAP abaixo dos
valores no Estado e de outras Regides de Saude. Esta informagéo pode ser claramente
percebida na ultima linha do Quadro, que demonstra um total de 52,94 internagdes a
cada 1000 habitantes idosos na Regido 10, enquanto que o total geral de ICSAP entre
os idosos de todo o Estado do Rio Grande do Sul foi de 64,58 a cada 1000 habitantes
idosos.

No entanto, no que se refere as ICSAP do grupo diagndstico L, doengas da pele
e do tecido subcutaneo, a Regido 10 apresentou 0,56 internacbes a cada 1000
habitantes idosos, enquanto que em todo o Estado, no mesmo grupo diagndstico,
ocorreram 0,48 internacbes a cada 1000 habitantes idosos, bem como em outras
Regibes do Estado, que apresentaram um numero de internagdes ainda menor (0,46) a
cada 1000 idosos.

O grupo diagndstico N, doencas do aparelho geniturinario, teve a mesma
situacdo. Na 102 Regido de Saude ocorreram 4,27 ICSAP a cada 1000 habitantes
idosos, enquanto que em todo o Estado do Rio Grande do Sul, ocorreram 3,94
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internacdes a cada 1000 idosos, bem como 3,86 internagcbes a cada 1000 idosos nas
outras Regides de Saude.
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6 DISCUSSAO

Para contextualizar, previamente, cabe expor algumas informagdes relacionadas
aos dados demograficos, socioecondmicos e da assisténcia em saude dos seis
municipios em estudos e, para tal apresento o Quadro 8.

De acordo com as estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) enviadas para o Tribunal de Contas da Uni&o (TCU) para o ano de
2012, Alvorada possuia uma populagdo de 197.441 habitantes®, sendo 17.728 idosos’’,
que representam 9% desta populagdo. E um municipio com um PIB per capita de R$
10.637,61%8 e uma renda média domiciliar per capita de R$ 587,84°%°.

Durante o ano de 2014, ano de referéncia dos dados desse estudo, o municipio
de Alvorada, juntamente com o Estado e Unido, apresentou no Relatério Resumido de
Execugdo Orgamentaria (RREO), uma despesa total em salde no valor de R$
50.087.536,60, resultando em despesa per capita de R$ 253,68, sendo possivel
identificar despesas de R$ 66,31 per capita relacionadas a Atengao Basica®’.

O municipio de Alvorada investiu 21,67%2%?do total de seus recursos proprios
para o atendimento das demandas em Saude, percentual este que se apresenta bem
acima do minimo previsto pela Lei Complementar n° 141/2012 (15% para os
municipios)?'.

Quanto a assisténcia de internagao hospitalar, Alvorada conta com um hospital
geral, sob a gestao da Secretaria Estadual de Saude, com 83 leitos disponibilizados ao
SUS em seu territério, sendo que 30 destes leitos sdo destinados exclusivamente as
internagbes pediatricas e neonatais®. No periodo do estudo, ocorreram 3.537
internacdes de idosos, municipes de Alvorada®, sendo que 39% destas internagbes
referiram-se a condicbes preveniveis pela Atencdo Primaria, caracterizando no
municipio com o segundo maior numero de internacdes por condicdes sensiveis em
Atencao Primaria, atras de Viamao.

Quadro 8: Dados demograficos, socioeconémicos e da assisténcia a saude
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Alvoradal Cachoeirinha Glorinha Gravatai Porto Alegre Viamao
Populagédo Global® 197.441 119.896 7.074 259.138 1.416.714 241.190
Populagéo Idosa’™ 17.728 12.945 1.159 27.453 213.003 27.353
Percentual de Idosos (%) 9 10,8 16,38 10,59 15 11,34
Renda média domiciliar per capita®, em R$ 587,84 822,49 675,67 714,39 1.722,37 694,09
PIB per capitass, 71,90,72,91,92, em R$ 10.637,61 49.245,11 43.147,34 40.132,86 43.457,67 12.312,29
Despesa total com satde no municipio®’, em R$ (soma de 50.087.536,6/ 50.775.621,6| 4.846.952,0 1.403.150.298,1| 47.712.539,2
recursos de origem federal, estadual e municipal) 0 0 8| 146.379.278,78 5 3
Despesa per capita com saude, em R$ 253,68 423,50 685,18 564,87 990,43 197,82
Despesa total com atengao basica, em R$(soma de 13.091.500,7| 46.571.810,5 4.518.856,9 10.423.034,8
recursos de origem federal, estadual e municipal)&” 4 2 7| 31.148.063,66| 314.380.028,72 2
Despesa per capita na atengéo basica, em R$ 66,31 388,44 638,80 120,20 221,91 43,22
Percentual das despesas de saude gasto em atengéo
basica (%) 26,14 91,72 93,23 21,28 22,41 21,85
Frequéncia total Internacdes hospitalares de idosos?8® 3.537 1.985 119 3.726 29.523 3.941
Percentual de idosos que necessitaram de internagdes
hospitalares (%) 20 15 10 14 14 14
Frequéncia total Internagdes hospitalares de idosos por
ICSAP% 1.373 674 40 1.313 10.786 1.677
Percentual de internagdes de idosos por ICSAP (dentre
todas as internagdes de idosos) (%) 39 34 34 35 37 43
Custo total com internagdes de idosos®®, em R$ 6.848.642,31 | 4.549.715,10| 219.176,21 7.423.762,80 65.195.506,57| 8.000.181,94
Percentual de idosos com acesso a salide suplementar?® (%) 12 19 8 16 51 17
Percentual de recursos préprios aplicados pela gestédo
municipal em saude??, em 2014 (%) 21,67 19,78 19,39 24,73 21,27 18,97

Fontes: DATASUS/IBGE/TCU(2012)% 77; IBGE(2014)° 8. 71.90.72.91.92. S|OPS (2014)¥7 22; SIH-SUS (2014)%%. ANS (Dez, 2014)7
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O municipio de Cachoeirinha contava com uma populacéo de 119.896 habitantes
(AN), sendo 12.945 idosos’”, que representaram 10,8% da populagdo total. E um
municipio com um PIB per capita de R$ 49.245,11”" e uma renda média domiciliar per
capita de R$ 822,49

Durante o ano de 2014, ano de referéncia dos dados desse estudo, o municipio
de Cachoeirinha, juntamente com o Estado e Unido, apresentou no Relatério Resumido
de Execugdo Orgamentaria (RREO), uma despesa total em saude no valor de R$
50.775.621,60, resultando numa despesa per capita de R$ 423,50, sendo possivel
identificar que R$ 388,44 per capita foram despesas relacionadas a atengdo basica®”. O
municipio de Cachoeirinha investiu 19,78%?22 do total de seus recursos proprios para o
atendimento das demandas em saude, percentual este que se apresenta bem acima do
minimo previsto pela Lei Complementar n® 141/2012(15% para os municipios)?'.

Quanto a assisténcia de internagcdo hospitalar, Cachoeirinha conta com um
hospital geral, sob a gestdo da Secretaria Estadual de Saude. Sdo 63 leitos
disponibilizados ao SUS em seu territorio, sendo que 25 destes leitos sao destinados
exclusivamente as internagdes pediatricas e neonatais®. No periodo do estudo,
ocorreram 1.985 internagdes de idosos, municipes de Cachoeirinha®®, sendo 34% delas
relacionadas as condigdes sensiveis a Atencdo Primaria, ou seja, juntamente com o
municipio de Glorinha, apresentou o percentual mais baixo dentre as internagdes por

condicdes sensiveis a atengao primaria, dentre os municipios em estudo.

Também, conforme demonstrado no Quadro 8, Glorinha possuia uma populagao
de 7.074 habitantes®, sendo 1.159 idosos’’, que representam 16,38% da populagdo
total.

E um municipio com um PIB per capita de R$ 43.147,34% e uma renda média
domiciliar per capita de R$ 675,67°°

Durante o ano de 2014, ano de referéncia dos dados desse estudo, o municipio
de Glorinha, juntamente com o Estado e Unido, apresentou no Relatério Resumido de
Execucdo Orgamentaria (RREO), uma despesa total em saude no valor de R$
4.846.952,08, resultando numa despesa per capita de R$ 685,18, sendo possivel
identificar que R$ 638,80 per capita foram despesas relacionadas a Atengédo Basica®’.
O municipio de Glorinha investiu 19,39%%2? do total de seus recursos préprios para o
atendimento das demandas em Saude, percentual este superior ao previsto pela Lei
Complementar n° 141/2012 (15% para os municipios)?'.
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Quanto a assisténcia de internagdo hospitalar, Glorinha ndo possui nenhuma
instituicdo hospitalar em seu territério, referenciando todos as suas internacgbes
hospitalares para o municipio de Gravatai e/ou Porto Alegre, nos casos em que ndo ha
resolutividade no municipio de Gravatai. No periodo do estudo, ocorreram 119
internagdes de idosos, municipes de Glorinha®®, sendo que 34% destas internagbes
referiram-se a condigdes preveniveis pela Atengdo Primaria, caracterizando, junto ao
municipio de Glorinha, no menor nimero de internacdes por ICSAP dentre os municipios
estudados.

Conforme demonstrado no Quadro 8 e de acordo com as estimativas
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) enviadas para o
Tribunal de Contas da Unido (TCU) para o ano de 2012, Gravatai possuia uma
populagdo de 259.138 habitantes®®, sendo 27.453 idosos’’, que representam 10,59% da
populacéo total.

E um municipio com um PIB per capita de R$ 40.132,8672 e uma renda média
domiciliar per capita de R$ 714,39,

Durante o ano de 2014, ano de referéncia dos dados desse estudo, o municipio
de Gravatai, juntamente com o Estado e Unido, apresentou no Relatério Resumido de
Execugdo Orcamentaria (RREO), uma despesa total em saude no valor de R$
146.379.278,78, resultando numa despesa per capita de R$ 564,87, sendo possivel
identificar que R$ 120,20 per capita foram despesas relacionadas a atencéo basica® e
R$ 299,30 per capita foram despesas relacionadas a média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar®’.

O municipio de Gravatai € um municipio aderido a Gestdo Plena do Sistema
Municipal de Saude (conforme a Norma Operacional Basica do SUS — NOB/96 (Portaria
GM/MS n° 2.203/1996)* e Normas Operacionais da Assisténcia a Satde - NOAS 01/02
(Portaria GM/MS n° 373/2002%, que investiu 24,73%?22do total de seus recursos proprios
para o atendimento das demandas em Saude, percentual este que se apresenta bem
acima do minimo previsto pela Lei Complementar n°® 141/2012 (15% para os

municipios)?'.

Dos municipios em estudo, foi 0 que destinou maior parcela de seus recursos
préprios para investir em saude no ano de 2014. Também identifiquei que 52,99%% dos
investimentos de recursos financeiros em Saude no municipio destinaram-se ao custeio
de acbes de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, incluindo as
internacbes hospitalares de municipes de Gravatai e Glorinha, bem como de outros
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municipios que ingressaram no Sistema de Saude Municipal através dos servigcos de
emergéncia de Gravatai.

Quanto a assisténcia de internacdo hospitalar, Gravatai contando com um
hospital geral, filantropico. Sdo 119 leitos disponibilizados ao SUS em seu territoério,
sendo que 7 destes leitos sdo destinados, exclusivamente, as internagdes pediatricas®®.
No periodo do estudo, ocorreram 3.726 internagdes de idosos, municipes de Gravatai®®,
sendo que 35% destas internagbes foram relacionadas a condigdes preveniveis pela
Atencdo Primaria, apresentando-se logo apdés os municipios de Cachoeirinha e
Glorinha, com o menor numero de internagdes por ICSAP.

Em relagao a Porto Alegre, contava com uma populacao de 1.416.714 habitantes
(AN), sendo 213.003 idosos’’, que representaram 15% da populagéo total.

E o municipio capital do Estado do Rio Grande do Sul, com um PIB per capita de
R$ 43.457,67% e uma renda média domiciliar per capita de R$ 1.722,37°%°.

Durante o ano de 2014, o municipio de Porto Alegre, juntamente com o Estado e
Unido, apresentou no Relatério Resumido de Execucao Orgcamentaria (RREO), uma
despesa total em saude no valor de R$ 1.403.150.298,15, resultando numa despesa per
capita de R$ 990,43, sendo que, deste valor, R$ 221,91 per capita foram despesas
relacionadas a atengdo basica®”. Considerando que Porto Alegre também possui a
Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude (conforme a Norma Operacional Basica
do SUS — NOB/96° e Normas Operacionais da Assisténcia a Saude - NOAS 01 e NOAS
02% ¢é importante salientar que apresentou gastos de 64,69% de suas despesas em
saude apenas para o custeio da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar.
Efetivamente, a gestdo municipal de Porto Alegre gastou 21,27%2%? do total de seus
recursos préprios para atender as demandas de salde, durante o ano de 20142",

Cabe ressaltar que os Relatérios Resumidos de Execugao Orgamentaria (RREO)
somente consideram os gastos realizados diretamente pelo municipio, nao
considerando as despesas realizadas pelo Estado, no que se refere aos municipios que
nao se encontram na gestdo plena. Desse modo, € de relevancia considerar que os
gastos de média complexidade demonstrados nesse estudo, no que se refere aos quatro
municipios que nao se encontram em gestao plena do sistema de saude (Alvorada,
Cachoeirinha, Glorinha e Viamao), nao se referem a investimento de internagbes
hospitalares, excetuando-se a ocorréncia de casos judiciais.
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Salienta-se também que Porto Alegre custeia muito mais internacdes
hospitalares do que as que foram citadas nesta pesquisa, pois nela restringe-se a
identificacdo quantitativa ocorrida entre os municipes residentes de Porto Alegre. No
entanto, quando se identifica o elevado valor de R$ 640,73 de despesa per capita gasta
em atengdo de média e de alta complexidade®’, é necessario lembrar que este valor se
refere aos gastos totais do municipio, para o atendimento de toda sua populagéo e a
que Ihe é referenciada, por possuir resolutividade nas diversas especialidades médicas.
Em 2014, 64,69% dos gastos em saude de Porto Alegre foram destinados a média e
alta complexidade ambulatorial e hospitalar®’. Este ‘aparente’ valor superior de gasto,
que apresenta impacto ao ser visualizado, demonstra o somatério de valores que
incluem os usuarios do SUS atendidos em Porto Alegre, mas que sao residentes de
outros municipios referenciados a esta regido de saude (populagéo de outros municipios
que possuem Porto Alegre como referéncia e que ja tiveram seus recursos proporcionais
destinados a gestao de Porto Alegre).

Ainda fundamentando o paragrafo anterior, buscou-se dados acerca de todas as
internagcdes ocorridas no municipio de Porto Alegre, em todas as faixas etarias da
populacao, durante o periodo de vigéncia da pesquisa, através do TABWIN (conforme
arquivos de faturamento do sistema SIH/SUS). Identificado que no ano de 2014, 58%
das internagdes ocorridas foram de municipes de Porto Alegre, ficando 42% das
internacdes ofertadas para municipes de outros 572 municipios (444 municipios do Rio
Grande do Sul + 128 municipios de outros Estados brasileiros), tanto referenciados aos
hospitais de Porto Alegre, quanto a outros do Estado do Rio Grande do Sul e demais
Estados Brasileiros (que ndo possuem Porto Alegre como referéncia, mas
possivelmente, tiveram suas internagdes decorrentes de quadros emergenciais)®.

O municipio de Gravatai, também sendo gestor pleno, se responsabiliza pela
contratacdo dos servigos hospitalares existentes no municipio, sendo referéncia para
atendimentos de média complexidade, em sua maioria, aos usuarios do SUS de
Gravatai e Glorinha. No entanto, durante o ano de 2014, efetivou internagdes
hospitalares de usuarios de outros vinte municipios do Rio Grande do Sul®.

Melhor explicando, dos seis municipios em estudo, Gravatai e Porto Alegre
possuem a Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude (conforme a Norma
Operacional Basica do SUS — NOB/96 e Normas Operacionais da Assisténcia a Saude
- NOAS 01 e NOAS 02), ou seja, atuam como gestores dos recursos financeiros em
todos os niveis de atengado a saude, gerindo os contratos dos prestadores de servigos
ao SUS existentes em seu territoério, contando com os recursos originados das trés
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esferas de governo: municipal, estadual e federal, devido ao ja citado processo de
regionalizacao e descentralizagao do SUS.

Para a assisténcia de internacdo hospitalar pelo SUS, Porto Alegre informa
contar com 22 (vinte e dois) hospitais, incluindo entre eles hospital geral, hospital
especializado e hospital pronto socorro. O municipio possui um total de 7.478 leitos, dos
quais 4.758 leitos s&o destinados aos atendimentos pelo SUS (desconsiderando os
leitos direcionados a pediatria e neonatologia)®. Durante o ano de 2014, ocorreram
29.523 internagdes entre idosos municipes de Porto Alegre®, sendo que 37% destas
internacdes referiram-se a condi¢des preveniveis pela Atengao Primaria, classificando-
se no 4° lugar no ranking de menor numero de interna¢des por ICSAP dentre os
municipios estudados.

Pode-se destacar ainda que o municipio de Porto Alegre possui toda a alta
complexidade da assisténcia hospitalar, dispondo de hospitais estruturados com
modernas tecnologias de suporte ao diagnostico e tratamento. Por caracteristicas de
carater educacional, os hospitais de ensino possuem AlH que agregam maior valor, pois
costumam investigar com maior profundidade os casos clinicos mais complicados,
gerando maior demanda de modernas tecnologias, materiais e procedimentos de alto
custo. Sao sete os hospitais de ensino em Porto Alegre. Destes, quatro hospitais sao
federais (Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Hospital Fémina, Hospital Cristo Redentor
e Hospital Nossa Senhora da Conceigéo), os quais recebem recursos federais para o
custeio dos recursos humanos. Todos os demais recursos oriundos da contratualizagao
com a Gestao Municipal, incluindo os repasses de valores das AlH e incentivos, séo
utilizados para complementacédo do orgcamento para a administragdo e manutencao das
estruturas hospitalares.

Os demais hospitais sao filantropicos (Hospital Sdo Lucas da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, Instituto de Cardiologia e Hospital da
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre) e ndo possuem a garantia do
recurso de custeio de modo fixo, dependendo dos repasses da contratualizagdo do SUS
para sua operacionalizacao, funcionamento e manutengcao adequada da prestacao de
servigos. Cabe salientar apenas que os hospitais de ensino recebem recursos originados
do Ministério da Educagao e/ou Saude.

E, por ultimo, conforme demonstrado no Quadro 8 e de acordo com as
estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
enviadas para o Tribunal de Contas da Unido (TCU) para o ano de 2012, Viaméao
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possuia uma populagdo de 241.190 habitantes®, sendo 27.353 idosos’’, que
representam 11,34% da populagéo total.

E um municipio com um PIB per capita de R$ 12.312,29%2 e uma renda média
domiciliar per capita de R$ 587,84°%°,

Para o ano de 2014, o municipio de Viamao, juntamente com o Estado e Uniéo,
apresentou no Relatério Resumido de Execucido Orcamentaria (RREO), uma despesa
total em saude no valor de R$ 47.712.539,23, resultando numa despesa per capita de
R$ 197,82, sendo possivel identificar que R$ 43,22 per capita foram despesas
relacionadas a atengdo basica®”. O municipio de Viamao investiu 18,97%% do total de
seus recursos proprios para o atendimento das demandas em Saude, percentual este
que se apresenta bem acima do minimo previsto pela Lei Complementar n° 141/2012
(15% para os municipios)?".

Quanto a assisténcia de internacao hospitalar, Viamao conta com um hospital
geral, sob a gestdo da Secretaria Estadual de Saude. Sao 275 leitos disponibilizados ao
SUS em seu territério, sendo que 08 destes leitos sdo destinados, exclusivamente, as
internacdes pediatricas®. No periodo do estudo, ocorreram 3.941 internagdes de idosos,
municipes de Alvorada®, sendo que 43% destas internagdes referiram-se a condigdes
preveniveis pela Atengao Primaria, caracterizando-se no maior numero de ICSAP dentre
0s municipios estudados.

Apesar de Alvorada e Viamao apresentarem um percentual de gastos em
atengdo basica similares aos municipios de Gravatai e Porto Alegre, ambos
apresentaram um investimento per capita em Atencdo Basica muito abaixo dos dois
citados municipios, devido ao baixissimo PIB municipal. Foram também os municipios
de Alvorada e Viamao que apresentaram o maior percentual de internacbes de idosos
por condicdes sensiveis a atencéo primaria.

E interessante ressaltar aqui que Alvorada e Viam&o sdo os dois municipios com
menor PIB e menor renda per capita, tornando-os os dois municipios com menor
capacidade de investimento para prevengéo. Ou seja, sdo os dois que apresentam os
menores resultados e talvez isso acontega por justamente serem os dois municipios que
possuem os menores recursos. Fica aqui um questionamento a pensar: E equanime a
distribuicdo dos recursos financeiros para a Atengdo a Saude de toda a populagéo
brasileira?
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Cabe salientar que os seis municipios em estudo seguem os mesmos
regramentos do SUS, sob os principios da universalidade, equidade e integralidade da
atencdo a saude de sua populagdo, previstos pela Constituicdo Federal de 1988%.
Ademais, ela pressupde acdes de descentralizagdo, regionalizacéo, hierarquizacéao e
participacao social, que sao determinadas por diretrizes politicas, organizativas e

operacionais®.

Nesse sentido, é de essencial relevancia explicitar que toda a populagao
brasileira, independentemente de seu municipio de residéncia, deve ter esclarecida e
determinada pelo SUS, os servicos de referéncia aos atendimentos de suas
necessidades em saude, considerando todos os niveis de complexidade dos
atendimentos que possam ser requeridos.

Relacionando com o presente estudo, podem-se verificar no Quadro 2 algumas
referéncias aos atendimentos da alta complexidade, vigentes aos municipios de
Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viamao, durante o ano de
2014.

O Quadro 9 descreve as referéncias para atendimentos de saude em
especialidades clinicas e cirurgicas de alta complexidade, aos municipes de Alvorada,
Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viamao. As resolugoes citadas também
identificam os hospitais prestadores de servicos, dentro de cada municipio de referéncia
(um detalhamento ndo considerado para esta analise e discussao).

As referéncias demonstradas no Quadro 9 sdo acompanhadas de ajustes dos
recursos financeiros, de modo que o quantitativo populacional do municipio referenciado
repassa ao municipio de referéncia, a proporcédo devida ao servigo que sera prestado.
Ou seja, citando como exemplo o municipio de Alvorada, sabe-se que este ja tem parte
de seus recursos advindos da Unido, relacionados a média e alta complexidade da
assisténcia em saude, repassados ao Estado, que realiza a contratualizacdo dos
servicos que estdo sob a sua gestdo. Paralelamente, parte dos recursos de Alvorada,
advindos da Unido, também relacionados a média e alta complexidade da assisténcia
em saude, sao repassados diretamente ao Fundo Municipal de Porto Alegre, visto este
ser um municipio em gestdo plena, o qual trata da contratualizagdo de todos os
prestadores de servigos ao SUS existentes em seu territério.



Quadro 9: Identificagdo dos municipios com servigos de referéncia para
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atendimentos em alta complexidade, por especialidade clinica e cirtrgica

Referéncias para o
acesso aos
atendimentos de
alta complexidade,
por municipio

Alvorada

Cachoeiri
nha

Glorinha

Gravatai

Porto
Alegre

Viamao

Cardiologia

Conforme descrito
na Resolugao
CIB/RS n° 246/17%

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Neurocirurgia

Conforme proposta
de referéncia
aprovada na SETEC
de 10/04/2008% +
Resolugao n® 216/10
— CIB/RS®°

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Neurologia

Conforme proposta
de referéncia
aprovada nas
reunides da SETEC
de 10/04/08 e
11/09/08% +
Resolugao n® 216/10
— CIB/RS®%

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Oncologia

Conforme Plano de
Acéao Estadual em
Oncologia, com
referéncia aprovadas
na Resolugao
CIB/RS n° 39/161%

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Traumato-ortopedia

Resolugao n°® 112/10
CIB/RS101

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

Porto
Alegre

CIB/RS = Comissao Intergestores Bipartite do Rio Grande do Sul; SETEC = Secretaria
Técnica da CIB/RS.

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul®7 98 99, 100, 101
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Conforme a disponibilidade assistencial em todos os municipios, considerando
as devidas habilitagbes técnicas, 0 mesmo processo de encaminhamento dos recursos
ocorre para os atendimentos de média ou alta complexidade da assisténcia em saude.
Estima-se que todas as gestdes municipais, independente do quantitativo populacional
de seus municipios, tenham plena resolutividade na ateng&o basica'®.

Entao, isso significa que, apesar das diferengas de disponibilidade de leitos, é
oferecida a todos os municipes dos seis municipios a mesma condi¢cdo de acesso as
internacdes hospitalares para atender suas necessidades em saude. Como esta
pesquisa teve por base (durante a coleta de dados) as internagbes ‘por populagao
residente’ (endereco residencial informado pelo usuario SUS), possibilitou a
identificacdo do numero de internagdes, por municipio, independentemente de onde
esteja localizado o prestador de servigos/hospital em que ocorreu a internagéo.

Todos os dados utilizados e apresentados ao longo da parte quantitativa foram
obtidos através de fontes oficiais disponibilizadas pelo governo de forma aberta ao
publico em geral em sites. No caso das informacdes especificas de saude, no que se
refere as internacdes hospitalares, foi utilizada a base de dados disseminada do
DATASUS, que, por sua vez, disponibiliza algumas ferramentas para manipular tais
dados. Os dados de internacbes podem ser coletados apds um periodo de quatro
meses, visto do regramento constante no art. 1°, da Portaria n° 117, de 10 de abril de
2000"3, que estabelece o prazo maximo de cobranca de AIH com datas de alta do
paciente, até seis trés meses anteriores a competéncia do processamento. Sendo
assim, a coleta de dados deve ser realizada sempre, com pelo menos, quatro meses de
defasagem para mais, a fim de garantir o processamento Unico de cada conta hospitalar.

O TABNET e TABWIN sao tabuladores que utilizam essa base de dados, sendo
que o primeiro é acessado via web, permitindo a possibilidade de realizar alguns niveis
de filtragem, de forma restrita. Ja o segundo é um aplicativo que deve ser instalado e
configurado diretamente em um computador com sistema operacional Windows, exige
treinamento mas permite uma possibilidade mais ampla de filtragens, com resultados

mais especificos.

Para melhor esclarecer, pode-se exemplificar, detalhando as formas de pesquisa
do CID da Angina Pectoris (120). O referido cédigo é composto por uma listagem de
procedimentos, conforme pode ser verificado no Anexo F*, de acordo com o SIGTAP.
Os procedimentos listados nesse Anexo possuem atribui¢gdo de valor préprio (composto
por servigos hospitalares e servigos profissionais) e sdo passiveis de codificagéo e
faturamento, quando o CID principal for de Angina Pectoris (120). Através do TABNET
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foi possivel pesquisar, individualmente, cada um dos procedimentos geradores de AlH,
por subgrupo, em cada um dos municipios deste estudo, no ano de 2011 (Anexo G*).
Mas, através do TABWIN, a coleta dos dados de produgéo pode atingir um nivel
mais refinado de detalhamento, especificando os procedimentos, grupos ou subgrupos
de procedimentos, municipios, prestadores de servigos em que os atendimentos foram
realizados, suas frequéncias e valores financeiros das internagdes, especificando os

blocos de faixa etaria, separadamente, entre inUmeras outras funcoes.

Embora tais ferramentas sejam destinadas ao acesso de informagdes sobre
saude, ndo se pode esquecer que foram concebidas por um érgéo publico, no qual se
questiona a existéncia de uma preocupacao, por parte de seus desenvolvedores, em
simplificar os processos de atualizagdo das ferramentas, bem como a depuragao em
sua programacgao. Pensando, analiticamente, em relagéo as condutas na rede privada
de desenvolvedores de software, se identificaria, mais facilmente, uma efetiva

preocupacao em tornar seus aplicativos mais faceis de utilizaco.

Mesmo para um usuario com conhecimentos mais avangados de tecnologia, o
TABWIN e o TABNET podem ser complexos de se utilizar e atualizar. E necessario que
diversos arquivos sejam atualizados constantemente e, mesmo assim, ainda podem-se
encontrar erros, 0s quais podem ser ocasionados por problemas nos arquivos
atualizados ou até mesmo na prépria programacao do aplicativo.

Ressalta-se que, para rodar devidamente o aplicativo TABWIN, se faz necessaria
a atualizacao constante de diversos arquivos, tanto de produgao quanto de definigdes,
podendo ocasionar divergéncias de dados, em caso de configuragéo indevida. Como
tais arquivos sao atualizados constantemente, é lamentavel, mas nao se pode contar
com a exatidao de todas essas informacoes, por diversos motivos. Os dados fornecidos
pelo DATASUS sao obtidos através de aplicativos que dependem de alimentagéo
manual, o que faz remeter a possibilidade de erro humano, como também ao
desinteresse em alimentar as informagdes. Ocorre também a permissao pelo sistema,
do lancamento de uma determinada producao para faturamento, no prazo de até trés
meses apds a competéncia do fato ocorrido. Para o caso de langamento das internacbes
hospitalares, existe o prazo de trés meses apods a alta do usuario do SUS. AIH
apresentada com mais de quatro meses do més da alta sera rejeitada em definitivo. AIH
apresentada e rejeitada dentro dos quatro meses de validade pode ser reapresentada
até o sexto més, a contar do més de alta do paciente'®.

Mesmo que tais fatos possam gerar alguma desconfianga, € importante salientar
que, quando analisados pontualmente, verificou-se logica e conformidade, entre os
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dados pesquisados, 0 que pressupde adequado embasamento nos resultados
encontrados. Ademais, nao foi encontrada outra fonte de dados oficiais do Ministério da
Saude, além do site do DATASUS. Sendo assim, esta € a unica fonte oficial disponivel
para as pesquisas. Nessa pesquisa, foi utiizado o TABWIN 3.6B, instalado em
computadores com sistema operacional Windows 7.

Os resultados encontrados na Regido 10 em relacédo as doengas da pele e do
tecido subcutaneo, as gestdes municipais atribuiram a possivel demora dos idosos em
buscar (ou serem atendidos) Unidade de Saulde, realizando tratamentos paliativos.
Muitas vezes a dificuldade de locomocéao até a Unidade e o fato de residirem em zonas
distantes das Unidades de Saude pode incidir em tentativas de tratamentos paliativos

Seém Sucesso.

Para resolver estas problematicas, sugere-se a ampliacdo de agbes de
prevencao, com orientagcdes de cuidados com a pele e higiene, nas areas de maior
vulnerabilidade social. A ampliacdo da cobertura da Estratégia de Saude da Familia é
sugerida como uma grande ferramenta para alcangar um diferencial nestes cuidados de
prevencao e promogao da saude, na efetividade da educagao em saude. E, pensando
especificamente neste grupo diagndstico, fica a sugestdo de analisar a situagéo das
areas invadidas, provendo saneamento, quando considerado devido. Também manter
uma atuacgéao integrada entre as diversas Secretarias que compdem o Governo Municipal
(Saude, Assisténcia Social, Obras...).

Também é possivel encontrar na literatura estudos que remetem a forte ligagao
entre enfermidades da pele e aspectos socio-emocionais. Entado, faz-se necessario
considerar que a 102 Regido de Saude é a Regido Metropolitana de Porto Alegre, uma
regido com caracteristicas de sociedade contemporanea, que exige das pessoas a
convivéncia com o ‘imperativo da pressa e das incertezas’. Nao raramente, esse
contexto provoca um desequilibrio do ritmo biolégico, levando ao desenvolvimento de
uma série de disturbios igualmente considerados contemporaneos, como se percebe
em aumento da ansiedade e de sentimentos de retraimento em funcédo da doenca de
pele, também se evidencia a associagao entre sintomas psicoldgicos e exacerbagao dos
sintomas fisicos. Através da Psiconeuroimunologia, vém-se comprovando de que forma
as situagdes psicologicas podem atuar como desencadeadoras, mantenedoras ou
agravadoras de quadros clinicos'%. Profissionais da saude (2008, p. 349)'% mencionam
que “a pele parece ser a ‘valvula de escape’ via corpo nesses pacientes; por meio dela
sdo manifestados os sofrimentos”.
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Nessa perspectiva, constata-se que “as ligacbes que existem com o sistema
nervoso tornam a pele altamente sensivel a emocdes, independente da nossa
consciéncia (2005, p 51)'%. Assim, a pele, muitas vezes, expressa 0S NOSSOS
sentimentos mesmo quando n&o estamos cientes deles. Fica-nos, entdo, a ideia de que
ao falarmos de doengas de pele devemos considerar o ser humano como um ser
integrado, no qual aspectos sociais, bioldgicos e psicolégicos interagem
constantemente”.

Quanto aos resultados encontrados na Regiao 10, em relagdo as doengas do
aparelho geniturinario, as gestdes municipais acreditam estar ocorrendo um
subdiagnostico nesses casos especificos, em nivel ambulatorial. Fatores como a
dificuldade de acesso aos exames de diagndstico, uso prolongado de anti-inflamatérios,
tempo prolongado de presséo arterial elevada podem estar contribuindo para o aumento
da frequéncia destes agravos, ou a possibilidade de que estejam sendo tratados os
sintomas relacionados a parte neuroldgica, sem perceber-se a origem do problema nas
pequenas alteracdes hidroeletroliticas e/ou infecciosas que, no idoso, podem gerar
sintomas semelhantes. Entendem que, melhorando no diagnéstico inicial, se poderia
evitar estas internagcbes. Entdo, aqui, reforcam-se os resultados apresentados no
Quadro 6, que apontam para as questées de Educagdo em Saude para auxiliar na
resolugéo dos 72,4% de problematicas em saude da Regido 10, considerando relevante
a organizacdo de programas de atualizacdo multiprofissional, para ampliar a
sensibilidade/percepcao da equipe a sinais indicativos de instabilidade de saude na
pessoa idosa.

Também foi abordado pelos participantes do grupo focal que a dificuldade de
acesso a consulta médica impossibilita o diagnostico precoce e que os pacientes
acabam entrando depois em consultas nos servicos com comprometimento renal mais
avancado, acarretando no agravamento da doenca. Nesse entendimento, além de
reforcar a necessidade de Educagcdo em Saude e prevengao da doenga, sugerem a
ampliagdo da Estratégia de Saude da Familia, buscando a captacdo dos idosos
acamados na regido (para atengao aos cuidados de higiene de usuarios de fraldas).
Reconheceu-se ainda que a implantagdo dos protocolos do Telessaude, que incluem
orientagdes aos profissionais e padronizam um rol de exames a serem realizados e

avaliados, para melhora da qualidade dos atendimentos de um modo geral.

Ainda foi sugerida a ampliacdo dos servigos de internagcao domiciliar, conforme
o Programa Melhor em Casa'®, na intengdo de melhor acompanhar os pacientes
egressos de altas hospitalares.
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Ao analisar padrdes de morbidade hospitalar da populagéo idosa, estabelecendo
relacbes de diferengca entre adultos mais jovens, bem como as diferengas entre
populagdo masculina e feminina, Loyola Filho et al. (2004, p. 229)'%® identificaram o
predominio de doengas do aparelho geniturinario, e gravidez e puerpério entre as
mulheres. O referido trabalho ainda reforga a consisténcia e importancia da
“‘necessidade do uso sistematico dos dados do SIH-SUS como fonte para o
planejamento e monitoracao das a¢des em saude voltadas a populacgao idosa do Brasil”.

Tal abordagem corrobora com a linha de entendimento da pesquisa, no que se
refere a metodologia de coleta dos dados, ao enfatizar que a avaliagdo mais critica de
dados gerados pelo SIH/SUS é imprescindivel para o mapeamento das necessidades e
demandas populacionais por Servigos de Saude, assim como para o aprimoramento do
proprio sistema.

Em outro estudo, referente aos principais motivos de internagao para os idosos
beneficiarios de um plano privado de saude, as Doengas do Aparelho Circulatério
(19,4%) apareceram como a primeira causa, seguidas dos Fatores que influenciam o
estado de saude e o contato com os servicos de saude (13,7%), das Doengas do
Aparelho Geniturinario (12,0%), das Doengas do Aparelho Digestivo (11,1%) e das
Neoplasias (8,0%), destacando-se novamente as diferengas entre os sexos, sendo as
Doencas do Aparelho Digestivo e as Neoplasias mais presentes entre os homens (p<
0,05)"%. Ou seja, o referido estudo com uma populagdo idosa com acesso diferenciado
para a atencdo a saude, também mantém o mesmo padrdo de morbidade dos pacientes
do SUS, pressupondo os mesmos cuidados de prevencao em saude.

Diante de todas as discussdes ocorridas durante os encontros do grupo focal,
foram definidas algumas sugestdes a serem apresentadas e aprovadas formalmente na
CIR, através de documento conjunto entre a 22 Coordenadoria de Saude e os municipios
em estudo (Anexo |), para ser entregue a Secretaria Estadual de Saude e ao Conselho
das Secretarias Municipais de Saude do Rio Grande do Sul — COSEMS/RS, em busca
de parceria, apoio e viabilizacdo de acgdes entendidas, pelo grupo focal, como
necessarias para a promogao, prevengao e prote¢do a saude da pessoa idosa na Regido
Metropolitana, no Estado do Rio Grande do Sul e em todo o pais, no que tange aos
servigos publicos. A sugestédo da CIR, conforme apresentado no Anexo |, € de que, apds
a avaliagdo do Secretario Estadual da Saude, o mesmo o leve para discussao em
instancias nacionais, considerando a possibilidade de apresentagéo junto ao Conselho
Nacional de Secretarios de Saude — CONASS.
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Cabe salientar que a proposta para saude do idoso na Regido 10, demonstrada
no Anexo |, apresenta cinco tépicos de abordagens, sendo que o maior enfoque foi
reservado a sugestdo de ampliagdo conceitual ao Programa Melhor em Casa'@,
considerando a insuficiéncia da atual cobertura da atencédo domiciliar no &mbito do SUS
frente as demandas da populacao idosa. Sugeriu-se, de modo extremamente detalhado,
formas de ampliar o sistema de atencdo domiciliar, vislumbrando comtemplar nao
apenas a desospitalizagao e reducao das reinternacdes hospitalares. Toda a descricdo
apresentada no primeiro tépico da proposta considera as responsabilidades dos trés
entes federados (Municipio, Estado e Unido), indicando inclusive previsdes financeiras
para a viabilizacdo da implantagao e custeio do servico aos municipios da 10? Regido
de Saude, podendo contemplar as mesmas necessidades em toda a realidade nacional.

Diante dos dados quantitativos e qualitativos discutidos junto ao grupo focal,
considerando que entre os idosos municipes da 10? Regido de Saude houve uma maior
frequéncia de internagdes relacionadas ao grupo diagndstico das doencas do aparelho
génito-urinario e doengas da pele e do tecido subcutaneo, comparando-se a frequéncia
de internagdes por todos os idosos do Estado do RS, passou-se a compreender que,
minimamente, acées de Educacao em Saude e acompanhamento domiciliar (mediante
critérios formais para a avaliagcao de elegibilidade para atencdo domiciliar) representam
medidas efetivas para reduzir os quantitativos destas internacgoes.

Corroborando com esta abordagem, cito um estudo realizado no municipio de
Novo Hamburgo/Rio Grande do Sul acerca da redugao dos custos em saude através da
internacao domiciliar. Tal estudo aponta uma reducao de 60,3% nos custos de pacientes
com profilaxia de internagdo quando tratados em regime de internagdo domiciliar,
quando comparados a internagéo hospitalar. Da mesma forma, uma redugao de 48,8%

foi alcangas em pacientes com alta precoce’"°.

De acordo com Jenckes, Wilians e Colemann'', reduzir as taxas de
reospitalizagcdo pode atrair a atengdo dos responsaveis politicos como a maneira de
melhorar a qualidade do cuidado e de reduzir os custos. E outros profissionais
acrescentam ainda a necessidade de ampliar o vinculo com as Unidades Basicas de
Saude e Equipes de Saude da Familia, bem como sistematizar a referéncia e
contrarreferéncia entre a atengao primaria, secundaria e terciaria’'2.

Por fim, pode-se acrescentar que, em um estudo relacionado a paises
pertencentes a Organizagcao para Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OCDE),
observou-se que, no periodo de 1985 a 1999, instituicbes publicas e privadas de
internacdo que adotaram algum programa de assisténcia para idosos em casa tiveram
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queda nos gastos, nos paises observados. Na Inglaterra e no Pais de Gales, por
exemplo, algumas instituicbes obtiveram reducdo de 86% para 84% na contribuicéo
relativa das internacdes para o gasto per capita com assisténcia a saude na faixa etaria
de 65 anos ou mais. No Japao, a queda foi de 57% para 51% e, no Canada, de 52%
para 48%"13.

No segundo topico da proposta apresentada no Anexo |, foi considerada a
necessidade de participagdo maior do Estado junto aos municipios, no que se refere ao
custeio para a melhoria da atencao a saude, priorizando a atengao basica e domiciliar,
em referéncia as especificidades das demandas da populacdo idosa. As abordagens
partiram do principio de substituicdo de legislacdes existentes, diante de sua baixa
efetividade junto aos municipios (no que se refere ao custeio), para a adog¢ao de outros
critérios que podem estar mais afinados com o reconhecimento das demandas geradas
pelo envelhecimento populacional, bem como possam otimizar estratégias ja existentes,

contando com uma maior adesao pelas gestdes municipais.

Na proposta, houve um tépico de manifestacao de apoio as discussdes que vem
ocorrendo no Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS),
pela flexibilizagdo de uso dos recursos determinados por blocos de financiamento,
conforme a Portaria GM/MS n° 204/20074'. Sugeriu-se a ampliagdo da autonomia dos
Secretarios Municipais de Saude para a utilizagdo dos referidos recursos, quando em
consonancia com o entendimento dos Conselhos Municipais de Saude.

Por ultimo, conforme descrito no Anexo |, foram apresentadas sugestdes
pontuais para a revisao da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, considerando
critérios de vinculagdo de recursos financeiros, conforme o acompanhamento de
indicadores especificos e o cumprimento de metas estabelecidas, em cada uma das
acdes preconizadas na Politica.

Ao perceber a elevada frequéncia das internagdes hospitalares dos idosos da
10% Regido de Saude com o diagndstico principal de doengas da pele e do tecido
subcuténeo e de doencgas do aparelho geniturinario (conforme pode-se visualizar no
Quadro 7 (pag. 90), as discussdes no grupo focal se voltaram para a identificacdo das
fragilidades existentes na atencao basica e para as dificuldades estruturais que
restringem a atencéo domiciliar no atual contexto do sistema de saude publica desta
Regido. Essas evidéncias demonstram que o nivel de ateng&o primaria “tem capacidade
para responder a 85% das necessidades em saude, por meio da realizacio de servigos
preventivos, curativos, reabilitadores e de promocéo da saude; integrando os cuidados
quando existem mais de um problema; lidando com o contexto de vida e influenciando
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as respostas das pessoas aos seus problemas de saude” (REHEM e EGRY; 2011, p.
4757)™. E a atengao domiciliar vem construindo uma “nova logica de atengédo em saude,
focando a promocgao e prevencao a saude e na humanizag¢ao da atencdo. Além disso,
representa uma reversdo na atengdo centrada em hospitais”!'°.

Pensando nas abordagens dos autores citados acima e considerando a estrutura
disponivel nos seis municipios em estudo, pode-se perceber, dentre as limitacbes ora
existentes, que vem sendo desenvolvido um trabalho importante, visto que no ano de
2015 a média de cobertura da atengao basica aos municipios da regidao 10 atingiu o
percentual de 59,64%°%, enquanto que o Estado do Rio Grande do Sul atingiu o
percentual de 72,59%%, para o mesmo indicador. No entanto, apesar de apresentar uma
cobertura tdo inferior as médias estaduais, a 10 Regido de Saude conseguiu
desenvolver uma efetiva atuagado no que se refere aos demais grupos diagndsticos de
ICSAP, salientando aquelas que envolvem os maiores custos hospitalares e as maiores
taxas de morbimortalidade, que se caracterizam em doengas do aparelho circulatorio e

respiratorio.

Durante o ano de 2014, ano de referéncia desta pesquisa, enquanto em todo o
Estado do Rio Grande do Sul, a frequéncia de internacdes a cada 1000 habitantes
idosos foi de 22,54 para o tratamento de ICSAP relacionadas as doencas do aparelho
circulatério, na 102 regido de saude houve uma frequéncia de 21,21 internagbes a cada
1000 habitantes idosos. E para o tratamento de ICSAP relacionadas as doencgas do
aparelho respiratorio, em todo o Estado houve 24,80 internagdes a cada 1000 habitantes
idosos, enquanto que aos idosos da regido 10, houve apenas 18,56 internacdes a cada
1000 habitantes idosos.

Desta forma, os resultados apontam para a efetividade das acbes de saude que
atualmente sao desenvolvidas na regiéo, fortalecendo a compreenséo da necessidade
de ampliacdo da atencdo basica, da educacdo em saude e da complementagdo com
acdes adicionais, relacionadas aos atendimentos domiciliares, suporte da média e alta
complexidade para entdo, definitivamente, chegar-se aos resultados ideais. E desse
modo, foi considerado como contemplado o item 4.2.2 dos objetivos.

Salienta-se a importancia de complementagao da atencédo basica através da
ampliagdo da atengéo domiciliar para fomentar a desospitalizagéo, reduzir os riscos de
infecgéo e favorecer o convivio do usuario com o nucleo familiar. Conforme Guedes,
Mateus e Kalinke et al. (2008, p. 74)%’, “dentre os principios norteadores do SUS, o
principio da integralidade é o que mais implica na desospitalizagdo”. Além disso, é
preciso lembrar que a reducdo das internagdes e reinternagcdes representa a
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racionalizagdo tanto dos custos do atendimento em saude, como do uso dos leitos
hospitalares para o atendimento de outros pacientes que, por vezes, necessitam de
tratamentos mais complexos, construindo uma légica de atencao centrada na vigilancia

em saude e humanizagao da atencao.

Ainda pode-se complementar que para reduzir as reinternagdes e assegurar a
qualidade do cuidado no domicilio que contribuem significativamente para elevar as
despesas do SUS, é necessario que a alta hospitalar seja planejada e sistematizada,
sendo esta uma das agdes enfatizadas entre as proposig¢des finais do grupo focal
realizado com os gestores e/ou representantes dos gestores da regido 10, formalizadas
através de um documento encaminhado ao Secretario Estadual de Saude.
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7 CONCLUSOES

Esta pesquisa teve por objetivo comparar frequéncia e custos de internagdes de
idosos dos municipios da 102 Regido de Saude, complementando com opinides de seus
gestores, para elaborar perspectivas e disponibilizar elementos que auxiliem a melhora
desse atendimento e a gestdo das agbes de Saude, desenvolvendo metodologias
participativas para melhor compreender-se os fatores geradores dos dados
epidemiolégicos encontrados na pesquisa quantitativa, o que acabou por gerar um
direcionamento especifico a analise das ICSAP, desencadeando os desfechos
encontrados.

Ao mesmo tempo em que a pesquisa foi se desenvolvendo, emergiam do grupo
focal possiveis sugestdes de melhorias para as praticas no SUS, partindo das realidades
encontradas nos seis municipios em estudo, mas ja pensando em melhorias que
poderiam contribuir para todos os demais municipios do pais.

Os objetivos especificos propostos na pesquisa foram atingidos, lembrando que
eram expostos em 3.2.1 - Identificar custos e frequéncias de internagdes hospitalares
de idosos residentes dos municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai,
Porto Alegre e Viamao, obtidos do DATASUS; e 3.2.2 - Comparar frequéncias e custos
de internagdes hospitalares dos municipios analisados.

A pesquisa teve por base o banco de dados publicos, SIH/SUS, do qual foram
extraidas as informacbes sobre as internacdes hospitalares dos idosos residentes nos
municipios de Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viamao, de
tabulacdes do TABNET e TABWIN. Paralelamente, foram consultados sites publicos
contendo informacdes capazes de complementar as discussdes, como o IBGE e SIOPS.
Essa etapa permitiu que o objetivo 3.2.1 fosse atingido.

Apesar de algumas limitagbes, os dados providos pelo SIH/SUS sdo uma fonte
adequada de informagdes. Ao trabalhar com esse sistema de informagdes e seus
tabuladores, a grande dificuldade é conhecer todas as suas especificidades. A
diversidade de hospitais, de servigos que eles proveem e a qualidade do preenchimento
dos dados pelas equipes desses estabelecimentos, s&o aspectos que podem permitir a
ocorréncia de algum erro ou problemas de faturamento, os quais podem acabar por
interferir nos dados das internagdes hospitalares. Também a eventual dupla ou tripla
contagem de um ‘mesmo paciente’, em razao do sistema nao identificar re-internagoes

e transferéncias de outros hospitais. No entanto, as informagdes obtidas pelo SIH/SUS
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parecem ser a unica fonte de levantamento desses dados e identificagdo do perfil
epidemiolégico da morbidade em internagbes hospitalares.

Os dados socioecondmicos originados do IBGE, em alguns casos, ndo puderam
ser utilizados em virtude de sua defasagem de apresentacéo. Nesta pesquisa, buscouse
a maior variedade possivel de dados atualizados.

Acredita-se que o cruzamento de dados demograficos, socioecondmicos,
epidemiolégicos e de morbimortalidade proporciona uma visdo mais solida, critica e
respaldada para a construgdo de pareceres favoraveis ou desfavoraveis as acdes de
saude e a utilizagdo dos recursos publicos. Além de que o desenvolvimento de
habilidades de coleta e de analise desses dados, destaca-se como algo que merece ser
disseminado também entre os profissionais da saude e representantes da gestdo que
participam dos processos decisoérios, seja em reunides de Comissbes Intergestores
Regionais (CIR), Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou dos Conselhos Municipais
ou Estadual de Saude. Ou seja, a popularizacéo dessas habilidades de coleta e analise
de dados e publicizagdo dos mesmos permite a instrumentalizagao dos profissionais ou
dos representantes da populacao para o exercicio efetivo de suas intervengcdes em prol
das necessidades reais de cada municipio ou regido. Fornece base sélida as agbes de
controle, monitoramento, avaliacdo e planejamento, reforcando a necessidade de
atividades de prevencao e promocao da saude.

Desse modo, é possivel dizer que foram atendidos também os objetivos 3.2.3 e
3.2.4.0 primeiro - Utilizar a opinido dos gestores municipais acerca do atendimento e
das internagdes hospitalares aos idosos dos seis municipios para complementar o
estudo, foi atendido no momento em que todas as analises qualitativas acerca dos dados
quantitativos foram permeadas pelas proprias opinides dos representantes dos gestores
municipais, inferindo justificativas para os bons ou para os maus resultados encontrados
nas ICSAP do ano de 2014 aos idosos municipes da 10? Regiao de Saude. E, por ultimo,
além de todas as analises relacionadas as agdes que podem ser desenvolvidas nos
municipios para obter melhorias nos seus resultados de sua atengdo a saude, a
construgao coletiva do documento encaminhado ao Secretario Estadual de Saude
acabou por contemplar o segundo - Disponibilizar elementos que auxiliem a melhora do
atendimento a idosos e a gestdo das acbGes de Saude, mesmo sabendo que as
sugestdes apresentadas na proposta ainda serdo avaliadas pelo corpo técnico da
Secretaria Estadual de Saude e qui¢a da equipe do Ministério da Saude para, s6 depois
saber-se se serdo colocadas em pratica ou néo.
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Considerando que a lista de condi¢des sensiveis a Atencao Primaria, de acordo
com a revisao bibliografica realizada, deve funcionar como um indicador de medidas
indiretas do funcionamento e da capacidade resolutiva da Atengdo Primaria a saude,
este estudo pode ser de grande valia aos gestores envolvidos com a Atencao Basica,
podendo funcionar como mais um balizador de sua qualidade, sendo incluido nas
contribuicbes para a avaliacdo da implantagcdo e da implementagao das politicas de
saude. Inclusive, apds convincentes contribuicbes do grupo focal acerca das ICSAP,
houve a oportunidade de analisar-se o formato apresentado na atual Portaria n°
2.528/20067, Politica Nacional de Salude da Pessoa Idosa, a qual ndo vincula recursos
financeiros para a viabilizacdo das a¢des de Saude, bem como n&o determina critérios
de medida a efetividade de seu cumprimento. Desse modo, mesmo compreendendo que
esta concepgao é algo preliminar e que necessitaria de muito mais estudo para se
contemplar todas as necessidades da pessoa idosa a serem previstas numa revisao da
citada Portaria, ainda assim, foi considerada de suma relevancia a apresentacao a
Secretaria Estadual de Saude dos pontos discutidos durante este estudo, pois sabe-se
que toda a acdo em saude exige a disponibilizacdo de recursos. No entanto, ndo se
pode perder de vista que toda a disponibilizagcdo de recursos deve estar atrelada ao
cumprimento de metas e que deve estar permanentemente sob vigilancia e controle,

para melhor e constantemente poder atender seus objetivos-fim.

Nesse contexto, é possivel constatar que a adocdo de uma politica mais
abrangente e efetiva poderia trazer a possibilidade de reducdo de efeitos das
complicacdes de saude associadas ao proprio processo de envelhecimento, como as
doencas crbnicas, as possiveis falhas nas acdes de promoc¢ao da saude e de prevencao
de agravos, além do incremento da prevaléncia de doencgas até entdo pouco exploradas
na literatura, como as principais causas de gastos publicos. E, sobretudo, é interessante
observar que, se nao houver a elaboracdo de uma politica de saude focada nas
especificidades da pessoa idosa e de todo o processo de envelhecimento humano, com
bases sélidas, prevendo a organizagao do acesso ao sistema de saude, incluindo a
atencdo basica, de média e alta complexidade, o envelhecimento populacional e o
aumento da prevaléncia de doengas pode deixar de ser uma oportunidade para a
realizacdo de acgdes resolutivas, passando a se tornar um entrave para a

sustentabilidade do sistema de saude brasileiro.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS E PERSPECTIVAS

Tratando-se da longevidade, ha preméncia de investimentos na atencao
especializada, principalmente no que se refere aos idosos fragilizados por problemas
neuropsiquiatricos, considerando as deméncias. E preciso investir em saude
multidisciplinar, em educacdo para o idoso, familiares e profissionais da saude,
priorizando a Atencao Primaria e Secundaria.

Na atencao domiciliar € importante investir na atencéo a fase final da vida do
idoso, incluindo os cuidados paliativos, prevenindo assim re-internacées hospitalares e
viabilizando um ‘processo de morrer digno’, com presenca da familia, mediante suporte
e valorizacao ao entendimento de que a morte deve acontecer ‘mais no domicilio do que
no hospital’. Nesse contexto, atualmente depara-se com a auséncia de servico de
verificacao de 6bitos domiciliares, outro assunto que emergiu nas discussbées do grupo
focal, salientando que um dos artigos da Portaria n® 825/2016 prevé este atendimento
durante as 24 horas diarias, nos sete dias da semana e fortalecendo assim a
necessidade de revisao dos critérios de financiamento desta Portaria para que aumente
a adesdo a mesma pelas gestdes municipais.

Ademais, é relevante ponderar que, dentre tantas abordagens apresentadas
pelos gestores municipais e/ou seus representantes, na parte qualitativa do estudo,
durante os encontros do grupo focal, foi possivel constatar que as Resolugbes e
Portarias existentes atualmente, para o aporte de recursos financeiros consideram
acdes de saude especificas, sem vincular, no entanto, a possibilidade de cobertura para
pagamentos de recursos humanos necessarios a realizagao de tais agdes. Sendo assim,
as gestdes municipais ficam ‘engessadas’ e, diante da Lei de Responsabilidade Fiscal,

inviabilizadas de utilizar os recursos financeiros previstos nessas legislagées.

Estudos futuros poderiam investigar como estdo sendo utilizados os recursos
publicos, considerando os agravos apresentados pela populagédo idosa. Sempre
partindo da investigagao epidemioldgica, investigar processos de avaliagdo da educagao
em saude, tanto para os usuarios do SUS, quanto para a equipe multiprofissional, que
necessita estar permanentemente atualizada acerca das especificidades inerentes ao
publico idoso.

Novos estudos podem apresentar sugestdes de revisdo a Politica Nacional da
Pessoa Idosa’, contemplando amplamente as necessidades de acompanhamento em
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saude da pessoa idosa e, quiga, de todo o ciclo de vida da populagdo. Como possiveis
sugestodes, apods a realizagao do estudo, destacam-se:

1. como complemento a essa pesquisa, que sejam realizados também
estudos longitudinalmente, para comparar a evolugdo da atencédo a saude na Regido
10;

2. que sejam realizados também estudos longitudinalmente, para comparar
as regides de saude, demonstrando as diferengas entre os municipios do interior do
estado e os municipios da regido metropolitana;

3. que os gestores promovam alguma preparagdo técnica para os
profissionais responsaveis pelos langamentos de dados nos sistemas publicos de
informacoes;

4. que seja incentivada a utilizagdo dos protocolos de atendimentos e
tratamentos clinicos e cirurgicos, em prol da melhor assisténcia aos usuarios do SUS e
da racionalizacao dos custos;

5. que sejam estimuladas acbes desenvolvidas conjuntamente entre
Secretarias de Saude, Educacao e Assisténcia Social, pois juntas conseguem melhor
visualizar situacbes de maior risco que sdo encontradas em cada localidade, e
conseguem intervir com maior eficacia e eficiéncia, levando em conta conceitos da

Educacido Permanente;

6. que sejam incentivados, como ferramentas de gestdo, estudos
comparativos entre situacbes de saude e doenca, como de frequéncia de ICSAP, como
o presente estudo; por diferencas de localidade, com semelhancas/diferencas entre
suas realidades; por diferengas de morbimortalidade, cobertura vacinal, cobertura de

atendimento e outros itens a serem examinados, em diferentes periodos de tempo;

7. que toda a acdo implantada seja acompanhada da identificagdo de sua
fonte de recursos financeiros, bem como mantenha-se a obrigatoriedade de

monitoramento por critérios de avaliacdo pré-definidos;

8. que seja ampliado o vinculo do idoso a suas Unidades Basicas de Saude
ou Equipes de saude da Familia, bem como seja mais sistematizado o registro e a
adequada orientagdo aos usuarios nos encaminhamentos de referéncia e

contrarreferéncia entre a atengao basica, de média e alta complexidade em saude;



117

8. que os representantes da comunidade possam se apropriar das
informacdes epidemioldgicas e de morbimortalidade, relacionando-as com as condi¢oes
socioecondmicas, para fins de poder, efetivamente, participar, com discernimento, do
processo decisorio para a aplicagao dos recursos, em associagoes, ONGs,

representantes politicos e outras formas de exercer sua cidadania; e

9. que seja exigida uma qualificagdo e formagédo minima aos profissionais
incluidos como gestores nas Secretarias Municipais de Saude.

Lembrando do incentivo aos habitos de vida com mais qualidade e mais
saudavel, que devem perpassar em metodologias que efetivamente conduzam a
populacdo a uma melhor conscientizagdo nesse sentido, ressalta-se a parcela de
responsabilidade de cada um sobre o seu préprio processo de envelhecimento, além
das responsabilidades dos municipios, Estado e Uniao.
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Apéndice A
Esbogo dos elementos coletados no questionario

Pseudonimo (Como gostaria de ser identificado ao longo da pesquisa? Flor, planta, mineral, pedra

preciosa...?): Idade:

130

Género: Formacao:

Cargo:

Municipio:

Trajetoria na area da saude:

Ha quanto tempo esta no cargo?

Como esta estruturada a atencdo a saude do idoso em seu municipio?

Rede de atengdo a saude, no municipio (atengéo primaria, média e alta complexidade):

2.1 Quantas Unidades Basicas de Saude - UBS existem?

2.2 Quantas Unidades de Saude da Familia - USF?

2.3 Quantas Unidades de Pronto Atendimento — UPAs?

2.4 2.4 UPA especifica ao atendimento do idoso?

2.5 Existe outra Unidade especifica para atendimentos a idosos?
2.6 Quantas Unidades de Atencao Especializada?

2.7 Quantos Centros de Atengao Psicossocial — CAPSII?

2.8 Quantas Instituigdes de Longa Permanéncia - ILPI (publicas)?
29 Quantas Instituigbes de Longa Permanéncia - ILPI (privadas)?

210  Quantas Instituicdes asilares (publicas)?

2.1 Quantas Instituicoes asilares (privadas)?

212  Alguma Organizacao Ndo Governamental-ONG, dedicada as questbes da pessoa idosa?

213  Quantos hospitais?

2.14 Nos hospitais, existem leitos direcionados a populagéo idosa?
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2.15 Existe alguma outra Instituicdo de assisténcia ao idoso, em seu municipio, que nao tenha citada

nos itens anteriores?

2.16 Outras Instituicbes de atengao aos idosos, nao situada dentro do municipio, mas que funciona

como servigo de referéncia?

217 E realizada a internagao domiciliar? Como é que isso  funciona?

Quanto ao numero de atendimentos realizados a pessoa idosa, durante o0 ano de 2014:

3.1 Na atengéo basica (consultas médicas/outros profissionais de nivel superior - Cédigo
SIA/SUS 030101)?

3.2 Na atengéo especializada (atendimento em geriatria - Cédigo SIA/SUS 030109)?
3.3 Na atengéo domiciliar (Cédigo SIA/SUS 030105)7?

Na sua gestao, o que ja foi feito em relagao a saude do idoso, no municipio?

Quais as agdes previstas no Plano Municipal de Saude de seu municipio para privilegiar a atencéo a

saude do idoso, nos proximos anos?-

Quais os programas de saude dirigidos a pessoa idosa adotados pelo seu municipio (academia de

saude e outros...)?

Diante das negocia¢gdes em andamento com o Estado e Unido, para a ampliagdo/construgao de
leitos hospitalares em seu municipio:

71 Qual a previséo atual para que a implantagdo dos leitos se efetive?
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7.2 Existe alguma previsao de leitos especificos para a pessoa idosa?

7.2 Quantos leitos foram previstos para a ampliagao/constru¢do em seu municipio?

7.3 O Municipio possui geréncia na determinagéo da especificidade dos leitos a serem implantados?

7.4 Qual a previsao de custeio para a manutengao dos novos leitos (origem dos recursos)?

7.5 Existem garantias de que a administragdo dos novos leitos disponiveis no municipio esteja inserida
nas praticas de linhas de cuidado? Que esteja disponivel para ser integrada aos programas de

saude propostos pelo governo federal, estadual ou municipal?

8. Gostaria de acrescentar outras informacdes relevantes, no que tange a atencédo a saude das pessoas

idosas ou em relagdo a ampliagédo de leitos em seu Municipio?

Desde ja agradecemos sua participagao!
Simone Stochero Kummer

Claus Dieter Stobaus
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Apéndice B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de nossa pesquisa, intitulada “Internacées
Geriatricas e Opinides dos Gestores Municipais da Regido Metropolitana de Porto Alegre:
Consideragdes sobre os Programas de Saude direcionados a idosos”. A pesquisa esta sendo
supervisionada/orientada pelo Professor Claus Dieter Stobdus e tem por objetivo comparar
internagdes hospitalares de idosos residentes de seis municipios da regiao metropolitana de
Porto Alegre - Regido 10/RS, complementando com opinides de seus gestores, para elencar
elementos que auxiliem a melhora desse atendimento e a gestdo dos programas de saude.

Sua participagéo ou de outros profissionais colaboradores de sua gestéo, os quais podera
nomear para participagdo nessa entrevista, que tenham conhecimento em relagao a atengao a
saude da pessoa idosa em seu municipio, € muito importante, pois complementa e agrega para
a analise dos dados encontrados, e consiste em participar de uma entrevista, cujo roteiro sera
entregue antecipadamente, por escrito, bem como sua participagdo em grupos focais, em que
serao discutidas questdes relacionados ao tema da pesquisa. Os resultados da pesquisa e dos
encontros dos grupos focais serdo gravados, transcritos e devolvidos para corregbes em cada
reunido subsequente.

Na analise e publicagdo dos resultados do estudo, sua identidade sera mantida no mais
rigoroso sigilo. Serao omitidas todas as informagbes que permitam identifica-lo (a).

Mesmo nao tendo beneficios diretos em participar, estara contribuindo para a
compreensao do fendmeno estudado e para a produgao e divulgacdo de conhecimento cientifico.
Vocé assinara as duas vias desse TCLE e recebera uma delas.

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderao ser esclarecidas pela pesquisadora, fone
(51) 9967-5945 ou pela entidade responsavel — Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (Av.
Ipiranga, n® 6.681 — Prédio 40 — sala 505 — Porto Alegre), fone (51) 3320- 3345. O Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS atende de segunda a sexta-feira, de manha, das 8h30min as 12h
e, de tarde, das 13h30min as 17h.

Estamos gratos pela sua participagao.
Porto Alegre, ... de .......... de 2015.

Simone Stochero Kummer Pesquisadora Claus Dieter Stobaus Professor Orientador

Consinto em participar deste estudo e declaro ter recebido uma copia deste termo de
consentimento.

Gravatai, .... de .......... de 2015.

XXXX
Secretaria da Saude
XXXX (de cada municipio em estudo)
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Anexo A

Mapa 22 Coordenadoria Regional de Saude - 10? Regiao de Saude

22 CRS (Porto Alegre)

Municipios (25): Alvorada, Arambaré, Arroio dos Ratos, Bardo do Triunfo, Barra do

Ribeiro, Butia, Cachoeirinha, Camaqua, Cerro Grande do Sul, Charqueadas, Chuvisca,

Dom Feliciano, Eldorado do Sul, General Camara, Glorinha, Gravatai, Guaiba, Mariana
Pimentel, Minas do Leao, Porto Alegre, Sdo Jerénimo, Sentinela do Sul, Sertdo Santana, Tapes
e Viamao.

Populagao: 2.609.412 (Censo 2010)

102 Regiao de Saude — Regiao Metropolitana de Porto Alegre: composta pelos municipios
de Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viamao

Fonte: Secretaria Estadual de Saude®®



Tabela: Frequéncia das Internagoes Hospitalares dos Idosos de Alvorada
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Classificagao Internacional de Doengas - CID 10 Alvorada
60- |65- |70- |75- |80
Capitulo | Codigos Titulo 642 |69a |74a |79a |+
a
Algumas doencas infecciosas e
I A00-B99 | parasitarias
Il C00-D48 |Neoplasmas (tumores)
Doencas do sangue e dos orgaos
hematopoéticos e alguns transtornos
[l D50-D89 | imunitarios
Doencas enddcrinas, nutricionais e
v EO00-E90 | metabdlicas
Transtornos mentais e
\% FO0-F99 | comportamentais
VI G00-G99 |Doengas do sistema nervoso
Vi HO00-H59 | Doencas do olho e anexos
Doencas do ouvido e da apofise
VI H60-H95 | mastdide
IX 100-199 Doencas do aparelho circulatério
X J00-J99 Doencas do aparelho respiratorio
Xl K00-K93 |Doencas do aparelho digestivo
Doencas da pele e do tecido
Xl LO0-L99 |subcutaneo
Doencas do sistema osteomuscular e
Xl MO00-M99 | do tecido conjuntivo
XV NOO-N99 |Doencas do aparelho geniturinario
Sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de laboratorio,
XVII R0O0-R99 | nao classificados em outra parte
Lesbes, envenenamentos e algumas
outras consequéncias de causas
XIX S00-T98 |externas
Causas externas de morbidade e de
XX V01-Y98 | mortalidade
Fatores que influenciam o estado de
saude e o contato com os servigos de
XXI Z00-Z99 |saude
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http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_IX:_Doen%C3%A7as_do_sistema_circulat%C3%B3rio
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http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XI:_Doen%C3%A7as_do_sistema_digestivo
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http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XVIII:_Sintomas,_sinais_e_achados_anormais_de_exames_cl%C3%ADnicos_e_de_laborat%C3%B3rio,_n%C3%A3o_classificados_em_outra_parte
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http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XIX:_Les%C3%B5es,_envenenamento_e_algumas_outras_conseq%C3%BC%C3%AAncias_de_causas_externas
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Anexo C
Aprovacao da Comissao Cientifica do IGG
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Anexo D
Aprovacgao do CEP

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.329.873

Apresentagao do Projeto:

Estudo transversal com dados colhidos no banco de dados DATASUS, documentos dos Programas de
Salde, complementado com anadlise de entrevistas semi-estruturadas e encontros complementares com os
gestores e/ou representantes técnicos no que tange a atencao a salde do idoso dos municipios em estudo,
por tratar-se de realidades diferentes em cada municipio, constituindo um grupo focal para discutir
possibilidades viaveis de melhorias na ofertada pela regido 10 / 22Coordenadoria Regional de Salde.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar internacdes de idosos de municipios da Regidao Metropolitana de Porto Alegre, complementando
com opinides de seus gestores, para elencar elementos que auxiliem a melhora desse atendimento e a
gestao dos Programas de Saude.

Objetivo Secundario:

3.2.1 Identificar custos e frequéncia de internacdes hospitalares de idosos residentes dos municipios de
Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e Viaméo, obtidos do DATASUS.3.2.2 Comparar
custos e frequéncia de internacdes hospitalares dos municipios analisados.3.2.3 Identificar programas de
salide existentes nos municipios que contemplem acdes
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Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados.

Recomendacgdes:

N&o ha reco

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoées:

Todas as pendéncias foram atendidas.
Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

PORTO ALEGRE, 19 de Novembro de 2015

Assinado por:
Rodolfo Herberto Schneider
(Coordenador)
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Anexo E
Aprovacao do CEP - Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre
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Numero de participantes: 6

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Termos obrigatérios apresentados.

Recomendagdes:
Recomendamos apresentar os resultados do estudo a SMS de Porto Alegre.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Apresentar o parecer de aprovacao do CEP SMSPA no local de realizacio do estudo.

Enviar relatério parcial ou trabalho final ao término do estudo para o CEP SMSPA.
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Anexo F Listagem de procedimentos - cédigo CID10 | 20 — Angina Pectoris

Ministério da Saude - MS
Secretaria de Atencéo a Saude
Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préoteses e Materiais Especiais do SUS
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Procedimento x CID Principal

02.11.02.001-0 CATETERISMO CARDIACO

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

03.03.06.004-2 TRATAMENTO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

03.03.06.028-0 TRATAMENTO DE SINDROME CORONARIANA AGUDA

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.01.081-1 PLASTICA VALVAR C/ REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

1200 - Angina instavel
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, néo especificada

04.06.01.092-7 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA C/ USO DE EXTRACORPOREA

1200 - Angina instavel
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.01.093-5 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA C/ USO DE EXTRACORPOREA (C/ 2 OU MAIS

1200 - Angina instavel
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.01.094-3 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA S/ USO DE EXTRACORPOREA

1200 - Angina instavel
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.01.095-1 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA S/ USO DE EXTRACORPOREA (C/ 2 OU MAIS

1200 - Angina instavel
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndao especificada

04.06.01.120-6 TROCA VALVAR C/ REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.03.001-4 ANGIOPLASTIA CORONARIANA

Total de CIDs: 50 19/05/13 22:12 Pagina 1 de2



Fonte: KUMMER (2014, p. 116)*
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Anexo G Selec¢ao individual dos procedimentos - cédigo CID10 120 — Angina Pectoris

M Entrata (399) - simane: % | 82 Tabhet Windz 2.0: Froc X § ) |o]@] &

€ - C [ tabret datasus gov.br/ogftabogi exe sy grrs def % =

1§

O orut-Pégrade .. [ CADA-Loterizs | New Tab 25 [BGE - Cidadks@ &, Plataforma Brasil [T Zero Hora - Jornal.. ) COSEMS/RS - €0, §) Salide baseada ..
JEX insterioda Saide
Informagoes de Saide DATASUS

Tacnologia da Informaggo a servico do SUS

>

Ajuda Notas técnicas

Procedimentos hospitalares do SUS - por local de residéncia - Rio Grande do Sul

po proced, sequndo Municipio

1.500  2.336
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Fonte: KUMMER (2015, p. 118)*
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Anexo H Tabela: A¢does citadas como necessarias pelos representantes das gestoes
municipais, dos municipios da Regiao Metropolitana de Porto Alegre —
Regido 10 de Saude sendo classificadas em blocos de enquadramento

Fonte: Abordagens do grupo focal (dados qualitativos)

» Esta planilha continua para baixo, contemplando todas as a¢bes citadas como
necessarias, por cada municipio e seus respectivos blocos de enquadramento.
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Anexo |
Documento apresentado a Secretaria Estadual de Saude

Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul

Programa de Pés-Graduagao em Gerontologia Biomédica

Doutoranda: Simone Stochero Kummer

Orientador: Claus Dieter Stobaus

INTERNACOES GERIATRICAS E OPINIOES DOS GESTORES MUNICIPAIS DA REGIAO
METROPOLITANA DE PORTO ALEGRE: CONSIDERACOES SOBRE OS PROGRAMAS DE SAUDE
DIRECIONADOS A IDOSOS

Propostas para saude do idoso - Regido 10

Apés a realizagéo de trés encontros preliminares e sete encontros do Grupo Focal, ao longo
dos anos de 2015 e 2016, com a participagdo dos Gestores Municipais da 102 Regido de Saude
e/ou seus representantes, no que se refere a atengédo a saude do idoso, resultam as seguintes
proposicdes:

. Servigo de Atengdo Domiciliar - SAD (Portaria GM/MS 825/2016):
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No que se refere as regras — A cobertura atual da atengéo domiciliar no &mbito do SUS é
insuficiente para a demanda da populagao idosa. A Atengao Basica nao possui estrutura suficiente
para acompanhar regularmente esses pacientes. A atencao domiciliar possui o Programa Melhor
em Casa, que é um programa de desospitalizacdo, vinculado com a RUE. Mas nao basta
desospitalizar, é preciso evitar reinternagdes. Entdo, considerando o envelhecimento populacional
no pais, acompanhando as tendéncias mundiais, apresentamos algumas propostas de alteragao
na Portaria 825/2016, conforme descrito a seguir.

Proposta:

1. Ampliar os critérios de inclusdo para, pelo menos contemplar os idosos pés-alta
hospitalar, na intencédo de reduzir reinternagdes. Justifica-se como a conclusdo de um
processo terapéutico.

2. Manter em atencgéo pelo SAD, os usuarios com deméncia que regridem para AD1, visto
tratar-se de uma doenga progressiva que necessita vigilancia permanente.

Proposicao de inclusdo de um paragrafo Unico ao atual art. 9°, da Portaria 825/2016— criar um
PARAGRAFO UNICO:

PARAGRAFO UNICO - Excepcionalmente, manter em atencéo pelas equipes do SAD, os
usuarios com 60 anos ou mais, diagnosticados com CID FOO a FO3 (Deméncias) que apods
progredirem para AD2, regrediram para AD1, tendo em vista ser uma doencga progressiva que
necessita vigilancia permanente.

Proposicao de criar subtipos para a modalidade AD1, citada no artigo 6°, da Portaria 825/2016:

Art. 6°. A atencdo domiciliar sera organizada em trés modalidades:

| — Atencéo Domiciliar tipo 1 (AD1), a qual deve ser distribuida em dois subtipos:
AD1 — subtipo A
AD1 — subtipo B

Il — Atenc&o Domiciliar tipo 2 (AD2)

Il — Atengao Domiciliar tipo 3 (AD3)

Proposicdo de alteracdo no cabecalho do artigo 8°, da Portaria 825/2016:

Art. 8°. Considera-se elegivel na modalidade AD1 — subtipo A, o usuario que, tendo indicagéo de
AD, requeira cuidados com menor frequéncia e com menor necessidade de intervencgbes
multiprofissionais, uma vez que pressupoe estabilidade e cuidados satisfatérios pelos cuidadores.

Inclusdo de um novo artigo “9°”:
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Novo art. “9?". Considera-se elegivel na modalidade AD1 — subtipo B, o usuario com 60 anos ou
mais, com mobilidade reduzida ou sem condigdes de deslocamento para atendimento na sua
Unidade de Saude de Referéncia, logo apés sua alta hospitalar, domiciliado no municipio
habilitado ao Servigco de Atengédo Domiciliar (SAD).

Paragrafo primeiro: Essa modalidade elege o usuario classificado como AD1- subtipo B
para a atencao das equipes multiprofissionais do SAD, contrarreferenciando o paciente a Atencao
Basica, quando estiver estabilizado.

Paragrafo sequndo: No que se refere a inclusdo no programa, sob a classificagdo AD1 —
subtipo B, o paciente que atingir 08 (oito) pontos no Instrumento de Avaliacdo de Elegibilidade
para Atencao Domiciliar (Anexo |), sera avaliado pelo SAD. E o paciente que atingir o escore de
15 pontos, no mesmo instrumento, devera ter o acompanhamento do SAD.

Paragrafo terceiro: Pessoa idosa independente e autbnoma, com condi¢des de buscar o
atendimento apds a alta hospitalar, na Unidade de Saude mais préxima de sua residéncia, ndo
caracteriza-se como AD1 — subtipo B.

Paragrafo quarto: O atendimento ao paciente classificado como AD1 — subtipo B, devera
ser de responsabilidade da equipe do SAD, exclusivamente na insuficiéncia da ateng¢ao basica.

Alteracdo no artigo 17, da Portaria 825/2016:

Art. 17. A EMAD tera a seguinte composi¢éo minima:

| — EMAD Tipo 1:

a) Profissionais médicos, com somatério de carga horaria semanal (CHS) de, no minimo

40 (quarenta) horas de trabalho;

b) Profissionais enfermeiros, com somatério de CHS de, no minimo 80 (oitenta) horas de

trabalho;

c) Profissional fisioterapeuta e/ou assistente social, com somatério de CHS de, no minimo

30 (trinta) horas de trabalho; e

d) Auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo 160 (cento

e sessenta) horas de trabalho; Il — EMAD Tipo 2:

e) Profissional médico, com CHS de, no minimo 20 (vinte) horas de trabalho;

f) Profissionais enfermeiros, com somatério de CHS de, no minimo 60 (sessenta) horas

de trabalho;

g) Profissional fisioterapeuta e/ou assistente social, com somatério de CHS de, no minimo

30 (trinta) horas de trabalho; e

h) Auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo 160 (cento

e sessenta) horas de trabalho.

Justificativa:

A revisao dos critérios de inclusdo de usuarios no Servico de Atengdo Domiciliar exige a
revisdo da composi¢cdo da equipe multiprofissional. Acredita-se que a insergdo de um novo
enfermeiro na equipe, contemplaria a avaliagao de idosos em todas as altas hospitalares, com a
apresentagdo de planos de acompanhamento. E a inclusdo de um auxiliar/técnico de
enfermagem, contemplaria o cumprimento do plano de acompanhamento para as atividades
menos complexas.

Apresentamos a seguir a tabela 1, demonstrando a situacéo atual de repasses financeiros
dos Servicos de Atencao Domiciliar e uma proposta de atualizagao/reajuste aos valores de custeio
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mensal, considerando a participagcado do Estado e da Unido, incluindo a previsao de veiculos para
o transporte da equipe multiprofissional.

Tabela 1: Discriminagéo dos recursos financeiros atualmente praticados e da proposi¢édo de
atualizacao

Recursos Financeiros do Programa EMAD Tipo1 | EMAD Tipo 2 EMAP
Repasse mensal do Ministério da Saude -| R$ 50.000,00 R$ 34.560,00 | R$ 6.000,00
Atual (Em vigéncia)
Repasse mensal do Ministério da Saude| R$ 50.000,00 R$ 40.000,00 | R$ 10.500,00
(Proposta de reajuste)
Repasse mensal do Estado RS (Proposta| R$ 18.000,00 R$ 16.000,00 | R$ 5.250,00
de inclusao)
Custeio mensal pelo Municipio (Proposta| R$ 18.000,00 | R$ 16.000,00 | R$ 5.250,00
de inclusdo, para a aquisigdo de insumos
e manutencdo da estrutura para os
atendimentos domiciliares)

Incentivo de habilitagdo para aquisicdo de| R$ 50.000,00 - -
veiculo popular pelo Ministério da Saude
(Proposta de incluséo)

Incentivo para aquisigdo de veiculo popular| R$ 50.000,00 - -
pelo Estado (Proposta de inclusao)

A proposta de valores apresentada na tabela 1 esta baseada nos custos médios
praticados pela gestdao municipal de Porto Alegre e na proporcionalidade de distribuicdo dos
valores para custeio definidos na reunido extraordinaria da CIR de novembro/2016.

Desse modo, aqui sugerimos a sequinte alteracdo no artigo 34, da Portaria 825/2016:

Art. 34. O incentivo financeiro de custeio para a manutengdo do SAD sera distribuido entre Uniao,
Estado e Municipios, da seguinte forma:

| —Para EMAD Tipo 1:

a) Cabe a Uni&o o repasse mensal de R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais), por més, para
cada EMAD tipo 1, do Fundo Nacional e Saude para o Fundo de Saude do ente
federativo beneficiado;

b) Cabe ao Estado o repasse mensal de R$ 18.000,00 (dezoito mil reais), por més, para
cada EMAD tipo 1, do Fundo Estadual de Saude para o Fundo de Saude do
Municipio beneficiado;

c) Cabe ao Municipio o custeio mensal de R$ 18.000,00 (dezoito mil reais), para a
manutengcdo da estrutura aos atendimentos domiciliares e para a aquisigao dos
insumos necessarios na atuagdo de cada EMAD tipo 1;

d) A Unido fornecera incentivo de habilitagdo no valor de R$ 50.000,00 (cinquenta mil
reais), para a aquisicao de veiculo popular, necessario a mobilidade da equipe
multiprofissional. O incentivo financeiro sera repassado do Fundo Nacional de Saude
para o fundo de saude do ente federativo beneficiado;



e) O Estado fornecera incentivo de habilitagdo no valor de R$ 50.000,00 (cinquenta mil
reais), para a aquisicdo de veiculo popular, necessario a mobilidade da equipe
multiprofissional. O incentivo financeiro sera repassado do Fundo Estadual de Saude
para o Fundo de Saude do Municipio beneficiado.

Il — Para EMAD Tipo 2:

a) Cabe a Unido o repasse mensal de R$ 40.000,00 (quarenta mil reais), por més, para
cada EMAD tipo 2, do Fundo Nacional de Saude para o Fundo de Saude do ente
federativo beneficiado;

b) Cabe ao Estado o repasse mensal de R$ 16.000,00 (dezesseis mil reais), por més,
para cada EMAD tipo 2, do Fundo Estadual de Saude para o Fundo de Saude do
Municipio beneficiado;

c) Cabe ao Municipio o custeio mensal de R$ 16.000,00 (dezesseis mil reais), para a
manutengdo da estrutura aos atendimentos domiciliares e para a aquisigao dos
insumos necessarios na atuagao de cada EMAD tipo 2.

Il — Para EMAP:

a) Cabe a Unido o repasse mensal de R$ 10.500,00 (dez mil e quinhentos reais), por
més, para cada EMAP, do Fundo Nacional de Saude para o Fundo de Saude do ente
federativo beneficiado;

b) Cabe ao Estado o repasse mensal de R$ 5.250,00 (cinco mil duzentos e cinquenta
reais), por més, para cada EMAP, do Fundo Estadual de Saude para o Fundo de
Saude do Municipio beneficiado;

c) Cabe ao Municipio o custeio mensal de R$ 5.250,00 (cinco mil duzentos e cinquenta
reais), para a manutengdo da estrutura aos atendimentos domiciliares e para a
aquisicao dos insumos necessarios na atuagcao de cada EMAP.

Em virtude de Porto Alegre ser o Unico municipio da 10? Regiao de Saude que mantém
equipes atuantes pelo Programa Melhor em Casa, apresento a tabela 2 como referéncia para os
custos que, reconhecidamente, ja se identificam como necessarios a implantagdo e manutengéo
deste servico.

Tabela 2: Discriminag&o dos recursos financeiros atualmente praticados na gestdo municipal de

Porto Alegre
Recursos Financeiros do Programa EMAD EMAP
Pessoal (técnico), salarios e encargos R$ 60.000,00 | R$ 21.000,00
Medicamentos e insumos R$ 10.000,00 -

Carro (leasing, gasolina, manutencgdo e motorista) - trés carros | R$ 10.000,00 -
a cada 2 equipes; ou seja 1 e 1/2 carro por equipe
Infraestrutura (luz, telefone...) R$ 2.000,00 -
Total de para o custeio mensal, atualmente R$ 82.000,00 -

A tabela 2 demonstra que o gestor municipal de Porto Alegre ja vem arcando com um
custo elevado, superior ao custeio previsto pelo Ministério da Saude.

152



153

Para ilustrar e comparar, apresento também a tabela 3, com uma prospectiva de custos
apenas para a contratagdo da equipe multiprofissional de EMAD Tipo 1, conforme a carga horaria
apresentada na presente proposta de revisdo da Portaria GM/MS n° 825, de 25 de abril de 2016,
considerando a realidade do municipio de Gravatai.

Tabela 3: Prospectiva de custos para a contratacdo de equipe multiprofissional, no municipio
de Gravatai, conforme modelo da presente proposta

Profissionais | Carga | Remuneragédo | Encargos | Insalubridade Vale- Custo
horaria | mensal (R$) (R$) (R$) transporte total
(R$) mensal
(R$)
Técnico de 160h 14.467,20 4.802,97 - 44448 | 19.714,79
Enfermagem
Médico 40h 13.350,00 4.497,12 195,56 - 18.042,68
Enfermeiro 80h 15.488,00 5.271,86 391,11 36,52 21.187,50
Assistente 30h 3.714,49 1.298,13 195,56 108,92 5.317,10
Social
Total 47.019,69 15.870,08 782,23 589,92 | 64.262,07

A tabela 3 demonstra a similaridade de custo financeiro com a contratacdo de equipes
multiprofissionais entre o municipio de Porto Alegre e Gravatai, ambos numa realidade de custos
financeiros muito superior ao atualmente previsto na Portaria 825/2016.

Na sequéncia, apresento a tabela 4, com alguns dados relevantes para a analise do
contexto dos idosos da 102 Regido de Saude e de todo o Estado do Rio Grande do Sul.

Tabela 4: Dados demograficos e de internagbes hospitalares dos idosos

Dados referentes ao ano de 2014 Regiao Metropolitana | Totalidade RS
de Porto Alegre
Populagao de idosos residentes 299.641 1.467.957
Numero absoluto de internagbes/ano 42.281 235.472
Percentual de internagdes/ano 14,12% 16,04%
Total de internagdes de idosos por més 3.523 19.623
Numero absoluto de internagdes de idosos por 15.863 94.803
condicdes sensiveis a atengéo primaria (ICSAP)
Percentual de ICSAP entre idosos/ano 5,3% 6,45%
Numero absoluto de ICSAP entre idosos/més 1.322 7.900

A tabela 4 demonstra que o percentual de internagdes entre os idosos do Rio Grande do
Sul, durante o ano de 2014, foi de 16,04%. Sabemos que boa parte desse numero esta
relacionado a re-internagbes, mas para essa especificidade ndao temos numero exato
reconhecido. No entanto, existe amplo referencial tedrico, fortalecendo o conceito de que o
acompanhamento domiciliar, apds alta hospitalar, pode reduzir o nimero de re-internagdes. E a



previsdo de acompanhamento domiciliar pode reduzir a frequéncia de internagbes de longa
permanéncia, que muitas vezes acabam desencadeando a imobilidade do paciente idoso, dentre

tantas outras consequéncias que traz consigo.

Na tabela 4, ainda pode-se identificar que 6,45% das internagbes do idosos do Rio Grande

do Sul estao relacionadas as condicdes preveniveis por acdes na Atencao Primaria (ICSAP).

Ainda, para fortalecer as justificativas em busca da ampliagdo do Programa Melhor em
Casa, utilizando os dados quantitativos da pesquisa de doutorado em discussdo no presente
Grupo Focal, apresento a tabela 5 com o detalhamento dos dados de internagdes de idosos dos
dois grupos diagnosticos da Classificagdo Internacional de Doencgas (CID), que apresentaram
uma maior frequéncia de internagdes entre os municipios da regido metropolitana de Porto Alegre,

quando em comparacao com a totalidade das internagdes de idosos de todo o Estado RS.

Tabela 5: Internagdes dos idosos da Regido Metropolitana de Porto Alegre e de todo o Estado
do Rio Grande do Sul, no grupo das doencgas do aparelho génito-urinario e das doengas da
pele e do tecido subcuténeo

Regiao Metropolitana de

Porto Alegre Totalidade do Estado RS
Frequéncia
Internagées por Condigoes Frequéncia de de
Sensiveis a Atengéo Primaria |Frequéncia |internagoes a |prequancia |internacoes a
de cada 1000 de cada 1000
Internacdes | habitantes Internacdes | habitantes
dos idosos |idosos dos idosos |idosos
LO1 Impetigo 1 0,00 11 0,01
LO02 Abscesso cutaneo
furdnculo e antraz 23 0,08 110 0,07
LO3 Celulite 117 0,39 416 0,28
LO4 Linfadenite aguda 1 0,00 1 0,00
LO8 Outras infecgdes localizadas
na pele e tecido
subcutaneo 26 0,09 173 0,12
TOTAL L (Doengas do
aparelho génito-urinario) 168 0,56 711 0,48
N10 Nefrite tabulo-intersticial
aguda 64 0,02 498 0,34
N11 Nefrite tabulo-intersticial
cronica 254 0,85 1420 0,97
N12 Nefrite tubulo-intersticial
NE aguda cronica 4 0,01 64 0,04
N30 Cistite 107 0,36 380 0,26
N34 Uretrite e sindrome uretral 3 0,01 37 0,03
N39 Outros transtornos do trato
urinario 832 2,78 3314 2,26
N70 Salpingite e ooforite 1 0,00 13 0,01

N72 Doencas inflamatodrias do
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colo do utero 1 0,00 5 0,00
N73 Outras doengas
inflamatdrias pélvicas femininas 11 0,04 46 0,03

N76 Outras afeccoes
inflamatdrias da vagina e da
vulva 1 0,00 5 0,00
TOTAL N (Doencgas da pele e
do tecido subcutaneo) 1278 4,27 5782 3,94

A tabela 5 demonstra que, dentre os idosos residentes da Regido Metropolitana de Porto
Alegre ocorreram 0,56 internagbes a cada 1000 habitantes idosos, por doengas do aparelho
génito-urinario, enquanto que dentre toda a populagao idosa do Estado do Rio Grande do Sul,
ocorreram 0,48 internagdes a cada 1000 hab. No que se refere as doengas da pele e do tecido
subcutaneo, dentre os idosos residentes da Regido Metropolitana ocorreram 4,27 internagdes a
cada 1000 hab/idosos, enquanto que dentre toda a populagéo idosa do Estado, ocorreram 3,94
internacdes a cada 1000 idosos.

Ou seja, verificou-se que entre os idosos municipes da regido metropolitana de Porto
Alegre, houve uma maior frequéncia de internagdes relacionadas ao grupo diagnostico das
doencgas do aparelho génito-urinario e doengas da pele e do tecido subcutaneo, comparando-se
a frequéncia de internagbes por todos os idosos do Estado do RS. Entre o Grupo Focal,
compreendeu-se, minimamente, que agdes de educagado em saude e acompanhamento domiciliar
representam medidas efetivas para reduzir os quantitativos destas internagdes.

Diante dos numeros apresentados, compreende-se a necessidade urgente de agdes que
preconizem a atengao domiciliar, minimamente, apds a alta hospitalar de idosos classificados com
pontuagéo 08 (oito) no instrumento de Avaliagéo de Elegibilidade para Atengdo Domiciliar (Anexo
1), de modo a reduzir a ocupagao dos escassos leitos hospitalares, reduzir os custos hospitalares
e sobretudo, melhorar a qualidade de vida dos idosos, bem como de suas familias.

Dentre tantas discussdes do Grupo Focal, a dificuldade de acesso aos servigos de
atengdao em média complexidade foi um consenso entre todos. Nesse sentido, cabe salientar que
o fortalecimento da Atengao Basica favorece a racionalizagdo do acesso na Atengdo de Média
Complexidade. Ou seja, ja se reconhece que a ampliagcéo e qualificacao da oferta de servicos na
Atengéao Basica, reduz o quantitativo de encaminhamentos a Atengdo de Média Complexidade.

Esta medida demonstra a responsabilidade e sensibilidade da gestdo, diante da
necessidade de racionalizagdo dos custos da atengdo em saude, bem como sua percepgao de
que a longevidade da populagao ja é uma situagdo nacional e internacional que urge medidas de
prevengao.

Importante considerar que varios gestores municipais justificam a ndo adesdo a
Resolucao CIB/RS n° 503 devido as restricdes sofridas pela Lei de Responsabilidade Fiscal, que
impde limites para as despesas relacionadas ao custeio de recursos humanos.

Ainda, cabe acrescentar que em um estudo relacionado a paises pertencentes a
Organizagcédo para Cooperagédo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), observou-se que, no
periodo de 1985 a 1999, instituicdes publicas e privadas de internagdo que adotaram algum
programa de assisténcia para idosos em casa tiveram queda nos gastos, nos paises observados.
Na Inglaterra e no Pais de Gales, por exemplo, algumas instituicdes obtiveram reducéo de 86%
para 84% na contribuic&o relativa das internagdes para o gasto per capita com assisténcia a saude



na faixa etaria de 65 anos ou mais. No Japao, a queda foi de 57% para 51% e, no Canada, de
52% para 48%(Instituto de Estudos de Saude Suplementar).

E adequado considerar que os custos iniciais de tratamentos n&o institucionalizados s&o
elevados, pois exigem muitos recursos para a manutengdo da estrutura e assisténcia
interdisciplinar.

Lembrando de mais uma das importancias do SAD:

Art. 7°, item VI (Portaria n° 825) — Nas trés modalidades de AD, as equipes responsaveis pela
assisténcia tém como atribuicdo: pactuar fluxos para atestado de &bito, devendo ser
preferencialmente emitido por médico da EMAD ou da Equipe de Atencao Basica do respectivo
territorio.

1. Na esfera Estadual

Da Secretaria Estadual de Saude, o Grupo Focal sugere que, diante da suspenséo da
resolucao CIB/RS n° 426/2014 (custeio de veiculo), no més de junho (resolugdo CIB/RS n°
220/2016) e da baixa adesdo dos municipios as Resolugdes CIB/RS 503/2013 e 403/2011
(custeio de equipe complementar especializada na Atengéo Basica), especialmente no que se
refere a Regido Metropolitana de Porto Alegre (que sdo os dados estudados na presente
pesquisa), que a mesma possa estudar a viabilidade de emissao de uma novas Resolugdes:

1. Para provimento de veiculo extra para as equipes do Servigo de Atengao
Domiciliar (SAD), de modo a aumentar a mobilidade das equipes e agilizar as visitas
domiciliares, buscando contemplar todas as visitas de idosos pés-altas hospitalares
(conforme modalidade AD1 — subtipo B - Portaria 825/2016). Esse item encontra-se
incluso na tabela 1, dos Recursos Financeiros a proposta de atualizagdo dos valores
ao SAD, para EMAD Tipo 1.

A resolugao podera apresentar como condicionalidade ao repasse de recursos financeiros
para a aquisicao do veiculo, que o municipio apresente, no minimo uma cobertura de 50% de
Estratégia de Saude da Familia.

2. Para constituir incentivo variavel a atencao basica, aquelas equipes que
forem constituidas por profissionais especialistas em geriatria e/ou gerontologia
(NASF, Melhor em Casa ou Unidades Especializadas).

3. Para manter vigente a Resolucdo CIB/RS 503/2013, prevendo
atualizacao/reajuste financeiro, de modo a favorecer a ampliagdo das equipes da
Estratégia de Saude da Familia.

4. Para instituir incentivo financeiro aos municipios que comprovarem a
reducdo de internacbes hospitalares de idosos, por ICSAP (internagbes por
condi¢cdes sensiveis a atengdo primaria), analisando comparativamente ao ano
anterior.

. Portaria GM/MS n° 204/2007
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O Grupo Focal manifesta apoio a discussdo que vem acontecendo junto ao CONASEMS,
sugerindo que o recurso global previsto pela Portaria n°® 204/2007 seja livre para que os
Secretarios Municipais de Saude administrem, conforme as necessidades de cada municipio.

Atualmente, compreende-se como um engessamento aos gestores municipais a necessidade
de distribuir percentuais especificos entre cada um dos blocos de financiamento previstos pela
referida Portaria, quais sejam: Atencdo Basica; Atencdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Saude; Assisténcia Farmacéutica; e Gestdo do SUS.

Dentre as discussbes do Grupo Focal, compreendeu-se que os gestores municipais, ao
assumirem seus cargos publicos, assumem o compromisso com a populagao de atuar diante das
necessidades prioritarias de cada municipio e ndo de desenvolver agbes em saude apenas em
conformidade com as portarias de recursos existentes. Entende-se que gestores qualificados
precisam ter autonomia para a alocagdo de seus recursos, observando atenciosamente os
determinantes das prioridades em saude. Sugere-se entdo, que a mobilidade de recursos de um
bloco para outro esteja vinculada a aprovagédo do Conselho Municipal de Saude de cada
Municipio e da Comisséo Intergestores Regional (CIR) e Comisséao Intergestores Bipartite (CIB).

IV. Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa

Diante da necessidade premente de cumprimento de uma atengéo efetiva e qualificada a
saude da pessoa idosa, em prol do atendimento a presente longevidade, propde-se a revisdo da
atual Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (Portaria MS n° 2.528/2006), vinculando
recursos financeiros a essa importante Politica, com énfase nos seguintes temas:

- Educacgao continuada ao paciente idoso e cuidadores;

- Educacgao continuada aos profissionais da saude, com foco na atengao
gerontoldgica;

— Implantagéo de protocolos clinicos;

— Qualidade da atencéo basica;

— Fortalecimento de ambulatérios especializados na atencéo a salude da pessoa
idosa (previsao de recursos financeiros especificos);
— Fortalecimento da relacao intersetorial (Satude x Assisténcia Social), com

foco nas Instituicbes de Longa Permanéncia (ILPI).

Sob o enfoque minimo dos temas listados acima, podem-se incluir indicadores para as agdes
desenvolvidas em cada um deles e, conforme pontuacéo atingida, pode-se modificar a previsdo
de recursos financeiros a serem repassados aos municipios. Em cada um dos aspectos, podem
ser criados dois ou trés indicadores, com agdes prioritarias a serem, nacionalmente,
desenvolvidas e acompanhadas.
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ANEXO |

Unidade de Saude:

Enf°. Responsavel:

Nome paciente:

Data de Nasc.: / / Patologia Principal:

Pessoa de referéncia:

Grau de Parentesco: Fones: /

Endereco: n

Bairro: Ponto de Referéncia:
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—_

0 a 7 — Paciente atendido na UBS;

2. 8 a 14 — Paciente sera avaliado pelo SAD, e apés avaliagao das necessidades, sera
acompanhado pelo SAD ou unidade de saude;

3. 15 ou mais — Paciente sera avaliado e acompanhado pelo SAD.

(*)Caso o paciente apresente mais de uma lesdo de pele é permitido marcar e somar mais de uma
opgao.

(**)Caso nao seja possivel classificar a lesdao nas opgdes, descrever as caracteristicas das mesmas
(observacéo direta do profissional ou descri¢ao do cuidador).

Descricao das necessidades e plano de cuidados:
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, )

responsavel pelo(a) Sr(a) , declaro estar ciente da

necessidade de acompanhamento do mesmo junto a Unidade de Saide e me comprometo

mensalmente a fornecer informacgdes do seu estado de salde.

Declaro ter sido orientado de que serei responsavel pela retirada dos insumos
nesta unidade de saude e caso nao o faga, o fornecimento de tais materiais sera suspenso; sé sendo

retomado mediante a nova avaliagao clinica.

Cidade, / /

Responsavel pelo paciente

Instrumento de avaliagéo elaborado pelo SAD em parceria com o DAS, baseado nas seguintes bibliografias:

SAVASSI L. C.M. Et al. Proposta de um protocolo de classificagcao de risco para atendimento domiciliar individual
na atencdo primaria & saude JMPHC. Journal of Management and Primary Health Care, v. 3, n. 2 (2012).
Disponivel em http://wwww.jmphc.com/ojs/index.php/01/article/view/56. Acesso em: 02/07/2013

BRASIL. Ministério da Defesa. Hospital da Aeronautica dos Afonsos. Protocolo do Servigco de Atendimento
Domiciliar (SAD) do HAAF. Disponivel em: http://www.haaf.aer.mil.br/pdf/SADProtocolo.pdf. Acesso em
02/07/2013

BRASIL. Ministério da Saude. Caderno de atengao domiciliar. v. 1 Brasilia. Ministério da Saude, 2012.
Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/melhor_em_casa.
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Anexo J Artigo Publicado na Revista Estudos Interdisciplinares sobre o
Envelhecimento — Porto Alegre, v. 21, n. 1, p. 217-233, 2016 - Qualis B1

http://lwww.seer.ufrgs.br/index.php/RevEnvelhecer/article/view/59644/40725
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Anexo L Comprovante de submissao de artigo ao Caderno de Saude Publica -
Qualis A2



180

Anexo M Artigo submetido ao Caderno de Saude Publica - Qualis A2

GESTORES MUNICIPAIS DA 10* REGIAO DE SAUDE DO RIO GRANDE DO SUL
COMENTAM SOBRE PREVENCAO AS INTERNACOES POR CONDICOES
SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Simone Stochero Kummer!

Claus Dieter Stobdus?

12 Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, Brasil

Resumo

Este artigo tem por objetivo aprofundar em discussdes dos autores acerca de elementos
qualitativos, excerto da Tese de Kummer, em respostas de gestores sobre elementos para
melhoras na atencao a saude do idoso, a partir de frequéncias e custos de internagdes
hospitalares de idosos da 10* Regido de Satde do Rio Grande do Sul, a partir de um
enfoque maior nas internagdes por condi¢des sensiveis a Atengdo Primaria, suportado em
literatura contemporanea sobre Atencao Primaria, atendimento do SUS ao idoso, ateng¢do
domiciliar e legislacio. Metodologia: levantamento de dados quantitativos geradores
anteriormente, que nesta parte do estudo permitiram a elaboragdo de perguntas em
questionarios aos gestores, levantando informagdes sobre a estrutura de satde existente
em cada municipio, posteriormente debatendo as respostas em grupo focal. Os elementos
quantitativos recolhidos de dados publicos do SUS geraram os elementos para serem
questionados, servindo de base para a confec¢do das perguntas do questionario, aplicado
nas reunides dos grupos focais a fim de gerar as discussdes pelos gestores, reunidas e
analisadas qualitativamente com a Técnida de Andlise de Contetdo, Discussdo e
Resultados: Identificou-se a necessidade de ampliacao das a¢des de Educagdo em Saiude
dirigida ao usuario do SUS e aos profissionais da saude, com enfoque nas especificidades
da saude do idoso; a necessidade de ampliacao da oferta de servicos da Atengdo Bésica e
servigos de aten¢do domiciliar; bem como da revisao da Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa. Conclusoes: os elementos encontrados na pesquisa permitiram elaborar
subsidios apresentados pelos gestores municipais a gestdo estadual da saude.

Palavras-chave:

Satde Publica; Atencdo Primaria; Saude do Idoso; Sistema Unico de Saude
Introduciao
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Estima-se que a populacdo com 60 anos ou mais de idade passara de menos de 20 milhdes,
em 2010, para 65 milhdes, em 2050'. Por isso é relevante atentar para consequéncias desta
alteracdo no perfil etario, para alertar tanto idosos quanto 6rgdos publicos para seus direitos
e deveres, auxiliando a planejar a¢des proporcionadoras de uma longevidade mais
saudavel. Para o Sistema de Saude prevé-se aumento em gastos com cuidados médicos e
interna¢des hospitalares®. Especificamente no que tange a Previdéncia Social, atualmente
em revisdo na Camara dos Deputados, reconhece-se necessidade de ajustes, tanto pelo

aumento da expectativa de vida como custos insustentaveis em pouco tempo.

A sociedade brasileira vem atravessando transformagdes historicas e sociais que
desencadeiam modificag¢des no perfil de seu desenvolvimento, que a médio e longo prazo
refletirdo em modificagdes de padroes de saide e morbi-mortalidade, acarretando
necessidades de reorganizagdo social. Conceitua-se esse fendmeno como transi¢ao
epidemioldgica. H4 mais de duas décadas ja havia publicacdo® referindo-se a alteragdes

relacionadas ao fendmeno, citando consequente aumento de custos financeiros.

Das teorias utilizadas na Gerontologia Biomédica para explicar o envelhecimento,
ressalta-se a Teoria da Transicio Epidemioldgica, conforme Lebrdo’, focalizada na
complexa mudanca dos padroes da satide/doenga e nas interacdes entre esses padrdes e
seus determinantes e consequéncias, com respeito a diminui¢do da mortalidade por
doengas infecciosas e aumento de doengas nao transmissiveis, em que pondera-se acerca
da substituicdo das doengas transmissiveis por doengas nio transmissiveis e causas
externas, sugerindo deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos individuos mais

jovens aos mais 1dosos.

No entanto, a compreensdo da expressdo transicdo epidemioldgica deve ser
analisada como uma das partes constituintes do entendimento global da transi¢ao da satude.

4

Schramm® inclui também elementos de concep¢des e comportamentos sociais,

correspondentes a aspectos basicos da satde nas populagdes humanas.

Andlises demograficas envolvendo custos em saude apontam para medidas de
controle que agregam qualidade em atenc¢do e racionalidade em gastos, tendo agdes de
prevengdo da doenca e de promog¢ao da satide como pontos significativos para o equilibrio
do sistema.

Deve-se considerar as diretrizes da Politica Nacional da Pessoa Idosa, estabelecida
pela Portaria GM/MS n° 2.528/2.006°, enfatizando a promogdo do envelhecimento mais

ativo e saudavel, o estimulo as agdes intersetoriais € 0 provimento de recursos capazes de
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assegurar qualidade de atengdo a satide da pessoa idosa. Essas diretrizes fortalecem a ideia
de reduzir as consequéncias do envelhecimento populacional, bem como os efeitos da
maior prevaléncia das doengas cronico-degenerativas nesta faixa etaria. Cita Borges Filho
(2016, p. 203)%, que necessita-se “manter um estilo de vida ativo e saudavel, contemplando

atividade fisica regular e dieta balanceada”.

Andrade (2013, p. 1) comenta que a atividade fisica apresenta diversos beneficios
para a saude. Ao comparar idosos sedentarios com idosos fisicamente ativos, estes ultimos
apresentam menos taxas de mortalidade, Doencga coronaria, Hipertensao arterial, Acidente
Vascular Cerebral, Diabetes tipo II, Cancer do célon e mama. Também maior nivel de
capacidade cardiorrespiratdria, saude funcional, diminui¢cdo do risco de cair, melhor

funcao cognitiva e menos risco de depressao.

De acordo com OMS (2012)%, “estima-se que a inatividade fisica seja a causa principal
de aproximadamente 21- 25% dos canceres de mama e colon, 27% de diabetes ¢

aproximadamente 30% da carga de doenga cardiaca isquémica”.

Sobre a prevaléncia de doengas cronico-degenerativas, ¢ necessario consolidar
sistematicas de habitos de vida mais saudaveis, que retardem o aparecimento destas
doencas. No entanto, o aumento da frequéncia de internagdes geriatricas remete ao
entendimento de que talvez estes habitos nao estejam tdo adequados assim, ou que as agdes
de promoc¢do a saude ndo estejam desempenhando um papel tdo efetivo, ou ainda que
condig¢des socioeconomicas estejam interferindo ainda mais neste processo. Mas aqui cabe
entdo uma pergunta: se o paciente nao (con)segue as orientagcdes, o que o gestor publico

pode fazer?

Existe legislacdo direcionada a atengdo a saude da pessoa idosa e existem
Programas de Satude. No entanto, ¢ preciso identificar como estd ocorrendo sua efetiva
realizagdo em atendimentos personalizados a esse publico especifico, realizacdo de
Educacdo em Saude e agdes desenvolvidas em cada um dos municipios estudado, para que
possa-se discutir mais acerca dos resultados encontrados, € que os pacientes idosos e seus

familiares participem mais efetivamente.

O presente artigo pretendeu aprofundar elementos qualitativos obtidos na Tese de
Kummer (2017), excerto do trabalho maior, que levantou dados de frequéncia e custos de
internagdes hospitalares de idosos da 10* Regido (Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha,

Gravatai, Porto Alegre e Viamao), a partir de um enfoque maior nas internagdes por



183

condicdes sensiveis a Atencdo Primdria, a0 mesmo tempo que examinou respostas dos

gestores, levando a sugestdes possiveis para melhoras na atencao a saude do idoso.

A Linha de Pesquisa em que esta inserido esse trabalho ¢ Aspectos Socioculturais,
Demograficos e Bioéticos no Envelhecimento, no Pds-Graduagdo em Gerontologia
Biomédica da PUCRS.

Metodologia

Realizou-se um estudo quanti-qualitativo (misto, ‘mixed method’), com dados
quantitativos colhidos transversalmente do banco de dados DATASUS (sobre internagdes
hospitalares de idosos residentes dos seis municipios, ao longo do ano de 2014, tabulados
através do TABWIN) e os dados qualitativos longitudinalmente através de respostas a
questionarios e de relatos sobre acdes de saude, com os representantes dos gestores
municipais, apos a qual foi realizada uma pré-analise, montando uma planilha no Excel,
que foi alterada e/ou complementada nos trés encontros preliminares do projeto piloto e,
posteriormente, utilizada como subsidio para as discussdes em grupo focal, que constituiu-
se com os seis gestores de saude (ou seus representantes), que participaram de sete
encontros, nos quais foram realizados seis momentos de discussdo acerca da situagao de

saude, no que se refere a atengdo a pessoa idosa em cada um dos municipios pesquisados.

Contexto

A escolha especifica destes seis municipios deu-se por constituirem a 10* Regido
de Saude na época da realizagdo da pesquisa. Desse modo, em reunido da Comissao
Intergestores Regional (CIR), quando o projeto foi apresentado e aceito por todos os
gestores municipais, ficou estabelecido um compromisso de, ao final das atividades do
grupo focal, constituir-se coletivamente documento a ser entregue a Secretaria Estadual de
Satde, sugestdes para otimizar a compreensao da situacao da atengdo a satde do idoso e

contribuir para o planejamento de ac¢des futuras.
Instrumentos e coleta dos dados

Realizou-se levantamento de dados acerca da estrutura de saude existente em cada
um dos municipios (primeira parte da coleta de dados qualitativos) sobre Aten¢ado Basica,
média e alta complexidade de assisténcia, via questiondrio (retornado impresso ou por e-
mail) a cada municipio, foram pactuados encontros mensais, iniciando Projeto Piloto,

posteriormente originando o grupo focal, ao longo do ano de 2015-2016.
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Inicialmente, foi demonstrada via projetor de imagem, depois ajustada e
complementada a Planilha Excel elaborada com as respostas aos questionarios
respondidos pelos gestores municipais dos seis municipios, estabelecendo discussdes
sobre problematicas na rede de Aten¢do a Saude do idoso, sobre estrutura existente em

Atencao a Saude e acoes em saude desenvolvidas em 2014-2015.

As perguntas incluidas nos questionarios foram escolhidas a partir de discussoes e
ajustes entre os autores, ao longo da elaboracdo da Dissertacdo de Mestrado de Kummer9,

com perguntas de resposta aberta:
- Como esta estruturada a atengdo a satde do idoso em seu municipio?

- Rede de atencdo a saude, no municipio (atengdo primdria, média ¢ alta

complexidade):
- Quantas Unidades Basicas de Saude - UBS existem?
- Quantas Unidades de Saude da Familia - USF?
- Quantas Unidades de Pronto Atendimento — UPAs?
- UPA especifica ao atendimento do idoso?
- Existe outra Unidade especifica para atendimentos a idosos?
- Quantas Unidades de Aten¢ao Especializada?
- Quantos Centros de Aten¢ao Psicossocial?
- Quantos hospitais?
- Nos hospitais, existem leitos direcionados a populagao idosa?
- E realizada a interna¢io domiciliar? Como é que isso funciona?

- Na sua gestdo, o que ja foi feito em relacdo a satide do idoso, no municipio? Quais
as acdes previstas no Plano Municipal de Saude de seu municipio para privilegiar a atengao

a saude do idoso, nos proximos anos?

- Quais os programas de saude dirigidos a pessoa idosa adotados pelo seu

municipio (academia de satde e outros...)?

Os resultados das respostas aos questionarios foram compartilhados com os

gestores nos encontros preliminares do grupo focal, para que todos reconhecessem
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coletivamente a situagdo estrutural na 10* Regido de Saude. A partir do segundo Encontro
Preliminar, optou-se por apresentar as planilhas no formato impresso, de modo que os
proprios participantes, através de ‘caneta hidrocor’, podiam fazer complementacdes

interativamente na planilha.

3. A Planilha Excel contém dados quantitativos, com informacdes relacionadas a
Classificacdo Internacional de Doengas — CID 10, fator gerador das internagdes, valor total
de todas as internagdes de idosos dos seis municipios, frequéncia e tempo de permanéncia,
selecionadas por blocos de faixa etaria e sexo. Também foram coletados dados de valor
total e frequéncia das ICSAP (da listagem completa da Classificagdo Internacional de
Doengas — CID 10, foram selecionados 72 CID, conforme a ocorréncia das internagdes

entre os idosos e conforme listagem constante na Portaria SAS/MS n° 221/2008)10.

A partir do terceiro encontro houve discussdes as analises, em que houve consenso
de que, identificar Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Aten¢ao Primaria (ICSAP) seria
uma forma de analisar mais pontualmente as a¢des que vinham sendo realizadas nos
Municipios, no sentido de poder aprimora-las, a fim de que os atendimentos em satide

fossem preventivos, antes da necessidade de internagao hospitalar.

Cabe considerar que as internagdes por condi¢des sensiveis a Atengdo
Primaria (ICSAP) sdo agravos a saude, cuja morbi-mortalidade podem ser reduzida através
de uma Atencdo Primdria oportuna e eficaz, conforme consta na lista de condi¢des
sensiveis a Atencao Primaria (Portaria SAS/MS n°® 221, de 17 de abril de 2008)10.

Desta maneira, o cruzamento e analise dos dados quantitativos permitiu ajudar na
identificacao de ag¢des que poderiam vir a melhorar a qualidade de satde dos idosos,
reduzindo quantitativamente as internagdes, bem como a ampliacdo dos conhecimentos

para fortalecer a argumentacdo da gestao para requisitar futuros recursos financeiros.

Os encontros preliminares do Projeto Piloto, bem como os do grupo focal, foram
realizados no auditorio da 2* Coordenadoria Regional de Saude (2* CRS), no centro de
Porto Alegre ou no Gabinete da Delegada da 2* CRS, em datas programadas com
antecedéncia, sempre gravados, transcritos pela pesquisadora e, antes de cada novo
encontro, realizou-se a triangulacdo com os pares, com a releitura e correcdes que
considerassem necessarias, para obter a aprovagao dos textos, com as devidas corregoes e

complementacdes necessarias.

Descricao dos Métodos de Mensuraciio Qualitativa (segunda parte)
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Bardin (2014)11 destaca trés etapas na Técnica de Anélise de Contetdo, que
pode ser utilizada na compilacdo de dados quantitativos descritivos, no sentido de
conseguir as frequéncias, e para dados qualitativos, para realizar a categoriza¢ao dos
resultados. A Técnica esté distribuida em trés etapas: detec¢do de temas, categorizagdo,
analise e inferéncias. Na primeira se busca temas que sejam semelhantes, reunindo-os; na
segunda realiza-se a categorizagdo e a terceira parte € a de andlise e inferéncia, com o uso

de autores que fundamentem, mais a inferéncia do autor do texto.

Os dados foram revistos para se compreender a situagao de cada um dos perfis
epidemioldgicos de internagdo (considerando acima, na média ou abaixo dos quantitativos
de internagdes ocorridas entre os idosos de todo o Estado do Rio Grande do Sul,

considerando a proporcionalidade de internagdes ocorridas a cada 1000 habitantes idosos).

Da mesma forma, também contribuiram para que o grupo focal pensasse,
conjuntamente, sobre as possiveis agdes que poderiam vir a ser mais proficuas no
desenvolvimento de agdes futuras, vislumbrando o aumento da promog¢ao da saude e
prevencao das doengas desencadeadoras da necessidade de internagdes hospitalares, como

pode ser verificado, parcialmente, no Tabela A.

A partir do preenchimento de Tabelas individuais, considerando as caracteristicas
das ICSAP de cada municipio (seis estudos, um para cada municipio), descrito no Tabela
A, foi realizada uma analise das acdes citadas como necessarias pelos representantes das
gestdes municipais, de modo a identificar a repeticdo das agdes que poderiam contribuir
para mais de um tipo de problematica, dentre sugestdes de cada municipio, constando no
Tabela B.

No Tabela C foram acrescentados blocos de enquadramento para cada uma das
acOes citadas como necessarias pelos representantes das gestdes municipais (recorte

parcial da tabela original), constituindo Tabela D.
Consideracoes éticas

Os dados quantitativos coletados para esta pesquisa sdo oficiais, de dominio
publico, nao havendo necessidade de autorizagdo para sua utilizagdo para fins cientificos,
a nao ser a explicita descri¢do da fonte dos mesmos. Por conta das informagdes
qualitativas, o projeto passou pela avaliagio da Comissdo Cientifica e do Comité de Etica

em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul -PUCRS
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(aprovagdo sob o parecer n° 1.329.873) e pela Comité de Etica da Secretaria de Satde de

Porto Alegre (aprovacao n® 1.561.191, em 25 de maio de 2016).

Resultados e Discussao

No primeiro encontro do grupo focal foram apresentados pela pesquisadora os

dados quantitativos das ICSAP (Tabela A). Diante dos dados quantitativos, os proprios

participantes do grupo focal sugeriram a inclusdo de 3 colunas a direita, a fim de

discriminar suas analises e ponderagcdes acerca de cada numero demonstrado,

considerando responder a trés aspectos especificos: 1. O que estava sendo visualizado; 2.

O porqué da ocorréncia das internagdes; ¢ 3. Quais as agcdes poderiam ser desenvolvidas

para reduzir o nimero de internagdes em cada um dos grupos diagnosticos em discussao,

em prol da melhora na aten¢ao a saude do idoso em seu municipio.

Internacoe
s de idosos
por ICSAP
- Ano de
2014

Tabela A — Recorte do detalhamento dos dados quantitativos de ICSAP de alguns grupos

diagndsticos da CID, com inclusdo dos dados qualitativos da pesquisa

Custo com
internacoes

(R$)

Frequéncia
das

internacoes

Valor médio -

Idosos POA

O QUE
OCORREU?

(verificacoes a
partir dos dados
apresentados -
Pode-se falar
sobre os codigos
de CID com
valores mais
alterados. Ou
também pode-se
falar sobre todo
o GRUPO
DIAGNOSTIC
0)

POR QUE
OCORRERA

M AS
INTERNACO
ES? (Pode-se
falar sobre os
codigos de CID
com valores
mais alterados.
Ou também
pode-se falar
sobre todo o
GRUPO
DIAGNOSTIC
0)

ACOES A
SEREM
DESENVOLVI
DAS PARA
REDUZIR AS
INTERNACOE
S POR ESTES
CID OU
GRUPOS
DIAGNOSTICO
S, ENTRE OS
IDOSOS DO
MUNICIPIO?




Total
Grupo
Diagnéstic
o J -
Doencas do
aparelho
respiratéri

o

4.952.857,74

3.858

1.283,79

Dentre as
internagcdes  de
idosos pelo grupo
diagnostico J, foi
identificada em
POA a frequéncia
de 18,11 a cada
1000hab.  Para
este grupo
diagnostico, o
Estado

apresentou 24,8

internagdes a

POA realiza a
operagao
inverno, com
capacitacdo para
profissionais
estarem atentos.
Sdo varias
estratégias;
inverno gautcho;
ampliacdo  de
horarios de
atendimentos

em algumas
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Manter as agdes
que ja vem sendo
realizadas:

capacitacdo  de

profissionais,
ampliacdo de
horarios de

atendimento em
algumas
unidades, com o
programa inverno
gaucho,

orientagdes sobre
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cada 1000hab. Na
média do RS.

unidades;
orientagdes
sobre cuidados
no domicilio
durante o
inverno;
atividades  de
conscientizagdo
sobre cuidados
com a casa €
sobre cuidados
com as pessoas

durante 0

inverno

cuidados no

domicilio durante

0 inverno,
conscientizagao
sobre  cuidados

com a casa ¢
cuidados com as
pessoas durante o

inverno
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Total 73.304,44 114 643,02 POA apresentou | Aos resultados | Ampliar as agdes
Grupo 0,54 internagdes a | encontrados, de prevencao,
Diagnostic cada 1000 idosos, | talvez possa-se | com orientagdes
o L - enquanto que o | atribuir de cuidados com a
Doencas da Estado todo  novamente, a | pele e higiene, nas
pele e do apresentou 0,48 | existéncia dos | areas

tecido internagdes a | idosos mais | vulnerabilidade
subcutineo cada 1000 idosos. | idosos no | social de POA.

Na média do RS. | municipio  de
POA; por
apresentarem
tecido cutineo
fragil.  Talvez
também se
possa
correlacionar a
idosos

residentes  das

areas de
vulnerabilidade
social.

Fonte: os autores

A Tabela A demonstra, na 2%, 3* e 4* colunas, os dados quantitativos das internacdes
hospitalares de idosos do municipio de Porto Alegre e na 5* coluna um comparativo com
internacdes de idosos de todo o Estado, no que se refere a alguns dos grupos diagnosticos
das ICSAP. Na 6 e 7* coluna demonstra os dados qualitativos, partindo de parametros
comparativos aos dados de internagdes de idosos de todo o Estado do Rio Grande do Sul,

numa proporcionalidade de ocorréncia a cada 1000 habitantes.

Exemplificando, pode-se ler na ultima linha da Tabela A o grupo diagnostico L,
relacionado as doencas da pele e do tecido subcutaneo, com 114 idosos municipes de Porto
Alegre internados, ao custo de R$ 73.304,44, apresentando 0,54 internagdes a cada mil

habitantes idosos, enquanto no Estado foram 0,48.

Apesar de apresentar um niimero superior ao quantitativo de internagdes ocorridas
entre os idosos de todo o Estado, as internagdes em Porto Alegre ficaram perto da média
do Estado. Frente aos resultados encontrados, os representantes da gestdo municipal

sugerem que este resultado seja atribuido a existéncia de idosos ‘mais idosos’ (longevos,
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acima de 80 anos) no municipio de Porto Alegre, comparando com os demais municipios
da Regiao 10, que podem apresentar maior fragilidade cutanea, talvez também podendo
relacionar-se a residéncia em areas de vulnerabilidade social. Sugerem a ampliacao de
acdes de prevencao, com orientacdes de cuidados com a pele e higiene, maior para as areas

de maior vulnerabilidade social do municipio.

Analisando os fatores que podem desencadear as doencas da pele nas condigdes da
vida moderna, ¢ importante também considerar que as mesmas t€ém sido citadas como
resultado de ‘grandes doses’ diarias de cansaco, depressao, ansiedade e estresse, fatores
consdiderados psicossomaticos, capazes de gerar ou piorar doengas pre-existentes. Diz
Almeida (2010)12 que, se o estresse ndo for controlado e se estiver constantemente

presente na pessoa, pode levar a pressao alta, enfarte, artrite, asma e doencas de pele.

A partir de todo o levantamento de dados qualitativos, abordados parcialmente na
descricao do Tabela A, em busca de identificar as sugestdes comuns de melhoria para o
Sistema de Saude dos seis municipios em estudo, realizou-se a codificacdo das agdes
citadas, posteriormente foi elaborada uma nova tabela, da qual foi extraido o recorte do
Tabela B, com agrupamentos de sugestdes similares abordadas por cada gestor

participante.

Tabela B: Recorte das agdes citadas pelos representantes das gestdes municipais

Quantidade Caodigos Acoes citadas como necessarias pelos

citacoes representantes da gestio municipal dos municipios
da regido metropolitana de POA, Regido 10 de Saude
-RS

24 ALeCX Ampliar ESF (AL). Busca da implantagao da ESF
(CX). Dentre os municipios da Regido 10 de Saude,
Glorinha € o tnico que nao possui a ESF, bem como nao

possui agentes comunitarios de satde.

9 BL Verificou-se a necessidade de rever os estimulos
aos habitos de vida saudavel (BL); Incentivar a criagdo de
habitos de vida saudéavel (BL); E que seja fortalecida a
educacdo em saude, mais focada em habitos de vida

saudavel do que em doencas especificas (BL). Agregar
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novas possibilidades de melhoria através de agdes que
fortalecam os habitos de vida saudavel (BL). Ao longo de
2015, houve o cadastro de 250 pessoas para participar do
grupo (os idosos compdem o grupo etario com maior
disponibilidade para participagdo), que tem por finalidade
motivar e instruir para os habitos de vida saudavel (BL);
Manter incentivos aos habitos de vida saudavel (BL).
Estratégias que fomentem a pratica de habitos mais
saudaveis, conforme cada Unidade (grupos, materiais de
divulgagdo, teatro, sala de espera) (BL); Conscientiza¢ao

dos habitos saudaveis (BL). Manter incentivos aos

habitos de vida saudavel (BL).

Fonte: os autores

Na Tabela B visualiza-se a quantidade de vezes em que houve citacao de ac¢des
similares, sobre a intencao de resolver diferentes problematicas em satide. Na primeira
coluna aparece o nimero de vezes que o mesmo padrao de acdo foi citado; na segunda
coluna aparece o codigo que identifica cada acdo; a terceira coluna discrimina todas as

agoes citadas.

E possivel ler na segunda linha da Tabela que por vinte e quatro vezes houve a
sugestdo de agdes codificadas como AL e CX, descritos na terceira coluna. Ou seja, para
tentar resolver problematicas de satde relacionadas as ICSAP de idosos, por 24 vezes foi
sugerida como agdo a ampliagdo da Estratégia de Saude da Familia e, no municipio de
Glorinha, que ainda ndo possui nenhuma equipe, a sugestdo foi para que se busque sua

implantagao.

De fato, a Estratégia de Saude da Familia significa a ampliacdo da cobertura de
Atengdo a Satide, ampliando a abrangéncia da Atencdo Basica. Corroborando isto, Sorato,
Pires, Dornelles e Lorenzetti (2015, p. 590)13 dizem que a Estratégia de Saude da Familia
“€ uma importante e positiva politica para o campo da saude”, caracterizando-se como
uma inovacao tecnoldgica em satde, “ndo pelo possivel aparato tecnologico material que
as estruturas fisicas possuem ou deixam de possuir nas diferentes realidades geograficas,

mas sim, pelos principios tedricos e politicos em que se ancora, consistindo em um
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caminho proficuo para superar os limites da concepcao tradicional de pensar e produzir

saude”.

E na terceira linha, pode-se ler que 9 vezes foi sugerida a agdo codificada como
BL, de que incentivo aos habitos de vida saudavel pode contribuir para a melhoria de

saude.

Considerando que o envelhecimento populacional ja ¢ um fendmeno que faz parte
da realidade do Brasil e da realidade mundial, mais do que nunca torna-se prioritaria a
necessidade de se constituir politicas publicas que privilegiem os servicos de satude
preventivos, estimulando a ado¢do de hébitos de vida saudavel desde a idade mais tenra

idade de cada um.

Em sequéncia a organizagdo dos dados levantados na parte qualitativa, conversou-
se com os participantes do grupo focal sobre as agdes propostas em blocos de
enquadramento de modo mais ‘macro’, a fim de permitir uma melhor visualizacdo e

enriquecer argumentagdes, com solugdes mais praticas, compondo a Tabela C.

Tabela C: Blocos de enquadramento das acdes citadas pelos representantes das gestdes municipais

Quanti Cadigos Acdes citadas como necessarias pelos Blocos de
dade representantes da gestio municipal dos enquadramento
citagoe municipios da regiio metropolitana de

s POA- Regiao 10 de Saude - RS

24 ALeCX Ampliar ESF (AL). Busca da implantacdo Recursos financeiros

da ESF (CX). Dentre os municipios da - Aumento da oferta
Regido 10 de Satde, Glorinha ¢ o unico de servicos AB
que ndo possui a ESF, bem como nao

possui agentes comunitarios de saude.

1 DD | Ampliar o numero de equipes para a Recursos financeiros
realizagdo da internagdo domiciliar, - Aumento da oferta
conforme o Programa Melhor em Casa de servigos AB -

(DD) Internagdo domiciliar




13

AB

CE

Orientagdo nutricional; Estimular a
alimentacdo saudavel (AB); Educacao
alimentar (AB); Agdes educativas para
higiene, preparo e acondicionamento dos
alimentos; Rever agdes educativas (AB);
Desenvolver a prevencdo através da
educacdo em saude; Realizar grupos
educativos em nutri¢do para pacientes e

cuidadores (AB).

Fortalecimento da atengdo secundaria,
com investimento em especialistas como
cardiologistas e exames complementares

especificos (CE)

Educagao em saude -
Prevencao e

promocgao da saude

Recursos financeiros
- Aumento da oferta

de servigos MC e AC
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Cv

AH

Atuagdo integrada entre as diversas
Secretarias Municipais que compde o
Governo Municipal (Saude, Assisténcia

Social, Obras...) (CV).

Oferecer um tratamento mais integral ao
idoso, prevenindo o aparecimento de
ulceras e lesdes de membros inferiores,
que possam servir de porta de entrada para

infecgoes (AH)

Fonte: os autores

Integragao

intersetorial

Educagao em saude -
Reforco de
capacitagao de
profissionais  para
atendimento

especifico ao idoso

A Tabela C contém partes das respostas que representam um recorte de seis linhas

da Tabela original. Na segunda linha pode-se perceber que, por 24 vezes foi citada a

necessidade de ampliag@o ou implantacdo da Estratégia Saude da Familia, com a finalidade

de resolver alguma problematica de satide nos municipios (a¢do codificada como AL ou

CX) e, para que ela pudesse ser colocada em pratica, relatam que necessitariam de recursos

financeiros, especificamente destinados ao aumento da oferta na Atencdo Bésica. Na
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terceira linha também esta relacionado a necessidade de obter recursos financeiros, mas

desta vez com enfoque na internagdo domiciliar.

Na quarta linha aparece o bloco de enquadramento Educacdo em Saude,
relacionada a prevengdo e promoc¢do da Satde, para tentar resolver problematicas
associadas as questdes como habitos nutricionais. Nas demais linhas estao listadas agdes
em Saude que foram enquadradas como recursos financeiros relacionados ao aumento da
oferta de servigos de média complexidade e alta complexidade; integragdo intersetorial; e
Educagao em Saude relacionada a reforgo de capacitagao aos profissionais da satide para

atendimento especifico ao paciente idoso.

E, por fim, foi elaborada a Tabela D, contemplando todos os blocos de
enquadramento, com a especificacdo da frequéncia em que foram citadas acdes
compreendidas como necessarias pelos representantes das gestdes dos seis municipios em

estudo.

Tabela D: Frequéncia de citagdes por blocos de enquadramento, a partir das agdes

sugeridas pelo grupo focal

Quantidade Blocos de enquadramento
citacoes
36 Educacdo em saude - Prevencdo e promog¢ado da saude
25 Educacdo em satde - Reforco de capacitacdo de

profissionais para atendimento especifico ao idoso

1 Educacdo em saude - Prevencdo e promocgao da saude -

Integragdo intersetorial

1 Educagdo em satide - Sensibilizacao de profissionais que
atuam no meio politico e capacitagdo para Conselheiros

Municipais de Satude

9 Recursos financeiros - Aumento da oferta de servigos AB
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4 Recursos financeiros - Aumento da oferta de servigos MC

e AC

3 Recursos financeiros - Aumento da oferta de servigos AB

- Internag¢ao domiciliar

1 Recursos financeiros - Fortalecimento do Sistema

1 Recursos financeiros - Custeio de medicamentos de uso

continuo — REME (Relagdo Estadual de Medicamentos)

3 Integragdo intersetorial
2 Manter o perfil de atendimento que vem sendo ofertado.
1 Mobilizagdo politica junto ao Ministério da Saude para

assegurar a oferta de penicilina aos pacientes que necessitarem,

conforme protocolo

Fonte: os autores

Como pode ser visualizado na Tabela D que a grande maioria estd enquadrada
como acdes de Educagdo em Saude, considerando 37 citagdes relacionadas (soma entre os
dados da segunda e quarta linha da Tabela) como prevencao e promocao da satde, com
enfoque no paciente e seus familiares, e outras 26 (soma entre os dados da terceira e quinta
linha da Tabela) apontando para Educac¢do em Satde dirigida a equipe multiprofissional,
em busca de ampliacdo dos conhecimentos para o atendimento especifico ao paciente

idoso.

Atualmente, o trabalho de grupos na Aten¢do Primaria vem sendo usado como uma
alternativa para as praticas assistenciais. Durante os encontros destes grupos, favorece-se
0 aprimoramento para todos os envolvidos, considerando tanto o aspecto pessoal como o
profissional, por representar um espaco ou um momento em que existe uma valorizagdo
dos diversos saberes, bem como existe a possibilidade de intervir criativamente no
processo saude-doenca, otimizando as condi¢des individuais e as estruturas assistenciais

existentes.
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Os trabalhos de grupos podem ser aplicados em prol de aspectos de promogao de
saude, da preven¢ao de doengas e para a prestacao de cuidados especificos, como no caso
da Estratégia Satide da Familia (ESF), podendo se caracterizar em oportunidades de apoio
para a melhoria da qualidade de vida e da saude das pessoas. Por caracteristica, esses
grupos conduzidos pelas equipes multiprofissionais na Atengao Primaria buscam praticar
a problematizacdo e discussdo coletiva, na perspectiva de desenvolver processo de

aprendizagem crescente.

Como beneficios, argumentam Soares e Ferraz14, existiria maior otimizacao do
trabalho, com a diminui¢do das consultas individuais, participagdo ativa do individuo no

processo educativo e envolvimento da equipe de profissionais com o paciente.

Durante a realizacdo dos trabalhos de grupo abre-se espago para a escuta e da
exposic¢ao de necessidades e informagao, propiciando ideias para melhora no autocuidado,

estilo de vida, abandono de vicios, comportamentos de risco.

Menezes e Avelino (2016, p. 129)15 ratificam que “os grupos operativos estdo

inseridos no cuidado a satde na Atengdo Primaria como um processo pratico e eficiente”.

Ainda buscando justificativas para tao alta frequéncia destas agdes (72,4%) como

sugestdes do grupo focal, acrescentam Silva et al. (2007, p. 701)16 que:

Educagao em Saude ¢ um conjunto de saberes e praticas voltados para a prevencao
de doencas e promogao de saude. Esse recurso possibilita aos profissionais que, por meio
da compreensdo, informem dos fatores condicionantes do processo saude-doenca,

oferecendo subsidios para a ado¢ao de novos hébitos de satde.

Ainda, na Tabela D, aparecem a¢des dependentes de recursos financeiros para
aumento da oferta de servigos na Atengao Primaria e Internacao Domiciliar, aumento da
oferta na Atencdo de média e alta complexidade, fortalecimento do Sistema de Saude e
custeio efetivo e permanente dos medicamentos da relagdo estadual de medicamentos
(REME). Conjuntamente, estas a¢des dependentes exclusivamente da alocagdo de recursos

financeiros, representando 20,7% das ac¢des sugeridas.

Ademais, 4,6% das sugestdes resolutivas para as problemadticas da saude nos
municipios em estudo, estiveram relacionadas as questdes intersetoriais, 8 comunicacao e
parceria entre as Secretarias Municipais de Saude, Educagdo, Assisténcia Social ou Obras,
bem como mobilizagdo politica junto ao Ministério da Saude, para assegurar a oferta de

itens essenciais, quando a gestdo municipal ndo possui forga resolutiva isoladamente.
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Conclusoes

Comentamos que os elementos quantitativos recolhidos de dados publicos do SUS
geraram os elementos para serem questionados, servindo de base para a confeccdo das
perguntas do questionario, aplicado nas reunides do grupo focal dos gestores, gerando

discussoes, reunidas e analisadas qualitativamente via Técnida de Analise de Conteudo.

Os elementos mais importantes tiveram como ponto de partida a prevencao da

doenga e promocao da saude, sugerindo-se:
ampliacao das agdes de educagdo em saude dirigida ao usudrio do SUS;

ampliacdo das acdes de educag¢do em saude, dirigida aos profissionais da saude,

com enfoque nas especificidades da saude do idoso;
ampliacdo da oferta de servigos da Atencao Bésica;
ampliacao da oferta dos servigos de atencao domiciliar; e

revisdo de segmentos da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, prevendo
recursos financeiros para o custeio das a¢des, bem como indicadores de acompanhamento

dos resultados.

Levando em conta o atendimento ao idoso em suas internacdes € em acgoes de
Atengdo Primaria a Saude, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa e a Lei de
Responsabilidade Fiscal, entre outros pontos a considerar, cabe ressaltar que estes
elementos elencados permitiram elaborar subsidios que foram apresentados pelos gestores
municipais a Secretaria Estadual de Saude e quica serdo encaminhados a outras instancias

decisorias também.
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