UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CURSO DE POS-GRADUAGAO EM ADMINISTRAGAO

GIOVANNA SCHENKEL FORNARI CERCHIARI

AVALIACAO DA EFETIVIDADE DOS PROGRAMAS DE
DIABETES E HIPERTENSAO ARTERIAL DE UM MUNICIPIO
DE SANTA CATARINA

FLORIANOPOLIS
2006



Giovanna Schenkel Fornari Cerchiari

AVALIACAO DA EFETIVIDADE DOS PROGRAMAS DE
DIABETES E HIPERTENSAO ARTERIAL DE UM MUNICIPIO
DE SANTA CATARINA

Dissertacdo apresentada como requisito parcial a
obtengdo do grau de Mestre em Administragdo.
Universidade Federal de Santa Catarina.

Curso de Pés-Graduagao em Administragao.

Area de concentracdo em Gest&o da Informacao,
da Inovacao e da Producao.

Orientador: Prof. Dr. Rolf Hermann Erdmann

FLORIANOPOLIS
2006



Giovanna Schenkel Fornari Cerchiari

AVALIACAO DA EFETIVIDADE DOS PROGRAMAS DE
DIABETES E HIPERTENSAO ARTERIAL DE UM MUNICIPIO
DE SANTA CATARINA

Esta dissertagdo foi julgada adequada para a obtencdo do Grau de Mestre em
Administragdo (Area de concentracdo: Gestdo da Informacdo, da Inovacdo e da
Produgdo) e aprovada em sua forma final pelo Curso de Pés-Graduagdo em
Administracao da Universidade Federal de Santa Catarina e aprovada, em sua forma

final, em 20 de fevereiro de 2006.

Prof. Dr. Rolf Hermann Erdmann
Coordenador do Curso

Apresentada a Comissao Examinadora composta pelos professores:

Prof. Dr. Rolf Hermann Erdmann
Universidade Federal de Santa Catarina

Prof. Dr. Antonio Cezar Bornia
Universidade Federal de Santa Catarina

Profa. Dra. Gladys A. Velez Benito
Universidade do Vale do Itajai



RESUMO

CERCHIARI, Giovanna Schenkel Fornari. Avaliagao da efetividade dos Programas de
Diabetes e Hipertensao Arterial de um municipio de Santa Catarina. 2006. 130 f.
Dissertagcdo (Mestrado em Administragcdo) — Curso de Poés-Graduagdo em
Administracao, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2006.

Orientador: Prof. Dr. Rolf Hermann Erdmann
Defesa: 20/02/2006

Este trabalho teve como propdsito avaliar a efetividade dos Programas de Diabetes e
Hipertensao Arterial através de um diagndstico da situagdo dos Programas no municipio
de Itajai — SC. As questdes analisadas no diagnostico da situacdo foram focadas em
fatores que traduzem a efetividade das agdes desenvolvidas, isto €, a capacidade de
gerar resultados a partir dos investimentos feitos. A avaliagdo da efetividade dos
Programas de Diabetes e Hipertensao arterial foi realizada por meio de uma analise de
dados estatisticos existentes, com o estabelecimento de um indicador que consolidou
trés frentes de resultado: o numero de Obitos, internagdes e atendimentos
ambulatoriais. O indice estabelecido para analise da efetividade derivou em um
indicador de custos. Como percurso metodologico foi adaptado o modelo tedrico de
Planejamento e Controle de Producgao - PCP criado por Erdmann (1998), que preconiza
a consolidacdo de informagdes fragmentadas em um sistema. Como resultado da
pesquisa, foram, apresentados o diagndéstico dos programas de diabetes e hipertensao
e uma proposta para avaliagdo da efetividade através do indicador de efetividade e do
custo da efetividade, o qual foi desenvolvido a partir de equacdes. Os problemas e as
sugestdes apontados pelos entrevistados na fase de diagndstico da situagao foram
agrupados em trés categorias: os de ordem informacional, de ordem processual e de
ordem estrutural. A maior parte dos problemas e sugestdes foi de ordem informacional,
indicando a auséncia, a deficiéncia ou o desconhecimento de informagdes pertinentes
aos Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial. Pode-se acompanhar a evolugao
dos Programas de Diabetes e Hipertensado Arterial, através dos indices apresentados
nos anos de 2000 a 2005. Na avaliagdo da efetividade, identificou-se melhoria do
desempenho do Municipio de Itajai — SC em relagdo aos programas a partir do ano de
2003, e o seu melhor resultado no ano de 2005.

Palavras Chave: Diagnéstico da situagdo em saude; Indicadores de efetividade em
saude; Analise dos Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial.



ABSTRACT

CERCHIARI, Giovanna Schenkel Fornari. Avaliagao da efetividade dos Programas de
Diabetes e Hipertensao Arterial de um municipio de Santa Catarina. 2006. 130 f.
Dissertacdo (Mestrado em Administragdo) — Curso de Pés-Graduagdo em
Administracao, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2006.

Orientador: Prof. Dr. Rolf Hermann Erdmann
Defesa:20 /02/06

This research has the intention to represent alternative to resource administration
destined to public health through an management model for diabetes and hypertension
programs. This study has the interest to analyze the effectiveness of the programs
destined a chronic and degenerative diseases porters. The analyzed questions are
focused in factors that translated the developed actions effectiveness, that is, a capacity
to beget results through investments you have done. We used a model to analyze the
results, intervening the establishment of an indicator that consolidated three faces of
results, a number of death, internations and ambulatory attendiments. The established
index for effectiveness analyze resulted in a costs indicator. As a methodology we
adapted a model theory of Production Control and Plan — PCP, created by Erdmann
(1998), which considerates seven stages for a consolidation of a fragmented information
system. As a result of this research showed up the diagnostic of diabetes and
hypertension programs and a proposition to evaluation of effectiveness through of
indicative of effectiveness and the cost of this effectiveness that was developed by
equations. The problems and suggestions indicated by the interviewed in the stage of
situation of diagnostic were arranged into three degrees: information order; proceedings
order and structural order. The great part of the problems and suggestions were from
information order; absence, disability or information un-known related to diabetes and
hypertension programs. We could follow the evolution of diabetes and hypertension
programs through introduced index from 2000 to 2005 years. In the evaluation of this
effectiveness we could identify improvement in the performance of Itajai City in relation
to the programs from 2003. The best result was in 2005 year.

Key-words: Health management model; Health effectiveness indicators; Public health
costs.
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1 INTRODUGCAO

A pesquisa descrita neste trabalho teve como objetivo analisar o resultado das
acOes desenvolvidas nos Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial, por meio do
seu diagnostico e da sua analise, com o intuito de proporcionar a sociedade o
conhecimento sobre a efetividade destes programas.

A escolha do tema de pesquisa, foi influenciada por pesquisas realizadas no
Nucleo Interdisciplinar de Estudos em Gestdo da Produgdo e Custos — NIEPC, do
Curso de Pés-graduagcao em Administracdo — CPGA, da Universidade Federal de Santa
Catarina — UFSC, no ano de 2002. O NIEPC esta vinculado a linha de pesquisa ‘Gestao
da Informacado, da Inovagcdo e da Producgdo’, apresentando como objeto central de
estudos o Planejamento e Controle da Produgcdo — PCP de bens e servigos, em que se
destacam pesquisas na area da Saude.

Definiu-se assim, como foco da pesquisa, a realizacdo de um diagndstico dos
Programas de Diabetes e Hipertens&o Arterial desenvolvidos pela Secretaria Municipal
de Saude de Itajai — SC e financiados pelo SUS, para avaliar a qualidade das suas
acdes, por meio dos resultados alcancados.

Segundo Westphal (2001), o SUS pode ser entendido como uma nova
formulagdo politica e organizacional para o reordenamento dos servigos e para as
acdes de saude, estabelecida pela Constituicido de 1998 e posteriormente pelas leis
que a regulamentam. O autor (2001) acrescenta que o SUS n&o é o sucessor do SUDS
ou do INAMPS, sendo, realmente, um novo sistema de saude.

Para Westphal (2001) o SUS deve ser entendido em seus objetivos finais, que



10

consistem em dar assisténcia a populagdo baseada no modelo de promogao, protegao
e recuperacdo da saude, sendo que é considerado um ‘sistema unico’ por seguir a
mesma doutrina e os mesmos principios organizativos em todo o territério nacional, sob
a responsabilidade das trés esferas autbnomas de governo: federal, estadual e
municipal.

As questdes analisadas na presente pesquisa foram focadas em fatores que
traduzem a efetividade das agdes desenvolvidas, isto €, a capacidade de gerar
resultados a partir dos investimentos feitos.

Para proceder a avaliagdo foram utilizados alguns indicadores existentes nos
programas, baseados em dados estatisticos, como o numero de ébitos, internagdes e
atendimentos ambulatoriais. O indice estabelecido para analise da efetividade
contribuiu para o desenvolvimento de um indicador de custos, tendo como proposta
final a apresentacdo de um indicador de efetividade. Como percurso metodologico foi
adaptado o modelo tedrico de PCP, de autoria de Erdmann (1998), que considera
etapas para a consolidacao de informagdes fragmentadas de um sistema.

A proposta da pesquisa consiste na elaboragdo de um diagnéstico e de uma
avaliagdo da situacao dos Programas de Diabetes e Hipertensédo Arterial no municipio
de Itajai — SC, cidade onde o estudo foi realizado.

Analisando os indicadores de saude populacional, depara-se com incidéncias de
alguns males que acometem as comunidades. O crescimento populacional, a renda per
capita, a economia e o0s niveis de desemprego, sao fatores que interferem no
desenvolvimento populacional.

Considera-se que a comunidade cresce e se desenvolve aleatoriamente, ao

ponto que o reflexo deste ‘descontrole’ implica na saude da populagdo. Algumas
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doencas se desenvolveram com maior incidéncia nos ultimos anos, afetando
comunidades, em principio especificas, que mais tarde envolveram toda a populagao,
perdendo as caracteristicas iniciais.

A evolugcao da incidéncia das doencgas esta relacionada aos servigos de saude
disponiveis para a populagdo. Algumas patologias sdo crénicas, a morbidade e a
mortalidade decorrentes se agravaram, levando a necessidade de programas de saude
que objetivem monitorar a situagéo, em busca do equilibrio e da manutencéo da saude
e do acompanhamento das populagdes atingidas.

Ao realizar um exame dos padrdes da mortalidade, Dever (1998) defende que os
maus habitos de saude contribuem para uma vida insatisfatéria no decorrer dos anos. O
ataque cardiaco € exemplificado por aparecer no jovem (20 a 29 anos), como a nona ou
décima doencga mais frequente. Na etapa seguinte (30 a 44 anos), o ataque cardiaco
sobe ao primeiro lugar para o homem branco e ao quarto ou sexto para outros grupos
de individuos.

Se a pessoa vai ou ndo passar por um evento especifico, varios fatores
influenciardo para esta situacdo como o nivel sécio econbmico e as condigdes
ambientais, educativas e culturais. Para o controle de tais tendéncias, é necessario que
as agdes de promogao e recuperagcdo da saude sejam dirigidas a populagédo de risco
(DEVER, 1998).

Dever (1998) acrescenta que as doengas crénico-degenerativas estdo entre as
causas de morte de maior incidéncia, fato que tem levado a um maior interesse e a
necessidade de discussdes sobre a epidemiologia e ao desenvolvimento de agdes para
0 seu controle.

Como causas das patologias do aparelho respiratorio, mais de 80% das
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mulheres de 10 a 49 anos, e mais de 50% das mulheres de 50 anos ou mais, que
morrem por essa causa, sdo acometidas por pneumonias e bronquite crénica. E as
mulheres das regides Sul e Sudeste apresentam mais problemas do aparelho
respiratorio (CIANCIARULLO, 1998).

Segundo Breilh (1991), varias mudangas devem ser estabelecidas nos
instrumentos e nas técnicas para dar-lhes coeréncia com o novo referencial tedrico.
Portanto, tornou-se indispensavel redefinir o proprio conceito de variavel, reformular as
dimensdes e as implicagdes das variaveis epidemiolégicas. Uma vez reconstituidas, a
interpretagao do fato epidemioldgico e a sua insergdo como processo particular, sujeito
a determinagbes sociais mais amplas, substitui algumas classificagdes convencionais
dos processos saude-doenga e gera novos critérios de classificagdo que reconhegam
as novas dimensdes e relagdes dos processos epidemioldgicos.

A questao a se discutir é a efetividade dos Programas de Diabetes e Hipertenséo
Arterial desenvolvidos no Municipio de Itajai — SC. Para isto, € necessario avaliar os
programas através de um diagndstico da situagdo e da avaliagdo dos programas com
os dados estatisticos do periodo de 2000 a 2005.

A Organizagdo Pan-Americana de Saude — OPAS (BRASIL, 2003), através de
entrevista com seu representante no pais, Jacob Finkelman, confirmou que o Brasil tem
o melhor programa de prevengao de hipertensao e diabetes do mundo.

Também foi divulgado um relatério informando que, em todo o mundo, apenas
30% dos Ministérios da Saude, incluindo o do Brasil, destinam verbas para redugéo da
incidéncia e da mortalidade por doencas nao transmissiveis — DNTs. As agdes de
prevencao no Brasil se resumem a campanhas educativas, em que a populagdo é

orientada a adotar habitos saudaveis, e a realizacdo de campanhas de diagnostico.
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Os indicadores, segundo Burmester citado por Bittar (1997), sdo representagoes,
quantitativas ou nao, de resultados de ocorréncia ou eventos de um sistema.
Constituem-se, portanto, num instrumento gerencial de mensuragdo, sem o qual é
impossivel a avaliacdo criteriosa de qualidade ou produtividade. Com o auxilio de
indicadores hospitalares torna-se possivel avaliar se 0s programas e se 0s servigos
hospitalares estao influenciando de maneira positiva na saude da populagdo, ao mesmo
tempo em que estes também evidenciam a qualidade e a quantidade produzidas, a
imagem do hospital e o nivel de satisfagéo do cliente.

Tudo isso significa cuidados comunitarios em saude e € o que se espera que
seja realizado. As instituicbes podem exercer um impacto na populagdo e servi-la
utilizando uma abordagem orientada para a prevenc¢ao (DEVER, 1998).

“O conhecimento da distribui¢cdo e evolugao da saude e da doenga na populagéo
aumenta a efetividade dos programas, permitindo entre outras coisas, a identificacdo de
grupos — alvos especificos” (DEVER, 1998, p.133). O mesmo autor defende que um
bom sistema de atendimento a saude possui as seguintes caracteristicas:
universalidade, auséncia de barreiras no atendimento a populagcdo, busca da
continuidade do atendimento, atendimento efetivo e adequado, eficiéncia, atendimento
aos doentes e aos vulneraveis e expostos aos riscos, gerar informagdes confiaveis,
possuir mecanismos de avaliagdo, difusdo de conhecimentos sobre promog¢ao da saude
e prevencao dos males.

Esta pesquisa tem como propdsito apresentar para a sociedade a efetividade dos
Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial a partir de um diagndstico e da avaliagao
das a¢des desenvolvidas e dos resultados alcancados.

Desta maneira, pretende-se que seus resultados proporcionem o conhecimento
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sobre a maneira pela qual os recursos estdo sendo aplicados, sobre a qualidade dos
atendimentos prestados, incluindo informacdes sobre a eficiéncia (ou ineficiéncia) da
assisténcia preventiva (ao diminuir ou n&o a incidéncia de interna¢des hospitalares) e
informacdes sobre o atendimento as necessidades da comunidade.

Esta pesquisa contribuird para a andlise dos Programas de Diabetes e
Hipertensao Arterial, pois através da avaliagao da efetividade das acbdes desenvolvidas,
seus resultados fornecerdo subsidios para um melhor controle dos resultados em
saude, podendo-se analisar a evolugao da situagao ao longo dos anos.

Além disso, a partir das criticas e das sugestdes sobre os resultados da
avaliacdo da efetividade dos programas, poderdo ocorrer novas pesquisas para
completar esta analise e outras que possam té-la como base e que contribuam para a
evolugao nas pesquisas em gestao de saude publica.

Na seqUéncia sao apresentados o tema e o problema, os objetivos, a

fundamentacgéo tedrica e os procedimentos metodologicos que delinearam este estudo.

1.1 Tema e problema

Programas que visam a prevengao, o controle e o tratamento de algumas
doencgas estdo em andamento em diversas regides, de acordo com as caracteristicas
populacionais. A questdo a discutir é a avaliagcdo dos programas existentes. Os
Programas de Diabetes e Hipertensdo Arterial sdo direcionados para um grupo de
portadores de doencas crénico-degenerativas.

Para a gestdo eficiente destes programas é necessario avaliar o resultado
advindo das acgdes realizadas e o controle dos recursos financeiros utilizados. Assim,

percebe-se a necessidade de acompanhamento através de um diagndstico da situagao
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e da avaliacao da efetividade dos Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial.

De acordo com o enfoque apresentado, pode-se identificar o progresso e a
evolugdo e situagbes que continuam deixando a desejar para a sociedade. Durante
muito tempo os problemas, devido a gestdo publica deficiente, vém sendo vivenciados
pela populacédo. Pode-se identificar a necessidade de melhores condicbes de trabalho
para os funcionarios, tanto em remuneracdo como em recursos fisicos e materiais, a
demanda reprimida de clientes, entre outros.

A sociedade precisa conhecer a realidade para acompanhar as mudangas no
futuro. A informacéo é importante para poder emitir qualquer opinido a respeito de um
fato. Considera-se, portanto, que a informagao € indispensavel para a tomada de
deciséo.

Aliada a informacao, o gestor deve utilizar teorias administrativas para aplicar
técnicas diferentes de acordo com a necessidade do mercado. Como exemplo, pode-se
indicar a descentralizagcdo que torna a informacao mais rapida e o conhecimento mais
adequado para cada nivel de decisao ao eliminar niveis hierarquicos.

No Brasil, em 1986, foi realizada a 82 Conferéncia Nacional de Saude. As
discussdes foram voltadas para o financiamento, para a organizagao dos servigos, para
a participagao popular, para os recursos humanos, dentre outros temas. Em 1988, a
Constituicdo Federal instituiu o SUS, com diregdo unica em cada esfera de governo
(municipal, estadual e federal). As agcbes de saude tornaram-se responsabilidade de
cada esfera do governo, tanto de servicos de saude como de recursos financeiros
(SANTA CATARINA, 2000).

Pela competéncia legal de seus agentes, organizagdes, regulamentos e insumos,

a Administracdo Publica € responsavel pela garantia dos direitos sociais e individuais
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dos cidad&os, destacando-se os direitos da saude (WESTPHAL, 2001).

Segundo Westphal (2001), a implantagdo do SUS, como politica publica de

saude e como modelo assistencial, exige profundas alteragées na conceitualizagdo e na

consequente organizagdo administrativa publica, que, para atender as fungbes

indelegaveis do Estado, deve basear-se em paradigmas livres de preconceitos que a

capacite para enfrentar com competéncia seu papel social. Pode-se destacar como

alguns destes paradigmas:

rever do desenho de fungdes / organizagao e estrutura a cargo do municipio;
assegurar a coordenagao da diregao unica do SUS;

rever organizagao e quadro social, utilizando recursos de organizagao dos o6rgéos de
administracdo indireta ou figuras de parceria para auxiliar no processo de
implantacdo do SUS;

influir junto a outras prefeituras, respeitando a autonomia local, para a organizagao
adequada do SUS e dos insumos para tanto, especialmente quanto as atividades de
recursos humanos especificos;

esclarecer e assessorar prefeituras na adog¢ao de figuras juridicas como consorcios
e cooperativas, para a implantagcdo de agbes supra-municipais;

fornecer assisténcia legal/técnica/operacional e ética para o processo de
municipalizagao de recursos humanos, quando for o caso;

estar permanentemente em estreita vinculagcdo com o Conselho Municipal de Saude.

Segundo Starfield (1998), as metas principais do sistema de saude s&o otimizar

a saude da populacao por meio de emprego do estado avangado do conhecimento

sobre as causas das enfermidades, manejo das doengas, maximizagdo da saude e a
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minimizagdo das disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que
determinados subgrupos nao figuem em desvantagem sistematica em relagdo ao seu
acesso aos servicos de saude e ao alcance de um bom nivel de saude.

Um sistema de saude, entendido como um sistema produtor de servigos visando
a obtencao dos resultados que se esperam, pode ser tratado pelos principios do PCP.
Erdmann (2000) apresenta o PCP como um sistema que processa informacgoes,
determina os rumos da produgcao e a acompanha, exercendo os respectivos controles.
Os principios do PCP foram os adotados para a concepc¢cdo do mecanismo de controle
deste estudo, a partir de itens de planejamento financeiro dos 6rgaos financiadores das
instancias governamentais envolvidas.

Uma das dificuldades do setor de saude publica € a de mensurar alguns
resultados, o que dificulta a identificacdo da qualidade ou da efetividade das agdes
desenvolvidas. Sabe-se que a adocdo de indicadores permite a mensuragdo dos
resultados do negécio, traduzindo-se em informagdes que refletem o estado da
organizagao.

O tema desta pesquisa consiste em avaliar a efetividade dos Programas de
Diabetes e Hipertensao Arterial, através de um diagndstico, com a analise da situagéo
destes programas no Municipio de Itajai — SC, por meio de indicadores.

Das questdes apresentadas anteriormente surge a seguinte pergunta de
pesquisa: como avaliar a efetividade dos Programas de Diabetes e Hipertenséo Arterial

no Municipio de ltajai— SC?
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1.2 Objetivos da pesquisa

O objetivo geral da pesquisa € apresentado a seguir e logo apods, os objetivos

especificos que permitiram o alcance do objetivo geral.

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar a efetividade dos Programas de Diabetes e Hipertensdo Arterial no

municipio de Itajai — SC no periodo entre os anos de 2000 e 2005.

1.2.2 Objetivos especificos

e Diagnosticar a situagdo dos Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial no
municipio de Itajai — SC.
e Analisar a efetividade das acgbes desenvolvidas com base na evolugdo de

indicadores de saude nos anos de 2000 a 2005.



2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Neste capitulo sdo abordadas as politicas histéricas do Sistema Unico de Saude
Brasileiro, as estratégias do SUS, a implantacdo dos programas de saude,
epidemiologia, os sistemas de informagbes em saude, a importancia do planejamento,

do controle e da avaliacéo, os custos em saude e os indicadores de saude.

2.1 Politicas historicas do Sistema Unico de Saude brasileiro

Na seqiiéncia, comenta-se o surgimento do Sistema Unico de Saude, a reforma
sanitaria, as diretrizes do SUS e as normativas de operacionalizagdo, de financiamento,
entre outros.

Segundo Pereira (2003), as agdes assistenciais foram condicionadas ao
amadurecimento do sistema previdenciario brasileiro, tendo as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes — CAPs, de 1923, como origem. Também em 1923 foi
promulgada a Lei Eloy Chaves, considerada como o inicio da Previdéncia Social por
muitos autores.

O mesmo autor (2003) comenta que as CAPs, organizadas por empresarios e
trabalhadores, eram responsaveis por beneficios pecuniarios e servicos de saude para
alguns empregados de empresas especificas. Entre os anos de 1923 e 1930 mais de
40 CAPs foram criadas, colocando a assisténcia médica como prerrogativa fundamental
desse embrionario sistema previdenciario, no qual estruturou-se uma rede propria. A
partir de 1930 surgiu uma nova forma de organizagao previdenciaria, os Institutos de

Aposentadorias e Pensdes — IAPs, organizados por categoria profissional e com uma
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maior participagcdo do componente estatal.

Entre 1968 e 1974 foi criada uma estrutura em que o Estado passa a ser o
grande gerenciador do Sistema de Seguro Social — na medida em que aumentava seu
poder nas frentes econbmicas e politicas — nas aliquotas e também no controle
governamental, com a extingdo da participagdo dos usuarios na gestdo do sistema,
antes permitida na vigéncia dos CAPs e dos IAPs. A prestacédo de assisténcia a saude
prevista pelo INPS privilegiava a compra de servigos as grandes corporagées meédicas
privadas; este complexo era composto pelo sistema proprio e pelo contratado. Este
modelo, excludente, provocou uma capitalizacdo crescente do setor privado e a
precariedade do sistema de saude e social (PEREIRA, 2003).

Com o crescimento da insatisfagdo popular e com a vitéria da oposi¢édo em
eleicbes parlamentares, surgiu o Movimento pela Reforma Sanitaria. A metade da
década de 1980 foi marcada por uma profunda crise politica que proporcionou o
crescimento do movimento sanitario, tendo como ponto alto de sua articulagdo a VIl
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, em Brasilia (PEREIRA, 2003).

De acordo com os acontecimentos que direcionaram a implantacdo do Sistema
Unico de Saude, nos anos de 1970, surgiu a proposta para o Movimento da Reforma
Sanitaria, que culminava na implantacdo de um sistema para atencdo a saude a
populacdo mais eficaz e disponivel. Foi apresentada a primeira proposta do Sistema
Unico de Saude no | Simpdsio Nacional de Politica de Saude, promovido pela Camara
dos Deputados, quando foi aprovado documento sobre a Questdo Democratica na
Saude, que orientou o Movimento Sanitario (SANTA CATARINA, 2000).

Em Santa Catarina, foi desenvolvido a experiéncia dos Programas de Acgdes

Integradas de Saude — PAIS, em 1982, onde a tese da municipalizacdo teve
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crescimento (SANTA CATARINA, 2000).

Em 1986, na 8% Conferéncia Nacional de Saude, as discussbes foram voltadas
para os financiamentos, para a organizagao dos servigos, para a participagao popular,
para os recursos humanos e outros temas que serviram como subsidios para a
elaboracdo de emendas populares defendidas durante a elaboracdo da nova
Constituicdo em 1988 (SANTA CATARINA, 2000).

No inicio do governo Sarney, por meio de um decreto presidencial, foi criado o
Sistema Unificado de Descentralizacdo de Saude —. O SUDS reduzia a estrutura do
INAMPS, adaptando-o, as fun¢des de planejamento, orcamento e acompanhamento, as
secretarias estaduais de saude (SANTA CATARINA, 2000).

De acordo com Pereira (2003), o SUS prevé um sistema com principios
doutrinarios e organizativos. Os principios doutrinarios dizem respeito a idéias
filosoficas. Os principios organizativos orientam a forma como o sistema deve funcionar.
O principio da universalidade da atengdo incorpora o direito a assisténcia como
constructo da cidadania e aponta para um modelo que pressupde uma logica de
seguridade social baseada nos moldes dos estados de bem estar. A equidade foi
definida em igualdade e em acesso e a integralidade busca assegurar uma atuagao
intersetorial entre as diferentes areas que tenham repercusséo na saude e na qualidade
de vida dos individuos.

Starfield (1998) afirma que a Organizagdo Mundial de Saude — OMS adotou um
conjunto de principios para construir a base da atencéo primaria dos servigos de saude,
conhecida como a ‘Carta de Lubliana’. Esta carta, conforme o autor (1998) propde aos
sistemas de atencdo de saude um direcionamento norteado por valores de dignidade

humana, equidade, solidariedade e ética profissional, voltados para a promogao e a
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protecdo da saude e centrados nas pessoas, permitindo que os cidadaos influenciem os
servigos. Assim, os sistemas devem focalizar a qualidade, incluindo a relagdo custo-
efetividade e devem ser baseados em financiamento sustentavel para permitir a
cobertura universal e o acesso equitativo, bem como direcionados para a atengao
primaria (STARFIELD, 1998).

Para Pereira (2003) a estruturagdo de diferentes niveis de complexidade,
compondo uma rede hierarquizada, é consequéncia imediata do principio da
integralidade na organizagao da assisténcia. A hierarquizacao e a regionalizagéo estao
dentre os principios do SUS, tornando realidade os principios doutrinarios sob o
aspecto operacional. O controle social foi um dos principios fundamentais do SUS. Um
outro principio organizativo do SUS ¢é a descentralizagc&o, entendida como redistribuicao
das responsabilidades nas ag¢des e nos servicos de saude entre os varios niveis de
governo.

Os avangos realizados pela reforma sanitaria apés 10 anos de legislagao
infraconstitucional e da criagdo do SUS, conforme Mendes (1999), transformaram
milhdes de brasileiros pobres — sem carteirinha do INAMPS e condenados a caridade —
em cidadaos portadores de direitos a saude. Os mecanismos de controle social —
concretizados pelos conselhos locais, municipais e estaduais e pelo Conselho Nacional
de Saude — contribuiram para o fortalecimento da atengéo primaria com a implantagao
da estratégia da saude da familia e com a melhoria dos principais indicadores de saude.

Pereira (2003) assevera que, através das politicas publicas, o Estado
proporciona qualidade de vida aos cidadaos, incluindo nestas politicas as politicas de

saude.
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2.2 Estratégias do Sistema Unico de Sautde: operacionalizacao dos Programas de

Saude

Em 1988, a Constituicdo Federal, entdo promulgada, instituiu o SUS, com
diregdo unica em cada esfera de governo. Dois anos apds, as Leis n° 8.080/90 e n°
8.142/90 foram aprovadas (SANTA CATARINA, 2000).

As acdes e os servigos publicos de saude e os servigos privados contratados ou
conveniados, integrantes do SUS, deverdo ser desenvolvidos de acordo com as
diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal e artigo 7° da Lei n° 8.080/90
(SANTA CATARINA, 2000).

De acordo com a Secretaria do Estado da Saude de Santa Catarina (2000) estas
diretrizes podem ser classificadas em principios doutrindarios e em principios
organizativos, que estabelecem parametros de conduta e desempenho.

Como parametros doutrinarios, seguem a universalidade de acesso aos servigos
de saude em todos os niveis de assisténcia — todos os cidadaos tém direito ao acesso a
assisténcia, integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto de agbes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema —; preservacao da autonomia das pessoas
na defesa de sua integridade fisica e moral; igualdade de assisténcia a saude, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; direito a informagao, para as pessoas
assistidas, sobre sua saude; divulgagdo de informacdes, referente o potencial dos
servigos de saude e a sua utilizagdo pelo usuario (SANTA CATARINA, 2000).

Como parametros organizativos seguem a utilizacdo da epidemiologia para o

estabelecimento de prioridades, o que inclui: a alocagdo de recursos e a orientagao
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programatica; a participacdo da comunidade; a descentralizagao politico-administrativa
com diregcdo unica em cada esfera de governo — com énfase na descentralizagdo dos
servicos para 0s municipios, regionalizando e hierarquizando a rede de servigos —; a
integracdo com o nivel executivo das agbes de saude, com o meio ambiente e com o
saneamento basico; a conjugacao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios na prestacado dos
servigos de assisténcia a saude da populagcao; a capacidade de resolugcédo dos servicos
em todos os niveis de assisténcia; a organizagdo dos servigos publicos, de modo a
evitar duplicidade de meios para fins idénticos (SANTA CATARINA, 2000).

Segundo a Secretaria do Estado da Saude de Santa Catarina (2000), o
gerenciamento da prestacdo e do controle dos servigos e agbes de saude deve ser
participativo, democratico e descentralizado, para que seja garantida a gratuidade, a
universalidade, a eficacia e a eficiéncia.

O gerenciamento participativo busca permitir o controle e a intervengéo de todos
os cidadaos sobre a forma de como estdo sendo prestados os servicos de saude a
comunidade. O gerenciamento democratico deve atender os interesses dos usuarios,
nas suas reais necessidades de servicos de saude, enquanto que o gerenciamento
descentralizado deve oferecer condigcbes materiais, fisicas, financeiras, de recursos
humanos e politicas, para permitir a administragdo e o controle em cada esfera do
governo (Municipios, Estado e Unido), de forma autbnoma e com poder de decisdo
(SANTA CATARINA, 2000).

Segundo a bibliografia publicada pela Secretaria Estadual de Saude (SANTA
CATARINA, 2000), nos artigos oitavo e nono da Lei Organica da Saude, Lei n°

8.080/90, estdo dispostos alguns principios na organizacdo e na direcdo do SUS,
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apresentados a seguir.

regionalizagdo e hierarquizagdo — os servigos de saude estdo classificados em
niveis de complexidade crescente, sendo que alguns servigos necessitam de toda
estrutura e de condi¢des especiais para sua execugao, € outros nao;

resolutividade — a garantia da solugédo dos problemas tanto do individuo quanto da
coletividade, conforme seu nivel de competéncia;

descentralizacdo — entendida como redistribuicdo das responsabilidades nos trés
niveis de governo, implica que quanto mais préximo do problema, melhores serao as
condigbes na resolugédo destes. Assim, o que for de abrangéncia municipal, devera
ser de responsabilidade do governo municipal; na abrangéncia do Estado, do
Governo Estadual; e o de nacional sera de responsabilidade do Governo Federal;
participacao dos cidadaos — garantida pela Constituicdo Federal e regulada pela Lei
n° 8.142/90, significa que a populagao participara do processo de formulagdo das
politicas de saude e do controle da sua execugdo, nos niveis municipal, estadual e
federal, através dos Conselhos e Conferéncias de Saude;

complementariedade do setor privado — o SUS podera recorrer ao setor privado,
desde que comprovada a insuficiéncia de sua rede. Os artigos 25 e 26 da Lei n°

8.080/90 estabelecem as condi¢des para a contratacdo destes servigos.

Objetivando o detalhamento de como operacionalizar o sistema, foram

implementadas as Normas Operacionais Basicas — NOBs. A primeira NOB, 01/91,

instituiu 0 pagamento por producdo, de acordo com os procedimentos realizados no

municipio. Em 1993, o Ministro da Saude editou a NOB 01/93, em que, de acordo com

a prépria capacidade, cada municipio poderia assumir determinadas agbes de
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complexidade variavel em fungdo de sua estrutura de servigos. Com a NOB 01/96
passaram e existir duas modalidades de gestdo municipal: a plena, a atengao basica e
a plena do sistema; mas o principal incremento da norma foi o repasse Fundo a Fundo,
do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude (PEREIRA, 2003).

Segundo Pereira (2003), o Programa Saude na Familia — PSF foi introduzido no
Brasil pelo Ministério da Saude em 1994. Teve como antecedente o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude — PACS, langado em 1991. Com os bons resultados
dos PACS, particularmente com a reducdo da mortalidade infantil, buscou-se uma
ampliagdo com maior resolutividade das agbes a partir de janeiro 1994. Inicialmente o
PSF ficou sob responsabilidade da Fundacédo Nacional de Saude — FUNASA e depois
foi transferido para a Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS, e no ano seguinte ja
estava em vigor a tabela de procedimentos do Sistema de Informagées Ambulatoriais
do SUS - SIA-SUS. Com a implementacdo da NOB 01/96, no inicio de 1998, foram
criados além do pagamento per capita, os incentivos para o PACS e PSF.

O PSF, ao resolver as questdes de saude na rede basica, diminui o fluxo dos
usuarios para os niveis mais especializados, evitando internagdes hospitalares. Desta
forma, racionaliza o uso dos recursos existentes que, melhor utilizados, garantem o
acesso de todos aos procedimentos mais complexos (PEREIRA, 2003).

Convém mencionar que a Lei n° 8.08/90 comenta ainda sobre a gestdo do SUS.

2.2.1 Os gestores do SUS

Os Gestores do SUS nos municipios sao as Secretarias Municipais de Saude, ou

equivalente, nas fungdes de Secretario Municipal de Saude, Diretores da Secretaria
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Municipal de Saude, Gerentes de Unidades Basicas de Saude e chefias de Postos de
Saude. Nos Estados s&o as Secretarias Estaduais de Saude, e no nivel Federal, o
Ministério da Saude (SANTA CATARINA, 2000).

Os Conselhos de Saude fazem parte da estrutura da Secretaria Municipal de
Saude. Na esfera municipal, cabe aos gestores planejar, executar e avaliar as agdes de
promocao, protecao e recuperacao da saude. Estando mais préximos da populagao, os
gestores municipais sdao 0s mais indicados para programar as agbes de saude
compativeis com as questdes de saude na sua area de abrangéncia (SANTA
CATARINA, 2000).

No nivel Estadual, a Secretaria Estadual de Saude é responsavel pelas agdes de
saude de seu Estado, assim como pelo planejamento e controle do SUS na esfera de
sua responsabilidade (SANTA CATARINA, 2000).

Na instancia Federal cabe ao Ministério da Saude normatizar o conjunto de
acdbes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, identificando riscos e
necessidades nas diferentes regides para a melhoria da qualidade de vida da

populagdo (SANTA CATARINA, 2000).

2.2.1.1 Gestao municipal em Saude

As Normas Operacionais Basicas — NOBs do SUS, sdo parte do conjunto de
regras do SUS: regulamentam os processos de descentralizagdo da gestdo dos
servigcos e das acodes de saude.

Foram formuladas trés NOBs, uma em 1991, outra 1993 e a terceira 1996, como.

resultado de amplas discussdes e negociagdes entre representantes dos governos
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federal, estaduais e municipais e dos Conselhos de Saude.

Tendo como referéncia a Norma Operacional Basica 01/96, municipalizagcéo
significa dar ao municipio a responsabilidade de definir e gerir as a¢des e servigos de
saude e a possibilidade de controle da sociedade sobre a responsabilidade dos
gestores, bem como a efetiva participagao social na formulagdo de estratégias e agdes
locais de saude. A municipalizagédo possibilita a autonomia da gestdo municipal, o uso e
a redistribuicdo mais eficiente dos recursos, a melhor ordenacéo de servigos publicos,
facilitando o controle social e ampliando os direitos sociais (SANTA CATARINA, 2000).

A Lei Orgénica da Saude prevé duas formas de participagdo direta da
comunidade na gestdo do SUS: as Conferéncias e os Conselhos de Saude. As
Conferéncias ocorrem em varios niveis. Em nivel nacional de quatro em quatro anos e
nos niveis estaduais e municipais de dois em dois anos (SANTA CATARINA, 2000).

A partir da Norma Operacional Basica NOB /96, os municipios puderam se
habilitar em duas condi¢cbes: Gestao Plena de Atencido Basica ou Gestdo Plena do
Sistema Municipal, de acordo com a capacidade dos municipios de assumirem e
cumprirem responsabilidades perante a sua populacéo, perante o Estado e o Ministério
da Saude (SANTA CATARINA, 2000).

Na Gestdo Plena de Atencédo Basica, o municipio recebe de forma regular e
automatica, os recursos financeiros para prestar servigos basicos de clinica Médica,
Pediatria, Ginecologia e Cirurgia Geral; Servicos de Vigilancia Sanitaria e Ag¢bes de
Epidemiologia e Controle de Doengas. O municipio gerencia todas as unidades basicas
de saude em seu territorio e recebe recursos financeiros por habitante/ano (SANTA

CATARINA, 2000).
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De acordo com a Secretaria Estadual de Saude de Santa Catarina (2000) as
acdes e servicos que devem estar a disposicdo s&o: imunizagdes, curativos,
nebulizagbes, teste do pezinho, terapia de reidratagdo oral, procedimentos cirurgicos
basicos, consulta em clinica médica geral, consulta em ginecologia/obstetricia,
acompanhamento de gestacdo — pré-natal -, acompanhamento de criangas, de
hipertensos, diabéticos e de hanseniase e tuberculose; atencdo psicossocial; auto
socorro de urgéncia (corpo de bombeiros); atendimento domiciliar; atendimento
odontolégico basico; e grupos educativos. Programas basicos: Programa de Agente
Comunitario, Programa de Saude da Familia, Sistema de Vigilancia e Nutricional —
SISVAN, Programa de Vigilancia Epidemioldgica, Programa de Vigilancia Sanitaria
Basica, Programa Saude do Trabalhador, Assisténcia Farmacéutica Basica (SANTA
CATARINA, 2000).

Na Gestao Plena do Sistema Municipal, o municipio recebe de forma automatica
os recursos financeiros para prestar acoes e servicos da Assisténcia Ambulatorial e
Hospitalar. Esta gestdo envolve o planejamento, controle e avaliagdo, com
gerenciamento de todas as unidades ambulatoriais basicas especializadas e
hospitalares, publicas ou privadas, vinculadas ao SUS em seu territério (SANTA
CATARINA, 2000).

Os municipios que n&o aderirem a este processo de habilitagdo, descrito
anteriormente, permanecerao na condicdo de prestador de servigos do SUS (recebem
s6 o que produzem), cabendo ao Estado a gestdo do SUS naquele municipio enquanto
se mantiver a situacao de ndo habilitado (SANTA CATARINA, 2000).

Segundo a bibliografia publicada pela Secretaria Estadual de Saude, que consta

em Santa Catarina (2000), ficam definidas as responsabilidades e as prerrogativas
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municipais. A Secretaria Municipal de Saude cabe:

assumir a completa responsabilidade sobre a gestdo da prestacdo de servigos —
planejamento, cadastramento, contratagdo, controle e pagamento de prestadores
ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados;

assumir o gerenciamento de toda rede publica existente no municipio exceto as
Unidades Hospitalares de referéncia sob gestao estadual;

assumir a execugao e o controle das acgdes basicas de saude, de nutricdo, de
educacao, de vigilancia epidemiolégica, sanitaria e de saude do trabalhador, no seu
territério, conforme definido na comissao bipartite e

receber mensalmente o total de recursos financeiros para custeio correspondente ao
teto ambulatorial e hospitalar estabelecido;

a elaboracao de toda a programacgao municipal, incluindo a referéncia ambulatorial
especializada e hospitalar, com incorporagéo negociada a programacao estadual;

a geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de
referéncia;

a geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do Estado e da Uniao, salvo se
a CIB ou CIT definir outra divisdo de responsabilidades;

a reorganizacdo das unidades sob gestdo publica, introduzindo a pratica do
cadastramento nacional dos usuarios do SUS, buscando a vinculagado da clientela e
a sistematizacao da oferta dos servicos;

a garantia da prestacdo de servicos em seu territorio, inclusive dos servigos da
referéncia aos néo residentes, no caso de referéncia interna ou externa ao

municipio, dos demais servigos prestados aos municipes, conforme a PPI, mediado
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pela relagao gestor-gestor com a SES e as demais SMS;

a normatizagdo e a operacdo de centrais de controle de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a
referéncia intermunicipal;

a contratagdo, o controle, a auditoria e o pagamento aos prestadores de servigos
ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM,;

a administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e
procedimentos hospitalares de complexidade conforme a PPl e segundo normas
federais e estaduais;

a operagao do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagao, junto as
SES, dos bancos de dados de interesse nacional;

a manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestéo,
segundo normas do MS;

a avaliacao permanente do impacto das agdes do sistema sobre as condi¢cdes de
saude dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente;

a execugado das agbes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia
sanitaria, bem como, opcionalmente, as acées do PDAVS;

a execucgao de acdes de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias de
morbidades, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras.
as acbes de média e alta complexidade — consultas médicas por especialidades:
cardiologia, cirurgia geral, citologia, dermatologia, gastroenterologia, gineco-
oncologia, nefrologia, neurologia, neurocirurgia, oftalmologia, ortopedia,

otorrinolaringologia, pneumologia, proctologia, psiquiatria, urologia, endoscopia;
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e 0s exames especializados como a mamografia, a ultrassonografia, o eco-
cardiograma, o teste para detec¢cao da Aids — HIV, a anatomia patoldgica, a
colpocitologia oncologica, o radio-diagndstico (mamografia), exames de
imagenologia (tomografia computadorizada, ressonancia magnética), e outros
exames especializados como hemodialise, fisioterapia, Orteses e proteses,

quimioterapia.

2.2.1.2 Gestao da saude nos Estados

Com referéncia aos tipos de gestdo nos Estados, a gestdo avangada do Sistema
Estadual é a modalidade de gestdo na qual o Estado recebe, de forma regular e
automatica, recursos financeiros como média e alta complexidade — MAC e o Piso
Atencdo Basica — PAB, de municipios ndo habilitados pela NOB 01/96. O ingresso
nesta modalidade requer 60% de seus municipios habilitados, ou 40% deles desde que
somem 60% da populacao estadual (SANTA CATARINA, 2000).

Na Gestdo Plena do Sistema Estadual, na qual Santa Catarina esta habilitada
desde 01/01/2000, o Estado recebe, de forma regular e automatica, os recursos
financeiros para gerenciamento do sistema de saude no &mbito estadual, cooperando
com recursos técnicos e financeiros junto aos municipios. O ingresso nesta modalidade
de gestado requer 80% dos municipios habilitados, ou 50% deles desde que somem
80% da populagao estadual (SANTA CATARINA, 2000).

A Lei n° 8.142/90, em seu artigo 1°, inciso Il, paragrafos 2 e 4, instituiu a criagéo
do Conselho de Saude. O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo,

orgao colegiado composto por representantes do governo, dos prestadores de servigos,
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dos profissionais de saude e dos usuarios, atua na formulagdo de estratégias e no
controle da execugao da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos
aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisbes serao homologadas pelo chefe do
poder legalmente constituido em cada esfera de governo (SANTA CATARINA, 2000).

Os Conselhos de Saude sao uma forma de participagao social de deliberacéo, na
elaboragao das diretrizes gerais da politica de saude, na formulagéo das estratégias de
implementacao dessas politicas, no controle sobre a utilizacdo de recursos, no controle
sobre a execugao e na mobilizagado da populagdo. Nas negociagdes e pactuagodes, 0s
Conselhos de Saude sao uma forma de participagao social a partir das Comissoes
Intergestores Tripartites (municipios, Estados e Unido) e das Comissdes Intergestores
Bipartite (municipios e Estado). Tém como objetivo assegurar a gestdo compartilhada
entre 0s governos municipais, estaduais e federal, para evitar a duplicidade ou a
omissao na execugao das agdes e para criar um espago onde gestores do Sistema
Unico de Saude possam permanentemente negociar, decidir e firmar pactos (SANTA
CATARINA, 2000).

As comissbes Intergestores Bipartite (municipios e Estado) e Tripartite
(municipios, Estado e Unido), sdo espacgos permanentes de negociagdo e pactuagao

entre os gestores do SUS.

2.2.2 O financiamento do SUS

O SUS é financiado com recursos das trés esferas de governo. E atribuicéo
constitucional do Poder Publico Municipal, Estadual e Federal destinar uma parcela de

seu orgcamento para agdes e servigos de saude.
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O financiamento do SUS é composto pelo orgamento da Seguridade Social
(contribuicdes dos empregadores, incidentes sobre o faturamento, o lucro e a folha de
salarios dos trabalhadores e sobre a receita de concursos de prognésticos (loterias
oficiais) e orgamento Fiscal da Unido, Estados e Municipios (SANTA CATARINA, 2000).

Segundo a bibliografia publicada pela Secretaria Estadual de Saude do Estado
de Santa Catarina, em Santa Catarina (2000), os recursos para a saude, repassados
pelo Tesouro Nacional e Seguridade Social, geridos pelo Ministério da Saude, sao
divididos em duas partes: uma é retida para o custeio e investimentos das acodes
federais; a outra é repassada as secretarias de saude estaduais e municipais, de
acordo com critérios previamente definidos em fungdo da populagao, necessidades de
saude e rede assistencial.

A Secretaria Estadual de Saude do Estado de Santa Catarina (SANTA
CATARINA, 2000) cita que a transferéncia destes recursos podera ser feita:

e mediante convénios para a construgdo e reforma de unidades de saude — para
compra de equipamentos e para controle de endemias (dengue, cdlera etc);

e pelo pagamento direto aos prestadores - valores pagos aos hospitais, aos
ambulatoérios, as clinicas e aos profissionais, pelos servicos ao SUS, tendo como
limite o teto financeiro pactuado com o setor municipal,

e pela transferéncia fundo a fundo — recursos do teto financeiro do Municipio/Estado,
transferidos pelo Fundo Nacional de Saude, direto para o Fundo Municipal/Estadual.
Este tipo de transferéncia dispensa o convénio e tais recursos s&o somados aos
alocados pelos proprios governos para a area de saude e geridos através de fundos

de saude. A gestdo dos recursos de saude por fundo especial possibilita identificar
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as fontes de receita, seus valores e datas de ingresso; as despesas realizadas; os
rendimentos das aplicagdes financeiras; o controle social; a autonomia na aplicagao
dos recursos e a garantia de aplicagdes exclusivamente na saude.

Westphal (2001), referindo-se as fontes de financiamento de saude publica, foi
criado pelo ministro Adib Jatene a contribuicdo sobre a movimentacdo financeira —
CPMF, que passou a vigorar a partir de 1997. Parte da contribuigdo arrecadada foi
transferida para saude, tendo em vista que esta contribuigao foi instituida, teoricamente,
para financiar a area da saude.

Em setembro de 2000 foi aprovado pelo congresso Nacional a Emenda
Constitucional n° 29, que vincula, no caso dos Estados e municipios, recursos advindos
de receitas de impostos para a manutengao e desenvolvimento das ag¢des e servigos de
saude, de maneira semelhante ao que ja acontecia com a educagao. Os valores destes
recursos sao percentualmente de 12% das receitas de impostos, no caso dos Estados e
Distrito Federal, e de 15% no caso dos municipios, tendo os Estados e municipios que
estivessem aplicando um percentual inferior ao estipulado, o prazo até o exercicio
financeiro de 2004 para atingi-lo (SANTA CATARINA, 2000).

Segundo a Secretaria Estadual de Saude do Estado de Santa Catarina, em
Santa Catarina (2000), a Constituicdo Federal foi alterada em seus artigos 34, 35, 156,
160, 167 e 198 passando a Unido, os Estados e Municipios a terem, em seus
orgcamentos, os percentuais vinculados a saude.

Nos municipios, as aplicagbes deverdo até 2004 atingir o patamar minimo de
15% da arrecadacéo liquida de impostos, sendo que o alcance dos 15% sera atingido
de forma gradativa, com aumentos anuais de 1/5 do valor da diferenga entre a

aplicacédo atual e os 15%. Saliente-se que a partir de 2000 ndo podera ser aplicado
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menos de 7% (SANTA CATARINA, 2000).

O Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude — SIOPS é
utilizado para subsidiar o acompanhamento desta emenda. Este sistema tem como
objetivo o desenvolvimento, a implantagdo e a manutengdo, em bases consistentes, de
um banco de dados com informagdes sobre receitas totais e despesas da area da
saude, sob responsabilidade do poder publico, nas trés esferas de governo, devendo
computar, portanto, a totalidade dos gastos com agdes e servigo de saude de acesso
universal e nao somente aquelas despesas executadas pelas secretarias ou
departamentos de saude (SANTA CATARINA, 2000).

A Programacgao Pactuada e Integrada — PPl € uma programacao feita por acordo
entre os gestores dos trés niveis de governo, com o objetivo de otimizar os servigos e
os resultados e de racionalizar a utilizagdo dos recursos, evitando a duplicagado de
gastos, porque o planejamento é feito em conjunto e com a intermediagcdo dos governos
estaduais. Quando um municipio faz um pacto na PPI, seu teto financeiro e o da outra
cidade sao alterados, pois os acordos definem que um municipio ou Estado que fornece
um servigo a outro, recebe o pagamento pelo servigo prestado (SANTA CATARINA,
2000).

A bibliografia publicada pela Secretaria Estadual de Saude, em Santa Catarina
(2000), indica que a parcela de custeio da esfera federal para assisténcia ambulatorial e
hospitalar configura um teto financeiro global para cada Estado e municipio. O teto
financeiro do Estado contém os tetos dos municipios (em qualquer gestdo). E composto

por:
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Piso de Atencdo Basica — PAB — é o montante de recursos destinados ao custeio
de procedimentos e acgdes de Assisténcia Basica de responsabilidade tipicamente
municipal (o municipio recebe o recurso independente do quantitativo da produgao);

Média e Alta Complexidade Ambulatorial - MAC — é o montante de recursos que
corresponde aos procedimentos ambulatoriais, apurados através do SIA/SUS, tais
como exames laboratoriais, raio—X, medicamentos e insumos excepcionais, orteses e
préteses ambulatoriais, ultrassom, terapia renal substitutiva, oncologia e tratamento fora
do domicilio de Estado. O valor do teto financeiro para a MAC é pactuado e definido de
acordo com critérios pré-estabelecidos na Comissao Bipartite — CIB;

Autorizacao de Internagdo Hospitalar — AIH — consiste no pagamento dos valores
apurados por intermédio do SIH/SUS, englobando o conjunto de procedimento
realizados em regime de internagédo hospitalar, com base na Autorizagao de Internagao
Hospitalar — AIH, documento de autorizacdo e faturamento dos servicos. E quantificada
de acordo com o numero de habitantes do municipio.

Os recursos do PAB, variavel e fixo, sdo creditados em uma mesma conta e
deverao estar identificados nos orcamentos municipais como receita de transferéncia
intergovernamentais.

Os recursos do MAC e AlH, destinados aos municipios em Gestao Plena de

Atencéao Basica, sao transferidos diretamente as unidades prestadoras de servigos,
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conforme programacdo definida na Comisséo Intergestores Bipartite ou
diretamente ao Fundo Municipal de Saude, quando o servigo oferecido for da rede
propria.

Para aplicacdo dos recursos, o Plano Municipal de Saude é o instrumento que
disciplina a destinagao dos recursos, por ser o documento que explicita as intengcdes do
gestor no periodo de governo especifico e aprovado pelo Conselho Municipal de Saude.
Os recursos transferidos pela Unido aos Estados, Municipios e Distrito Federal, como
também os provenientes de faturamento de servicos produzidos pelas Unidades
Assistenciais Publicas, deverao ser identificados nos Fundos Estaduais € Municipais de
Saude como receita operacional proveniente da esfera (recursos do SUS) e utilizados
na execugao de agodes e servigos de saude, previstas nos respectivos Planos de Saude
(SANTA CATARINA, 2000).

Os recursos do PAB poderdo ser utilizados para cobertura de quaisquer
categorias de despesas constantes no Plano Municipal de Saude e da Programagao
Anual, aprovadas na Lei orgamentaria do Municipio, observada a legislagao existente.
Poderdo ser utilizadas em todas as despesas de custeio relacionadas entre as
responsabilidades definidas para a gestdo da atengdo basica e coerente com as
diretrizes do Plano Municipal de Saude (SANTA CATARINA, 2000).

Os recursos da MAC poderdo ser utilizados para pagamento de assisténcia
ambulatorial de média e alta complexidade, exceto das incluidas no Piso de Atencgao
Basica. O valor destinado a cada municipio em Santa Catarina foi definido com base
em uma série histérica de producdo de servicos ambulatoriais (SANTA CATARINA,
2000).

O repasse destes recursos ndo exime os gestores municipais e estaduais da
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responsabilidade na contrapartida do custeio dos servigos especializados. A Lei n°
8.142/90 estabelece que os gestores do SUS deverao designar recursos para a saude
como forma de contrapartida. Estes deverao ser depositados no Fundo de Saude, a fim
de que o balang¢o Anual do Fundo possa refletir e identificar toda a aplicacdo em saude,

da respectiva esfera de governo (SANTA CATARINA, 2000).
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2.2.3 Celebracao de Convénios

O Ministério da Saude, através das Normas de Financiamento de Programas e
Projetos Mediante Celebracdo de Convénios, objetiva beneficiar governos estaduais,
prefeituras, entidades filantrépicas, universidades e outras entidades que desejam
apresentar projetos ao Ministério. Este material, que foi derivado de pesquisa no
endereco eletrébnico do Ministério da Saude (BRASIL, 2002), comenta sobre as
orientacdes técnicas e Normas para a celebracdo de convénios com o Ministério da
Saude (BRASIL, 2001/2002). A forma de atuacdo para a cooperagao financeira do
Ministério da Saude — MS e da Fundagao Nacional de Saude — FUNASA com os 6rgaos
ou entidades federais, estaduais e do Distrito Federal, prefeituras municipais,
instituicdes de assisténcia a saude e educacionais, filantropicas ou ndo e organizagdes
nao-governamentais — ONGs, dar-se-a mediante:

e transferéncia de recursos, pelo Fundo Nacional de Saude, de forma regular e
automatica, aos municipios, Estados e Distrito Federal, segundo condigdes, critérios
e formas estabelecidas nas Leis n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e n° 8.142,
de 28 de dezembro de 1990; no Decreto n° 1.232, de 30 de agosto de 1994, bem
como na Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde — NOB — SUS/96;

e remuneragao por servigos produzidos, que consiste no pagamento direto aos
prestadores estatais ou privados contratados e conveniados, contra a apresentagao
de faturas, referentes a servigos realizados conforme programagao e mediante
prévia aprovagdo do gestor, segundo valores fixados em tabelas editadas pela
Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude;

e celebragdo de convénios e instrumentos similares com o6rgaos ou entidades
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federais, estaduais e do Distrito Federal, prefeituras municipais e organizagées nao-
governamentais, interessados em financiamentos de projetos especificos na area da
saude.

Estas normas tratam exclusivamente de celebragcdo de convénios e instrumentos
similares, pelo Ministério da Saude — MS e pela Fundacdo Nacional de Saude —
FUNASA, destinados ao financiamento de projetos e programas especificos na area de
saude.

A legislagcao que trata da celebragcdo de convénios € ampla e complexa, e seu
cumprimento é condi¢cao necessaria para o atendimento da solicitagao de financiamento
no ambito do Ministério da Saude.

O procedimento de solicitagdo de apoio técnico e financeiro é dividido em duas fases:
uma fase para o procedimento da habilitagdo e outra para o da solicitagdo propriamente
dita.

O manual é extenso, e nele estao descritas as orientacdes técnicas e as normas
para a celebracdo de convénios com o Ministério da Saude. No manual constam
orientagbes sobre as condi¢des gerais para o atendimento da cooperagao financeira; do
preenchimento de formularios especificos; o plano de trabalho; as obras e servigos de
arquitetura e engenharia; a aquisigao de equipamentos e os materiais permanentes; a
formalizagdo do convénio; a vigéncia do contrato; a liberacdo dos recursos; a aplicagao
financeira; a execugédo do convénio; o acompanhamento de execugao; a prestagao de

contas; a comprovagao das despesas; e a analise da prestagao de contas.

2.2.4 O Programa Hiperdia
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Informagdes disponiveis no site do Ministério da Saude (BRASIL, 2003), d&o
conta que, além da distribuicdo dos medicamentos, o Programa Nacional de Assisténcia
Farmacéutica para Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus vai estruturar um cadastro
nacional de portadores de hipertensdo arterial, que sera integrado ao Cartdo Nacional
de Saude do SUS.

O Programa Hiperdia estabeleceu que, a partir de setembro 2002, os municipios
seriam responsaveis pelo cadastramento de todos os pacientes. A medida permitira a
avaliagcao e monitoramento constante dessas doencas.

Estima-se que 35% da populagdo adulta seja susceptivel a hipertensdo. O
Ministério da Saude também esta investindo na capacitagdo de profissionais de saude
para a prevencgao, diagndstico e tratamento da hipertensao e diabetes.

A iniciativa, segundo o Ministério da Saude em Brasil (2003) tem como objetivo
reorganizar e ampliar o atendimento aos portadores dessas duas doengas no SUS, em
parceria com Estados, municipios e entidades representativas.

O item 2.2 apresentou a origem do Sistema Unico de Saude, como proposta de
servigcos em saude eficaz e disponivel para a populagao. Dois anos depois de instituido
o Sistema Unico de Saude, em 1988, na promulgacdo da Constituicio Federal, foram
aprovadas as Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90. Estas leis estabelecem os principios
doutrinarios e organizativos e as diretrizes de parametros de conduta e desempenho. A
Lei Orgéanica n° 8.080/90 aponta também sobre a gestdo do SUS, quem sdo os
gestores em cada esfera do governo e suas responsabilidades.(BRASIL, 2003),

As Normas Operacionais Basicas, ja citadas, dizem respeito principalmente a
questdo de municipalizagdo e descentralizagdo, que repassa ao municipio a

responsabilidade de definir e gerir as a¢des e servigos. Os municipios habilitaram-se
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em duas formas distintas de gestdo, conforme a capacidade prépria de assumir e de
cumprir responsabilidades perante a populagdo, o Estado e o Ministério da Saude. As
Normas Operacionais Basicas apresentam também as responsabilidades e as
prerrogativas. Os Estados também apresentam formas distintas de gestdo: a Gestao
Avancada do Sistema Estadual e a Gestao Plena do Sistema Estadual. Os recursos séo
repassados de acordo com o tipo de gestao.

O financiamento do SUS, conforme O Ministério da Saude em Brasil (2003),
provém das trés esferas do governo. Os municipios também possuem em seus
orcamentos os percentuais vinculados a saude. Os recursos repassados pela esfera
federal para a assisténcia ambulatorial e hospitalar configuram um teto financeiro para
cada Estado e municipio (Piso de Atencédo Basica — PAB; Média e Alta Complexidade
Ambulatorial — MAC; Autorizacdo de Internagdo Hospitalar — AlH). O Sistema de
Informacbes sobre Orgamentos Publicos em Saude - SIOPS permite o
acompanhamento da aplicagao destes recursos.

O Ministério da Saude também possui Normas de Financiamentos de Programas
e Projetos Mediante Celebragcdo de Convénio, no qual a entidade encaminha o projeto
conforme as normas definidas e recebe os recursos aprovados. Ao final, foi
apresentado o Hiperdia, um sistema de cadastramento e acompanhamento de
hipertensos e diabéticos captados no Plano Nacional de Reorganizagado da Atencao a
Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus. O Hiperdia objetiva o cadastramento de
todos os participantes dos programas, o fornecimento de medicamentos e o apoio as
equipes para treinamentos (BRASIL, 2003).

E neste contexto que as acdes em salde se desenvolvem no Municipio de Itajai

— SC, sendo que os objetivos para este estudo englobam as questdes ligadas aos
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Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial.

2.3 Epidemiologia

A epidemiologia — estudo dos fatores que determinam o surgimento, a
frequéncia, a distribuicdo, a evolugdo, as medidas de controle, a erradicagcédo e a
prevencao das doengas — segundo Dever (1998 p. 48), “pode e deve ser usada para
fins de administracdo dos servigos da saude. Ela contribui para fazer o diagnoéstico de
uma comunidade da presenga, natureza e distribuicdo de saude e doenga”. Dessa
forma é possivel monitorar a saude da populagéo e projetar mudangas de acordo com a

necessidade.

2.3.1 O Processo saude-doenga

A saude da populacado deve ser analisada desde a conceitualizagdo da palavra
até as questdes que envolvem as caracteristicas apresentadas pela populagao, ou seja,
questdes sobre como a populacdo esta enquadrada em termos de saude e como a
gestao publica de saude desenvolve as ag¢des para buscar a saude da populagao.

Buss et al (1995) destacam as dificuldades no que concerne a discussao sobre
as condicdes de saude no Brasil, que incluem a prépria conceitualizacao de saude, as
deficiéncias dos indicadores comumente utilizados para medi-la e a precariedade das
informacdes disponiveis sobre morbidade e mortalidade.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude — OMS, citada por Faria (1998),

saude pode ser definida como o bem estar fisico, mental e social da pessoa, em que ha
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harmonia dos fendmenos vitais como o metabolismo, crescimento, reproducéo,
capacidade de reacao e de regulagdo, movimentagédo e adaptagdo ao meio, incluindo o
meio social.

A fungéao sera alterada quando os mecanismos fisiopatologicos funcionantes néo
forem adequados. A doenga € uma ameaga ao estado higido, definida como qualquer
processo ou evento que promova modificagdo no meio interno que resulte na perda ou
deterioracao da fungéo celular (SMELTZER et al, 1994).

Segundo o Instrumento de Informagdes Basicas para Gestores da Secretaria de
Estado da Saude de Santa Catarina (2000), na 82 Conferéncia Nacional de Saude foi
definido o conceito de saude como resultante das condi¢gdes de habitagdo, alimentagao,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra, acesso a servigos de saude, entre outros.

Por outro lado, a doenga € uma perturbagdo da saude, ou seja, o mal estar
causado por disturbios fisicos, mentais ou sociais (FARIA, 1998).

No dicionario da lingua portuguesa, a definigdo de doenga € descrita como a
alteracao da saude que comporta caracteres definidos como causa, evolugdo, sinais e
sintomas; crénico como fator relatado em ordem cronoldgica; degenerativo como ato ou
efeito de degenerar, alteragdo de célula, tecido ou aparelho com perda de seus
caracteres funcionais (KLIMES et al, 1992).

A causa das doencas da-se o nome de etiologia. As causas podem ser agentes
exdgenos ou endoégenos, conforme provenham de fora ou de dentro do organismo;
agentes vivos ou inanimados. Na concepgao de Faria (1998), a etiologia pode nao estar
definida ou ser desconhecida, no entanto, o autor assinala que podem ser conhecidos

os fatores que favoregam seu aparecimento, conhecidos como fatores causais.
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Para Robbins (1991) a patogenia é a sequéncia de acontecimentos contidos na
resposta das células ou tecidos, ou de todo o organismo, a causa, desde o estimulo
inicial até a ultima manifestagdo da doenca.

Faria (1998) destaca que as alteragbes ocorrem nas diversas situagdes de
modificag&o celular dos 6rgaos e tecidos, como na desnutricdo, no diabetes mellitus, na
hipertensdo e nos problemas pulmorares, renais, hepaticos e atrofias, entre outras
alteracdes de metabolismo.

As doencgas cronico-degenerativas apresentam caracteristicas de cronologia, ou
seja, no tempo de evolugao e na manifestagdo da doenca e de degeneragéo.

A pesquisa contempla o contexto de acgdes desenvolvidas em programas
direcionados para os acometidos por diabetes e hipertenséao arterial.

A saude esta diretamente associada a vantagem social em termos absolutos.
Conforme Starfield (1998), quanto mais recursos sociais de individuos e comunidades,
maior € a probabilidade de uma saude melhor. O mesmo autor faz referéncias a
melhora da saude por meio da atencao primaria, considerada um meio para aprimorar
tanto a efetividade dos servigcos de saude como a equidade na oferta dos servigos de
saude.

Taxas elevadas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério séo
decorrentes de maior incidéncia destas doengas na populagdo, estando associadas a

frequéncia de fatores de riscos como a hipertensdo arterial e diabetes.

2.3.2 indices

A diabetes e a hipertensdo arterial sdo consideradas doencas crénico-



47

degenerativas. Ao estudar as mortes por doengas crénicas, deveriam ser analisadas as
causas multiplas, pois na maioria das vezes, ha uma associagao. Porém, nao é possivel
fazer esta analise com os dados nacionais, pois sdo publicadas apenas as causas

basicas (CIANCIARULLO, 1998).

Cianciarullo (1998) cita que as doengas cérebro-vasculares, de circulagao
pulmonar, isquémicas, do coragcdo e as hipertensivas sdo as principais patologias
cronicas que levam ao o6bito. Com excegao das doencgas hipertensivas, que levam um
numero maior de mortes de mulheres do que homens, nas demais ocorrem um

predominio de mortes masculinas, principalmente as ligadas ao aparelho circulatério.

Jorge et al (2001) justificam que as analises da mortalidade por diabetes néo
revelam a real magnitude das taxas porque € muito freqiente que o médico indique
uma complicacdo da doenga como causa basica, colocando esta doenga como causa
contribuinte. A melhor maneira de se mensurar a freqiéncia do diabetes é pela

metodologia de causas multiplas de morte.

Jorge et al (2001) também comentam a representatividade da hipertensdo
arterial e suas complicagdes como causa de morte, sabendo-se que é uma doenca
bastante frequente (estima-se uma incidéncia em 20% em adultos). A presengca menor
do que realmente ocorre deve-se a um artefato estatistico na selegcdo de causa basica
da morte, por ndo se dar prioridade a hipertensao arterial, mesmo quando mencionada
como causa basica de morte, mas existir mengao de Doengas Isquémicas do Coragéo —

DIC e Doencgas Cerebrovasculares — DCV no atestado de obito.

A taxa de mortalidade por diabetes mellitus esta aumentando no Pais e varia de

regido para regiao. A frequéncia do diabetes aumenta com a idade, tanto para homens
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quanto para mulheres (JORGE et al, 2001).

Em vista da situagcdo epidemioldgica, os dados de mortalidade e morbidade dos
Programas de Controle de Doencas do Ministério da Saude — desenvolvidos nos
municipios — indicam grupos de doengas nos quais sdo trabalhados a prevengao, o
diagnéstico e o tratamento.

O Ministério da Saude, através dos municipios, exerce a responsabilidade na
atuacdo em saude, desde a prevengao, diagnostico e tratamento das patologias, bem
como fornecimento de alguns medicamentos e orientagdes diversas.

No Brasil, as doengas do aparelho circulatério lideram o ranking da mortalidade,
com 225 mil mortes por ano (27% do total). Dentro desse grupo destaca-se a
hipertens&o arterial — relacionada a cerca de 25% dos casos de dialise por insuficiéncia
renal crbénica terminal, 80% dos derrames e 60% dos infartos do miocardio (BRASIL,

2002).

Entre 1986 e 1989, com o apoio da Sociedade Brasileira de Diabetes, o
Ministério da Saude e o CNPq realizaram um censo nacional sobre a prevaléncia de
diabetes no Brasil. Este estudo mostrou uma prevaléncia de 7.6% na populacéo entre
30 e 69 anos. Um dado importante: 50% das pessoas ndo conheciam o diagnostico. Em
varias ocasides tem sido discutida a realizacdo de um novo estudo, mas existem
opinides discordantes por causa do alto custo (o de 1986 custou US$ 2.5 milhdes). O
Ministério da Saude, pela sua Secretaria de Atencédo a Saude, vem trabalhando com 11
milhdes de pessoas com diabetes a partir de um estudo de rastreamento de diabetes e

hipertensao que realizou em 2001 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006a).

Os Relatérios do Programa de Saude Familia do Ministério da Saude — PSF tém
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atualmente 7.5 milhdes de hipertensos e 2.5 milhdes de pessoas com diabetes. Existem
1,2 milhdes de pessoas com diabetes sendo acompanhada, bem como 5 milhdes de
hipertensos. 5.272 municipios aderiram ao programa de fornecimento de medicamentos

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006a).

Em pesquisa realizada na pagina da Sociedade Brasileira de Diabetes (2006b),
foi analisado o roteiro pratico de orientagéo basica sobre como instalar e gerenciar um
servigo especializado na assisténcia aos pacientes diabéticos nos municipios. Este
projeto € um servico de utilidade publica da Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD e
da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM e é destinado a
motivar as autoridades municipais brasileiras a implantar servicos especializados de
assisténcia ao paciente diabético nos municipios brasileiros.

Neste roteiro esta destacado que a municipalizacdo da assisténcia médica, no
Brasil, transferiu as autoridades municipais e a comunidade local a responsabilidade por
definir os rumos e as prioridades dos programas de saude em cada municipio. Foi uma
medida inteligente e necessaria, uma vez que ninguém melhor do que o prefeito, os
vereadores e a propria comunidade para decidirem sobre como aplicar os recursos de
saude, de acordo com as necessidades percebidas pela populacao.

Destaca-se que o diabetes esta assumindo proporgdes bastante preocupantes,
tanto pelo numero de pacientes, como pela freqiéncia das complicagbes graves que
pode ocasionar, se nao controlado adequadamente.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2006b) indica que o diabetes esta sendo
considerado como uma doenca de proporcdes epidémicas em todo o mundo, com um

numero crescente de casos novos, diagnosticados a cada ano. O Censo Nacional de
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Diabetes, concluido em 1988, avaliou a situagdo do diabetes em nove capitais

brasileiras, mostrando dados verdadeiramente preocupantes, tais como:

diabetes atinge 7,6% da populacéo brasileira, na faixa etaria dos 30 aos 69 anos,
atingindo cifras préximas de 20% na populagéo acima de 70 anos;

na populagao brasileira atual estima-se que existam cerca de 5 milhdes de pacientes
diabéticos;

metade das pessoas com diabetes tem a doenca e n&do sabe, uma vez que o
diabetes geralmente evolui silenciosamente, sem produzir sintomas de maior
intensidade, podendo ser identificado somente quando surgir uma de suas
complicagdes cronicas;

diabetes atinge a todos, adultos e criangas, homens e mulheres, ricos e pobres,
qualquer raga ou credo, sem distingao;

quase 1/4 da populacao diabética ndo faz nenhum tratamento;

a qualidade do tratamento atual estd muito aquém do desejavel, o que indica
necessidade urgente de adogdo de medidas educativas, tanto para os profissionais
de saude, como para a comunidade.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2006b), o diabetes mal

controlado é responsavel por varias complicagdes agudas e crénicas, como mostram os

dados abaixo:

€ a 42 principal causa basica de morte no Brasil;

€ a principal causa de cegueira adquirida;
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e 0s pacientes diabéticos tém chance duas vezes maior de desenvolver doenca
coronariana e de sofrer derrames cerebrais, quando comparados aos nao-
diabéticos;

e 0s pacientes diabéticos tém chance 17 vezes maior de desenvolver doenca renal,
sendo o diabetes responsavel por mais de 30% dos casos de insuficiéncia renal em
programas de dialise;

e 0s pacientes diabéticos tém chance 40 vezes maior de sofrer amputagdes nos
membros inferiores.

Com estes dados, fica plenamente justificada, do ponto de vista médico-social, a
prioridade que a boa assisténcia ao paciente diabético deve ter na definicdo das
politicas federais, estaduais e municipais de saude.

Na questdo de saude e doenga, as doengas crénico-degenerativas apresentam
alta incidéncia e necessitam ser acompanhadas com as informagdes relacionadas ao
desenvolvimento de agdes para o controle destas doencgas, incidéncia, resultados
obtidos com as acgdes, mortalidade, e demais fatores sociais dos portadores destas
doencgas.

Neste contexto, as informagdes em saude sao essenciais para 0 inicio e
continuidade das agdes, bem como para a divulgagdo das mesmas. Através das mais

diversas formas ocorre a divulgagao destas informacgdes.

2.4 Informagoes em saude

As informagdes em saude s&o essenciais para o acompanhamento das questdes

relacionadas a saude publica.
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Moraes (1994) comenta sobre a origem das informacdes consideradas como
relativas a saude, que comegaram a ser trabalhadas no territério nacional, em 1931,
pela Diretoria Geral de Informacbes, Estatistica e Divulgagdes do Ministério da
Educacdo e Saude, no Rio de Janeiro, mais tarde transformada no Servigo de
Estatistica da Educacédo e Saude. Posteriormente, as Informacbdes passaram a ser
desenvolvidas pelo IBGE, em meados de 1937. Em 1974, o presidente Ernesto Geisel,
juntamente com os Ministros Mario Henrique Simonsen (da Fazenda), Jodo Paulo do
Reis Velloso (do Planejamento) e Luiz Gonzaga do Nascimento e Silva (da Previdéncia
Social), assinaram a Lei n°® 6.125 de, 4 de novembro, que autoriza o poder Executivo a
constituir a empresa DATAPREV, para a analise de sistemas, programagao e execugao
de servigos de tratamento da informacéo e para o processamento de dados através da
computagao eletrbnica, bem como a prestacdo de outros servigos correlatos. A
DATAPREV viria, mais tarde, assumir a implementacdo da maior base de dados
relacionados a area social.

A fragmentagdo do SIS faz com que haja necessidade de entendé-lo como
produto socialmente determinado, ampliando suas possibilidades para que se constitua
como uma fonte de dados com melhor qualidade e confiabilidade, com capacidade em
apoiar as decisdes em saude (MORAES, 1994).

Para Moraes (1994) ‘Informar’ € um processo dindmico e complexo, envolvendo
componentes tecnoldgicos, econémicos, politicos, conceituais e ideoldgicos, associado
a um referencial explicativo sistematico. As informagdes em saude sao essenciais para
a realizagao do planejamento das agdes em saude.

Segundo Testa (1992), a informacdo administrativa € aquela que ocupa a

atencao dos administradores sendo, em geral, correspondente aos diversos indicadores
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de uso de recursos, tais como medidas de produgao, de custo e de produtividade.

Tinoco et al (1984) destacam que os administradores de sistemas de saude
dispbem atualmente de recursos técnico-administrativos que Ihes permitem atuar com
mais segurancga na solugao dos problemas em saude. Com o processo de planejamento
implantado, pode-se utilizar técnicas que |hes facilitem a tomada de decisdo. Alguns
fatores estdo diretamente relacionados a aplicagdo destas técnicas, podendo
apresentar maior ou menor efetividade. Entre os fatores podem ser destacados:

e ainformagao estatistica disponivel — deve ser em qualidade e quantidade adequada;

e conhecimento epidemioldgico — apesar de avangado, ndo se apresenta em extensao
suficiente para abranger todas as doencgas e agravos a saude;

e esforco metodoldégico despendido na operacionalizagdo das técnicas — necessidade
de pessoal especializado.

Para estabelecer o diagndstico de uma situagdo de saude, a matéria prima
basica é a informacao estatistica. Esta matéria—prima é tdo imprescindivel para o
diagnéstico, quanto para a elaboragao do plano, como para a avaliagao e o controle dos
resultados dos programas desenvolvidos.

A informacdao é fundamental para a democratizacdo da saude e para o
aprimoramento de sua gestdo. A informatizagdo das atividades do SUS, dentro de
diretrizes tecnoldgicas adequadas, € essencial para a descentralizagdo das atividades
de saude e viabilizacdo do controle social sobre a utilizagado dos recursos disponiveis.

Em junho de 1990 o Ministério da Saude, embasado na necessidade de
estabelecer um sistema unico de informacdes ambulatoriais € um sistema unico de

repasses financeiros, autorizou o INAMPS a implantar o Sistema de Informacgdes



54

Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA-SUS), através da portaria GM n°® 896. O INAMPS implantou e regulamentou os
sistemas pela Resolugéo n° 227, de 27 de julho de 1990 (WESTPHAL, 2001).

Para alcancgar tais objetivos, foi atribuida ao Departamento de Informatica do
SUS, DATASUS, a responsabilidade de coletar, processar e disseminar as informacoes
sobre saude.

Desta forma, constata-se que as informacdes em saude viabilizam o acesso ao
conhecimento da realidade existente com cada grupo de doengas e em cada grupo da
populagdo (regides ou Estados). Através deste conhecimento pode-se analisar a
situagao atual, planejando agdes e controlando e avaliando resultados alcangados.

O DATASUS é o atual sistema de informagdes do Ministério da Saude. Com ele
€ possivel coletar informagdes a respeito de produgdo ambulatorial, internagdes
hospitalares, recursos financeiros repassados, indicadores de saude de cada regido por

tipo de doencga ou de outro fator, relatérios de gestao, entre outros.

2.5 Planejamento, controle e avaliagao

Algumas questdes relativas as informagdes em saude podem ser observadas a
partir de informagdes estatisticas. Estas informagdes auxiliam no planejamento, no
controle e na avaliagao das questdes relacionadas a qualquer situacao levantada.

Na formulacéo de projetos deve ser considerado, na questdo econdmica, o papel
central dos processos de avaliagdo, que fixam os critérios principais para a sua
aceitacao ou rechacgo (TESTA, 1992).

A consideragao a respeito da qualidade de um plano é explicitada pela avaliagéo,
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entendida como processo pelo qual se pode medir, quantitativamente ou
qualitativamente, a efetividade, a eficacia e a eficiéncia de um sistema (TINOCO et al,
1984).

Taylor, citado por Tinoco et al (1984), inclui a avaliagdo entre os estagios de
planejamento e a considera uma parte importante do processo e que as unidades que
participam do trabalho sdo chamadas de unidades de planejamento e avaliagao.

Segundo a bibliografia produzida sobre o Sistema Unico de Saude, por Santa
Catarina (1994), controle € o processo pelo qual as atividades e servigcos de saude,
prestadas pelas unidades de saude, sdo avaliadas em relacdo aos planos, aos
programas, as metas e as normas estabelecidas, de forma a orientar a deciséo, a
identificacao de distorgdes e a execugao de acgdes corretivas.

O controle assegura que o desempenho corresponda aos planos, que 0s
resultados sejam medidos e confrontados com padrbes e, quando houver necessidade,
que sejam tomadas agdes corretivas (MARTINS, 2000).

Para Chiavenato (1994) o controle é a fungdo administrativa que consiste em
medir e corrigir o desempenho dos subordinados para assegurar que os objetivos da
empresa sejam atingidos. Esta tarefa significa verificar se tudo esta sendo realizado em
conformidade com o que foi planejado e organizado, de acordo com as ordens dadas, a
fim de identificar possiveis erros ou desvios, visando corrigi-los e evitar sua repeticdo. O
controle acompanha todas as etapas do processo administrativo, desde o
planejamento, a organizacdo e a direcdo. Através de controle o ciclo do trabalho é
completado.

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS, em 1981, definiu como objetivos da

avaliagdo no processo de desenvolvimento dos sistemas de saude, a melhoria dos
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programas e dos servigos e a orientagao para a distribuigdo dos recursos humanos e
financeiros entre os servicos atuais e futuros. Deve-se empregar a avaliagdo de
maneira construtiva e é essencial que seja concebida como um instrumento para a
adogado de decisdes estritamente vinculadas com o processo (SANTA CATARINA,
1994).

Segundo Tanaka (2001), a avaliagdo € um processo técnico-administrativo
destinado a tomada de decisdo, envolvendo momentos de: medir, comparar e emitir
juizo de valor.

Avaliacdo € o processo em que se determina a qualidade e a pertinéncia dos
servigos prestados, comparando o desempenho e seus resultados com os respectivos
parametros técnicos definidos em fungédo das metas estabelecidas (SANTA CATARINA,
1994).

Em Santa Catarina, foi implantada, em 18 micro-regides, uma equipe técnica e
administrativa, com experiéncia em controle. Foram elaboradas as normas e instrugoes
normativas que lhe permitiam uniformidade de critérios de atuagdo junto a rede
prestadora de servigos (SANTA CATARINA, 1994).

As acdes desenvolvidas pelo Sistema de Avaliacdo em Saude devem ter por
objetivo a andlise da qualidade, a produgdo e os custos dos servigos produzidos em
todos os niveis de controle da execugao das agdes em saude, previstas nos planos e
nos programas do Governo e de investimento setorial, além do estudo do desempenho
gerencial dos 6rgaos gestores e dos sistemas locais e regionais de saude (SANTA
CATARINA, 1994).

Na avaliacdo destes sistemas procura-se medir a eficiéncia, eficacia e

efetividade. Por eficiéncia entende-se a forma com que os recursos se organizam para
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atingir a sua finalidade; por eficacia entende-se a medida do nivel em que foram
atingidos os objetivos e as metas estabelecidas; e por efetividade a influéncia do nivel
em que foram atingidos os objetivos e as metas estabelecidas (SANTA CATARINA,
1994).

O completo controle e avaliacdo dos servicos de saude passam pela analise de
custo/beneficio das acdes de saude, pelo conhecimento e pelo acompanhamento dos
recursos transferidos pelos governos federal, estaduais e municipais, identificando o
percentual do orcamento transferido ao fundo e a sua efetiva utilizacdo em saude. Este
sistema deve controlar a participagdo de cada esfera de governo no financiamento dos
servicos de saude, considerando os repasses diretos e indiretos, assim como as
despesas de custeio (SANTA CATARINA, 1994).

Paralelamente, é importante o levantamento das unidades, dos programas e dos
servigos de saude existentes, além das instituicdes sociais — ndo s6 de saude —, com a
intencdo basica de evitar a sobreposicao de servigcos, de conhecer os servigos que se
complementam, evitando-se altos custos de utilizar os recursos materiais, de constatar
aceitacao pela populacao destes servicos e destas instituicbes de saude e de comparar
os padrdes arquitetdnicos e a distribuicdo dos espacos. E de grande importancia a
comparacado dos custos para que corrigir distor¢des, bem como o conhecimento da
capacidade atual do sistema, a planejada e a utilizada (BITTAR, 1997).

A auditoria € um instrumento de controle administrativo que se destaca como
ponto de convergéncia de todos os feitos, fatos e informagbes para que sejam
confiaveis, adequadas, totais e seguras (SANTA CATARINA, 1994).

No contexto de programas de servigos de saude, € com base no juizo de valor

emitido a partir da avaliacdo, que as decisbes sdo tomadas. Todas as pessoas tém
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capacidade para tomar decisbes e o exercicio dessa capacidade, de acordo com
Tanaka (2000), sera dado pelo contexto e pela organizagédo do processo de trabalho

Tanaka (2001) reitera que a avaliagéo deve servir para direcionar ou redirecionar
a execugao de agdes, de atividades e de programas, devendo pois, ser exercida por
todos os envolvidos no planejamento e na execugao de tais agdes. O autor acrescenta
que nos programas de saude, a avaliagdo deve subsidiar a tomada de decisao dirigida
as atividades realizadas.

A categoria tradicional para avaliagao € a eficiéncia, definida como a relagéo
entre quantidade do produto obtido e o custo total incorrido na relagao custo/beneficio,
pressupondo-se que o que esta sendo produzido apresenta boa qualidade (TESTA,
1992).

Em saude ha grande dificuldade em definir o que significa qualidade adequada
no produto da atividade realizada. Portanto, torna-se necessario introduzir o conceito de
eficacia, como a probabilidade que uma atividade atinja o maximo de seu efeito
potencial, ou seja, a relagéo entre atividades Uteis e atividades totais (TESTA, 1992).

Uma outra categoria, a efetividade, é definida como o volume de populagao que
é atingido pela atividade e que € por ela beneficiada. Difere do indicador eficacia, pois,
de certa forma, inclui a prépria eficacia (TESTA, 1992).

Para Oliveira (2000, p.26) a efetividade é

a razao légica de existir e de manter-se uma idéia ou empreendimento no
mercado. Envolve ainda as nogbes de regularidade, de constancia. Em
tecnologia de informagéao, a efetividade refere-se a praticidade e a durabilidade
dos sistemas e programas desenvolvidos para a realidade da empresa, em razao
também da realidade social.
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O mesmo autor define eficiéncia e eficacia. Para ele a eficiéncia € a capacidade
de realizar as coisas corretamente, com bom desempenho na utilizagdo dos recursos;
os administradores eficientes conseguem atingir os objetivos reduzindo custos e a
eficacia é o resultado satisfatéorio do empreendimento comparado aos objetivos
propostos, apresentado, como exemplo a produgao de algo que esteja de acordo com
a necessidade do mercado.

Segundo Tinoco et al (1984), a efetividade, a eficacia e a eficiéncia séo avaliadas
depois da execugdo do plano, embora algumas dessas variaveis possam ser
observadas durante o desenvolvimento das atividades. Os servicos de saude, para
alcangar determinados objetivos, langam mé&o de recursos que, agrupados de forma
adequada e racional, configuram uma unidade de produgdo capaz de produzir
determinado volume de atividade em determinadas unidades de tempo e sdo chamados
instrumentos, tais como, hora/médico, leito/dia, e, ao produzirem atividades, permitem o
emprego de uma técnica que podera ser preventiva ou curativa e atuar sobre
determinado plano. A atividade pode ser, por exemplo, uma consulta médica ou uma
hospitalizacao.

A avaliagao dos programas de saude deve incorporar a abordagem da avaliagéo
econdbmica. Para Tanaka (2001) a complexidade crescente dos sistemas de saude e o
reconhecimento de que as necessidades de saude sao inesgotaveis, exigem que se
avalie a relagdo entre os recursos utilizados e a prestacdo de servigos ou atividades
desenvolvidas.

Tanaka (2001) defende que a avaliagdo econdmica € um importante instrumento
para a tomada de decisdo na alocacgéo de recursos, visando maior eficiéncia e impacto

na utilizagdo. Para o autor (2001) os aspectos econdmicos mais relevantes na avaliagéao
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nao sdo os custos, que sdo insumos basicos, mas sim os beneficios alcangados com a
aplicagdo deles. E importante considerar que nem todos os beneficios decorrentes de
servicos, programas ou atividades de saude podem ser quantificados, o que
compreende o limite da avaliagao econdmica.

Mendes (1999) assevera que a transferéncia do poder decisorio para o nivel
local, em que se estabelecem os principios de descentralizagdo, com mando Unico
municipal para a gestdo dos servicos publicos em saude, ocorre através de duas
situagdes. Ha uma real transferéncia das instancias federal e estadual para o municipio,
do poder de gerir o Sistema Municipal de Saude, planejando, executando, avaliando e
controlando as agbes desenvolvidas pelos servigos publicos, estatais e privados,
conveniados e contratados. Os niveis federal e/ou estadual, através de convénios,
passam a remunerar, direta ou indiretamente, os municipios por servigos efetivamente
realizados e/ou repassam suas unidades executoras de primeira linha para serem
administradas pelas Secretarias Municipais de Saude.

As questdes mais relevantes deste item dizem respeito as informacbdes em
saude. As informagdes em saude sado indispensaveis para o levantamento das
estatisticas e para diagnostico de uma situagao. A partir das informacdes estatisticas &
possivel realizar o planejamento, o controle e a avaliagdo dos servigcos de saude. O
planejamento deve ser realizado de acordo com a necessidade local, com os recursos
disponiveis, com os objetivos propostos, entre outros. A avaliagdo pode ser considerada
uma das partes do planejamento. O controle € o processo de avaliagdo dos servigos e
das agdes em relagdo ao que foi planejado e tem como objetivo medir e corrigir o
desempenho e assegurar que os planos sejam alcangados. Em Santa Catarina existe

uma equipe técnica e administrativa em cada microregional de saude, que realiza o
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controle das questdes da saude. Para a avaliagdo devem ser consideradas considerar a
efetividade, a eficacia e a eficiéncia. Para a avaliagdo dos servigos de saude deve-se
considerar também a questdo econbmica, que sdo os custos em saude. O limite da
avaliacdo econOmica € a quantificacdo dos beneficios alcangados com a aplicacdo dos
recursos.

Segundo Mendes (1999), uma municipalizagdo horizontara consequentemente
0s mecanismos de controle e avaliacdo, de modo a enfatizar os resultados dos
servigcos. SO pode existir um controle eficaz dos recursos em saude onde houver

exercicio de cidadania, o que acontece, mais facilmente, no espaco local.

2.6 Custos em saude

Em saude, é indispensavel o acompanhamento dos custos decorrentes dos
servigos e das agoes desenvolvidas.

Uma dificuldade reconhecida na avaliagdo econdmica diz respeito a necessidade
de calcular o custo unitario da atividade ou procedimento.

Denomina-se procedimento, conforme Moraes (1994, p.80),

(...) todo e qualquer procedimento diagndstico, terapéutico ou profilatico
executado por médico, odontdlogo ou outro profissional de saude no
atendimento da demanda populacional aos servigos de saude”.
Agravo/caso “é uma terminologia genérica utilizada para referir-se a toda
e qualquer doenca, em torno da qual um Sistema de Informacao é

montado (MORAES, 1994, p.80).

Do ponto de vista econdbmico, custo significa aplicagdes de recursos, sob
diferentes formas, e expressa em seu valor monetario, para a produgéo ou prestacéo de

servicos. Em qualquer administragdo o controle dos custos determina a analise



62

sistematica das variagdes, tanto em seu aspecto numérico, como nos motivos que as
tenham determinado. O célculo dos custos deve ser o mais completo e exato possivel,
para servir de meio de conhecimento das condicdes econOmicas dindmicas e de
controle de produtividade e eficiéncia administrativa (LIMA, 1979).

Prohasa, citado por Castelmar et al (1993), afirma que um bom aproveitamento
dos recursos ndo se da por acaso. Ele é fruto de uma atividade consciente, que integra
estes meios através do planejamento, da coordenagdo, da diregdo e do controle. A
definicdo de uma estrutura organizacional, do perfil dos cargos e das rotinas de cada
servigo, pode facilitar a realizagao dos objetivos e sua posterior avaliagao.

Pode-se adotar também algum padrédo de referéncia utilizada por outros
programas ou servigcos, desde que se conhega a relagdo proxima com o contexto em
que se processa a avaliagao.

A analise dos custos é essencial para o controle dos programas desenvolvidos
em saude e para que ela ocorra devem ser considerados todos os fatores envolvidos
nos processos em questdo. Além dos custos, um fator importante é o aproveitamento
adequado dos recursos através do planejamento, da coordenagdo, da direcédo e do
controle.

Para avaliar a efetividade dos programas € necessario realizar a analise do perfil
epidemiolégico, a identificacdo dos programas de saude direcionados aos portadores
de patologias crénico-degenerativas, a verificagcdo de notificagdo dos participantes dos
programas, o acompanhamento dos casos (levantamento da periodicidade e agdes), a
analise das metas estipuladas pelo governo no setor saude e a realidade atual, os
indicadores em nivel hospitalar. Além da necessidade de ampliagcdo dos recursos,

torna-se possivel vislumbrar a definicdo de parametros para estabelecer uma avaliagao
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de efetividade.

2.7 Indicadores

Para a avaliagcdo em saude, deve-se utilizar algum indicador que retrate os
fatores e resultados das questdes a serem analisadas.

Segundo Tanaka (2001), o indicador € uma variavel, caracteristica ou atributo de
estrutura, processo ou resultado que é capaz de sintetizar e/ou representar e/ou dar
maior significado ao que se quer avaliar.

Para avaliar o grau de saude da populagdo estabeleceram-se niveis de saude
que permitem a comparacao de coeficientes obtidos em outras areas e periodos. Para
isso, sao utilizados indicadores que mensuram o grau de saude (MORAES,1994).

Jordan Filho, citado por Moraes (1994), destaca sete qualidades que um
indicador deve possuir: (1) simplicidade — facil de ser calculado; (2) validade — deve ser
funcdo da caracteristica que se desejas mensurar; (3) disponibilidade — utilizagdo de
dados disponiveis e de facil obtencéo; (4) robustez — pouco sensiveis as deficiéncias
dos dados necessarios a sua construcao); (5) sinteticidade — refletir o maior numero
possivel de fatores; (6) discriminatoriedade — alto poder discriminatorio para varios
niveis de saude e indicar alteragdes que ocorram com o tempo; e (7) cobertura — de
acordo com a possibilidade e a necessidade, referir-se a cada pais ou territério e nao
somente ao grupo especifico.

Tanaka (2001) indica como a melhor técnica para a escolha de indicadores partir
da formulagdo de perguntas chaves como se 0s objetivos do programas estivessem

sendo atingidos, algo que esta sendo realizado que incomode ou que poderia ser
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diferente.

Como a acéao de saude é um fendbmeno muito complexo, é dificil a escolha de um
unico indicador para aprofundar o conhecimento. Para torna-lo factivel, recomenda-se
ao avaliador a escolha de trés a cinco indicadores pela sua importancia, capacidade de
sintese da situacao e facilidade de obtencdo (TANAKA, 2001).

Destaca-se como um indicador importante para avaliacdo das questdes em
saude o que se refere a mortalidade.

A andlise das mudancas na estrutura da mortalidade por causas é de
fundamental significancia, pois o Brasil € um exemplo tipico da complexidade de
contradi¢gdes nos perfis desta mortalidade. Isto se deve ao fato da heterogeneidade do
processo de transicdo de mortalidade e de os sistemas de saude n&o terem ainda
conseguido resolver totalmente velhos problemas como a insuficiente cobertura
populacional, a concentragdo urbana e sub-regional de recursos, o atraso tecnoldgico, a
baixa produtividade, a dependéncia cientifica e tecnologica e a inadequada qualidade
de atendimento (SIMOES, 2002).

A mortalidade pode ser analisada através do Sistema de Informacbes de
Mortalidade — SIM, disponibilizada pelo Ministério da Saude e pela Secretaria de Estado
de Saude. O sistema permite o conhecimento dos oObitos no tempo e no espago
geografico, as causas, a idade e o sexo. Os dados sobre mortalidade sdo os principais
subsidios para a avaliagao do servigo prestado. Independentemente de processamento
informatizado, os gestores podem coletar seus dados nos cartérios de Registro Civil e
selecionar algumas variaveis para serem trabalhadas (SANTA CATARINA, 1994).

Conforme Simdes (2002), as informagdes sobre causas de morte permitem

acompanhar as mudang¢as no pais, desagregadas especialmente pelas regides e
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Estados, e em seu periodo mais recente. Fornecem elementos para o desenho de
politicas de saude voltadas a diminuicdo daquelas causas de Obitos evitaveis.

Os indicadores de mortalidade sao utilizados, fundamentalmente, para o
planejamento e programacdo das acgdes especificas, apresentando uma maior
potencialidade no processo de avaliagao de servigos de saude (SANTA CATARINA,
1994).

As internagdes decorrentes das patologias em questdo consistem em
importantes indicadores sobre a efetividade dos programas de diabetes e hipertensao.

Para avaliar um servico de saude utilizam-se as informagdes sobre a producao
ambulatorial do local ou da regiao a ser estudada.

Segundo Carvalho, citado por Jorge et al (2001), o SIA/SUS, implantado em
1991, propicia informagdes sobre o desempenho dos gestores municipais e estaduais
na selecdo e implementagdo de prioridades assistenciais. Porém, n&o consegue
qualificar tais prioridades mediante a caracterizagdo de grupos populacionais ou de
agravos.

Jorge et al (2001) colocam ainda que o sistema é representado pela auséncia do
registro individual do paciente atendido, o que impede a realizagdo de estudos sobre
procedéncia, visualizacdo de fluxos de demanda, bem como a caracterizacdo da
clientela em relagdo aos servigos consumidos, porque o sistema nao tem finalidade
epidemioldgica.

Os indicadores produzidos se referem ao calculo de valores de pagamento,
permitindo o conhecimento do numero de unidades especializadas, equipamentos,
profissionais per capita, média de equipamento por profissional e numero de consultas

médicas/habitante, entre outros.
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Tanaka (2001) traz referéncias ainda sobre outros indicadores utilizados para
avaliagdo dos servigos de saude como: a taxa de mortalidade, a incidéncia de
morbidade e a cobertura de prestacéo de servigos/atividades.

Para a avaliacao de eficiéncia e eficacia o autor (2001) cita as coberturas de
atencéao; os indices de abandono; a porcentagem de casos investigados e a satisfagcao
do usuario.

Os indicadores de politicas de saude incluem a alocagao de recursos suficientes
para as atividades programadas; o grau de equidade na distribuicao de recursos; o grau
de participacdo da comunidade na definicdo das politicas € o compromisso em alcangar
as diretrizes estabelecidas (TANAKA, 2001).

Os indicadores técnicos administrativos (ou indicadores de acessibilidade ao
servico) incluem as consultas/aconselhamentos cancelados e aauséncia nas
consultas/sessdes (TANAKA, 2001).

Para Moraes (1994 p.30):

(...) A informagao para o controle dos recursos e das atividades de
servico é obtida, em grande parte, no sistema de informacao do setor
saude. Entretanto, as estimativas de necessidades e efetividade
dependem do acesso as chamadas ‘fontes externas’ de dados, que
muitas vezes sao inadequadas para o propésito de planejamento em
saude, necessitando estudos complementares e investigagdes especiais.

Tinoco et al (1984) relatam que um grupo de estudos da OMS encarregado de
estudar instrumentos de medida de nivel de saude estabeleceu que os indicadores
podem ser classificados em trés grupos:

e (1) aqueles associados com o estado de saude de pessoas e populagdes em uma

determinada area;
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e (2) aqueles relacionados as condi¢des do meio fisico que possam intervir no estado
de saude;

e (3) aqueles referentes aos servigos de saude e atividades, a existéncia, distribuicao
e uso dos recursos em saude.

Os indicadores do nivel de saude baseados nos servigos de saude sdo aqueles
que se referem a infra-estrutura dos sistemas de servicos de saude, ou seja, a
capacidade instalada (TINOCO et al, 1984).

Como exemplo, o autor cita a proporcdo de médicos e enfermeiros por habitante,
admitindo-se como valida a proporcdo de um médico por mil habitantes e trés
enfermeiros por mil habitantes.

Uma agéncia de saude funcionaria como um sistema aberto, com uma entrada,
um processo € uma saida. A saida do sistema pode ser: alta hospitalar, pessoa
vacinada, consultada etc. (TINOCO et al, 1984).

Considerando-se o desempenho dos sistemas observa-se que, dos objetivos
operativos, instrumentais ou imediatos, derivam os objetivos substantivos e a finalidade
que atestardo a eficacia do sistema. Ao sistema programado a vacinar determinado
numero de pessoas, em determinado periodo, ao atingir o numero estabelecido, diz-se
que ele foi efetivo. Quando o sistema de saude consegue alcancar os objetivos
substantivos e a finalidade, diz-se que é eficaz. A eficacia (ou efeito) assume
importancia fundamental na avaliacdo dos programas de saude que o sistema executa
(TINOCO et al, 1984).

Os instrumentos e as atividades apresentam um custo que pode ser expresso em
unidades monetarias. Assim, a hora/médico, o leito/dia, a consulta médica, a

hospitalizacédo etc., apresentam um custo que se reflete nos objetivos a serem
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alcancados. Este fato leva a eficiéncia, entendida como custo dos recursos utilizados
relacionados, aos objetivos alcangados. Um sistema sera mais eficiente do que outro,
quando obtiver, em condicdes idénticas, os mesmos resultados em custos mais baixos
(TINOCO et al, 1984).

Tinoco et al (1984) assinalam que, ao se elaborar um programa, deve-se
elaborar também o modelo de avaliagao.

A analise da efetividade de um programa pode ser simplificada, adotando-se o
critério de proporgdes envolvendo as trés variaveis: recurso, atividade e objetivos, onde
se considera o observado, na avaliagéo relacionada com o que foi planejado.

Valla et al (1993) evidenciam que a luta por um sistema de saude que atenda a
todos de modo eficaz, protegendo e recuperando os que adoecem, de modo igualitario
e gratuito, pode ser conduzida também como luta para que esse mesmo sistema
funcione no sentido do prevenir e evitar a doencga.

As informagdes mais importantes deste item dizem respeito aos indicadores de
saude, pois €, através de sua analise que € possivel avaliar um servigo ou programa de
saude. Alguns indicadores de maior importancia sdo os de mortalidade, morbidade e
custos.

Para a analise dos indicadores € necessario o conhecimento de todas as
variaveis relacionadas como a procedéncia, a importancia, a facilidade e a
aplicabilidade.

O conhecimento da estrutura e dos fatores operacionais dos servigos de saude &
essencial para a escolha dos indicadores a serem utilizados. O SUS é a estrutura em
saude responsavel por todos os atendimentos e recursos destinados gratuitamente a

populagéo.



3 METODOLOGIA

Esta pesquisa apresenta um enfoque qualitativo e quantitativo. A pesquisa
quantitativa procura enumerar/medir eventos estudados e empregar instrumental
estatistico na analise dos dados. A pesquisa qualitativa parte de questdes ou de focos
de interesses amplos, que vao se definindo a medida que o estudo se desenvolve,
procurando compreender os fendmenos segundo a perspectiva dos sujeitos e das
particularidades da situacdo em estudo. A pesquisa qualitativa visa o exame detalhado
de um ambiente, de um simples sujeito ou de uma situacao em particular (GODOQY,
1995).

Segundo Tanaka (2001), as caracteristicas gerais da abordagem qualitativa se
destacam pela busca em descrever significados que sao socialmente construidos e, por
isto, definidos como subjetivos.

O enfoque utilizado foi o exploratério, com a construgdo de um modelo de

avaliagao.

3.1 Campo de analise, objeto e periodo considerado

Inicialmente realizou-se contato com a Secretaria de Saude do Municipio de
Itajai — SC, para que esta tomasse conhecimento da intencdo da realizacédo da
pesquisa. A partir disso, foi autorizada a realizagdo da pesquisa pelo titular do érgao.
Assim, estabeleceram-se contatos e foram marcadas as entrevistas com os gestores e
com outros profissionais que atuam de alguma forma com os Programas de Diabetes e

Hipertensao Arterial.
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O diagndstico da situagdo dos Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial
realizou-se por meio de entrevistas e da coleta de dados estatisticos por meio de
documentos eletronicos e n&o eletrbnicos, como manuais e relatérios gerenciais,
referentes ao numero de internagdes, de atendimentos ambulatoriais, de o6bitos, da

populacéo e de recursos financeiros nos anos de 2000 a 2005.

A pesquisa foi encaminhada ao Comité Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
da Universidade Federal de Santa Catarina, cuja folha de rosto apresenta-se como
anexo (ANEXO A).

Estudaram-se especificamente os Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial,
caracterizados como programas voltados para o acompanhamento de portadores de
doencas cronico-degenerativas, e que tém programas de acompanhamento financiados

pelo Governo Federal.

3.2 As fontes de dados

As entrevistas foram realizadas com o Secretario Municipal de Saude de ltajai,
com os Coordenadores dos Programas, com alguns participantes (em encontro), com o
responsavel pela estatistica da Secretaria Municipal de Saude, com o responsavel pelo
Fundo Municipal de Saude, com a farmacéutica responsavel pelo fornecimento de
medicamentos nos programas, com o contador da Prefeitura Municipal, com os
coordenadores do programa Saude da Familia, com o responsavel pela estatistica do
Hospital de Itajai e o com representante local da Associagdo dos Diabéticos — ADIM.
Algumas pessoas ndo nominadas (cerca de cinco), contribuiram para a identificagao e

para o encontro dos caminhos e para completar as informagdes dos entrevistados.
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Além das entrevistas, também foram coletados dados por meio de pesquisas
bibliografica e documental. Houve a coleta de dados estatisticos por meio da pesquisa
em documentos eletronicos e n&o eletrénicos como manuais e relatorios gerenciais, que

apresentavam as informagdes pertinentes para a pesquisa.

3.3 Percurso metodolégico — modelo para organizagao de sistemas de PCP

O desenvolvimento do trabalho baseou-se sobremaneira no modelo de PCP

tedrico de Erdmann (1998, p.127- 197), adaptado para esta situagao especifica.

Este modelo considera um procedimento sistematico, partindo de um
levantamento de informacdes sobre a realidade atual em varios aspectos
(diferenciagao), permitindo delinear um sistema (integracao) para avaliar e escolher um

recurso auxiliar.

As linhas basicas para o modelo proposto por Erdmann (1998) sdo compostas de
sete etapas: (1?) o diagndstico da situagao; (2%) o processo decisério na concepgao do
sistema; (3?) a definicdo e a descricdo dos subsistemas; (4?) a avaliacdo e a descrigao
detalhada; (5%) a concepgao ou a unido dos subsistemas; (6%) a adequacdo de um
software ao modelo e (7?) a orientagao para implantagao.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, o modelo de Erdmann (1998) foi
adaptado, sendo necessario converté-lo em trés etapas: a de diagndstico da situagao, a
de decisbes em avaliacdo e estruturacao do instrumento e a de comparagao entre os

periodos e a analise da efetividade.

3.3.1 Diagnostico da situacao
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Para que seja possivel intervir ou melhorar um modelo ja existente, deve-se ter
conhecimento da situacao atual e de todos os aspectos que envolvem as questdes a
serem estudadas.

O diagnéstico da situagdo dos Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial no
Municipio de Itajai — SC ocorreu através de visitas na Secretaria Municipal de Saude e
em outros departamentos e locais que apresentavam atividades envolvidas com os
programas.

A Coordenadoria das Unidades de Saude foi a referéncia para os agendamentos
com os coordenadores dos programas € com as demais pessoas responsaveis por
outros departamentos, como o de Informacdo e Capacitagdo, Controle e Avaliagao,
Farmacia Central, 17° geréncia do Estado de Santa Catarina, Unidades de Saude,
Associagao de Diabéticos — ADIM e Fundo Municipal.

Para o diagndstico da situagédo efetuou-se um levantamento da situagédo atual
dos Programas de Diabetes e Hipertensédo Arterial no Municipio de Itajai — SC, através
de entrevistas com gestores e de coleta de dados estatisticos.

A pesquisa, como referenciado, apresentou um enfoque qualitativo e quantitativo.
No aspecto qualitativo foram realizadas entrevistas e analise das falas separadamente
por categorias. No aspecto quantitativo foram analisados os dados estatisticos de
internacdes, atendimentos ambulatoriais, dbitos e recursos financeiros.

O instrumento de entrevista foi elaborado abordando questbes sobre a
identificagcdo do entrevistado, o cargo que ocupa, o seu entendimento sobre a situagéo
dos programas relacionados as doengas cronico-degenerativas, as acgodes

desenvolvidas, o numero de participantes, o objetivo dos programas, a
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operacionalizagdo das atividades, o conhecimento sobre os recursos financeiros, os
relatérios gerenciais, os indicadores de efetividades, as avaliagbes e a indicagao de
pessoas-chave para contribuir para o diagnéstico da situacao.

O instrumento foi aplicado como pré-teste com a Coordenadora das Unidades de
Saude, que aprovou os topicos abordados pela necessidade de investigagdo da
situagdo dos programas; algumas questdes ndo apresentaram respostas por
desconhecimento dos envolvidos em todo o processo.

Foi aplicado um instrumento de entrevista que permitiu o conhecimento da
estrutura administrativa e técnica, das acgdes desenvolvidas e das necessidades
apontadas pelos entrevistados (gestores, participantes dos programas), entre outras.

A opcédo pela realizagdo da entrevista decorreu das caracteristicas da
organizagdo publica, cuja alternancia de pessoas em cargos-chave leva ao
desconhecimento, limitando alguns comentarios e tornando pouco efetiva a eventual
opcao pelo questionario, porque poderia ocultar algumas ‘pistas’ e desfavorecer a
indicacdo da necessidade de contato com terceiros para obtencdo de informacgdes
complementares.

Foram utilizados os roteiros de entrevista que estdo apresentados nos Apéndices
A e B, um deles foi utilizado para Coordenadores de Programa e o outro para o
Secretario de Saude e para os responsaveis pelos departamentos (Fundo Municipal de
Saude, Departamento de Controle e Avaliagdo, Farmacéutica, entre outros). Os roteiros
apresentam, cada um, maior abrangéncia nos questionamentos técnicos ou
administrativos sobre a operacionalizacdo dos programas ou sobre a estrutura
administrativa financeira em que os programas estao inseridos.

Os dados do diagnéstico da situagdo foram obtidos nas seguintes unidades,
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relacionadas ao desenvolvimento dos Programas de Diabetes e Hipertensao

(informagdes estatisticas e/ou de recursos, usuarios do programa):

Departamento Técnico — DAIS — Coordenacédo das Unidades de Saude;

Programa Saude da Familia;

Setor de Informacao e Capacitacao;

Policlinica Central — Programa de Atengdo Basica ao Diabético e Hipertenso —
PADHI;

Associagao dos Diabéticos de Itajai e Navegantes — ADIN;

172 Geréncia de Saude da Secretaria do Estado de Desenvolvimento da Foz do Rio
Itajai-Acu;

Farmacia Central;

Departamento de Controle e Avaliacao;

Fundo Municipal de Saude;

Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen;

participantes dos programas.
Buscaram-se, desta maneira, informagdes como foco nas seguintes estruturas:

acdes desenvolvidas — consultas, fornecimento de medicamentos, palestras,

acompanhamentos, atendimentos de enfermagem e outros;
unidades de saude envolvidas — locais onde os programas sdo desenvolvidos;

instalacbes fisicas — condicdes da estrutura fisica para acomodacido dos

participantes, acesso para os participantes, disponibilidade para a utilizagao;

recursos utilizados — recursos materiais, recursos humanos, recursos financeiros;
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e impressos utilizados e relatorios — mapa para registro dos atendimentos (quantidade

e tipo de atendimento prestado);

e fluxo de informagdes — como as informacdes a respeito dos atendimentos prestados

sao registradas e como sao realizados os relatérios de produtividade;

e indicadores de produtividade e qualidade dos programas — como sio realizadas as
avaliacbes sobre as atividades desenvolvidas, estatisticas do servigo prestado e dos

participantes;

e estatistica hospitalar — indices de internacdes, de mortalidade e de permanéncia

hospitalar relacionadas as internagdes como causa diabetes e hipertensao;

e informagdes in loco com os portadores de patologias cronico-degenerativas — sobre

suas necessidades e expectativas.

Nas entrevistas, buscou-se o conhecimento da operacionalizagdo do setor em
relagdo aos programas de diabetes e hipertensdo, aos objetivos, a metodologia do
desenvolvimento, aos controles e as avaliagbes realizadas, as sugestbes e aos
problemas enfrentados, como também sobre outros aspectos que subsidiam a

avaliacdo dos programas.

As entrevistas com gestores e técnicos que desenvolvem os Programas de
Diabetes e Hipertensao Arterial objetivaram investigar a coeréncia entre indices de
morbidade/mortalidade/outros indicadores e os esforgos realizados pelo programa para
o desenvolvimento das atividades (palestras, reunides, consultas e fornecimento de

medicamentos).
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Concomitantemente as agdes desenvolvidas, o estudo foi direcionado para uma
abordagem de custos, ou seja, com a analise dos valores repassados para 0s
programas pelo Fundo Municipal de Saude, pela Prefeitura Municipal, pelos érgaos de
financiamento e pelos convénios. Foram analisados os valores repassados para o
Fundo Municipal de Saude nos anos de 2000 a 2005, direcionados aos programas de

diabetes e hipertenséo.

Foram realizados contatos com os participantes dos programas, a fim de
identificar as satisfagdes, as necessidades, as dificuldades encontradas e as sugestdes

para melhoria do programa.

Para o desenvolvimento das duas etapas subsequentes, que compreenderam as
decisbes em avaliacdo e a estruturacdo do instrumento e a comparagao entre os
periodos e a analise da efetividade, foi avaliado o resultado das entrevistas. Para a
continuidade da analise do modelo proposto, as respostas das entrevistas foram
relacionadas em duas situagdes, optando-se por relacionar as respostas das entrevistas
em problemas detectados e sugestbes apontadas, com o intuito de verificar a
disponibilidade e a relevancia dos dados, para a definicdo dos subsistemas que

atenderao as informagdes apontadas.

Os dados secundarios foram obtidos em pesquisas bibliograficas, na internet,
nos enderecos do Ministério da Saude e nos vinculos indicados. Também foi realizada
pesquisa em documentos publicados pela Secretaria Estadual de Saude (SC) e pelo
Ministério da Saude. Os dados estatisticos utilizados para a analise foram coletados na

Secretaria Municipal de Saude e no Departamento de Controle e Avaliagao.
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3.3.2 Decisbes em avaliagao e estruturacédo do instrumento

Estabeleceram-se os objetivos de acordo com as necessidades e expectativas
das pessoas, da situagao, das contingéncias e dos problemas identificados.

O que se pretendeu, a partir da visdo do gestor publico, preocupado com a
efetividade dos programas, foi relacionar o seu custeio aos resultados obtidos. Logo, foi
necessario obter uma formulagdo que expressasse, de preferéncia numericamente,
essa relacao.

Considerou-se que o instrumento deva ser caracterizado pela condigcdo de
possibilitar a analise periddica e comparativa, resultando em um indicador quantitativo
relacionado com os recursos financeiros investidos, bem como proporcionar a visdo da
evolugado. Enfim, considera-se que deva permitir visualizar uma relagéo entre o esforgo
despendido (dinheiro) e o resultado obtido (a¢des para controle das doencgas).

A partir da visdo do conjunto, buscou-se definir os subsistemas baseados nos
objetivos do sistema, dos procedimentos empregados, dos modelos ja existentes para
analisar os resultados que o sistema deve produzir: as saidas.

Através de uma analise retroativa, estabeleceu-se a relagdo entre os dados de
obitos, internagdes e atendimentos ambulatoriais e dos investimentos existentes nos
programas analisados.

Desta maneira, foram apresentados os indicadores para analise dos programas,
buscando o relacionamento de dados estatisticos sobre a mortalidade, o periodo de
internac&o hospitalar, o atendimentos ambulatoriais e os recursos financeiros.

Partiu-se das agdes desenvolvidas nos Programas de Diabetes e Hipertensao.

Nos casos em que houve a necessidade de se mensurar o impacto destas agdes na
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populacéo, optou-se por quantificar os atendimentos realizados e, através de equagdes,
em associar aos outros indicadores.

Um outro indicador associado foi de internagdes hospitalares. O numero de dias
de internagbes hospitalares representa um impacto negativo na saude da comunidade.
O mesmo reflexo negativo decorre do numero de 6bitos.

Buscaram-se os recursos financeiros repassados a saude para comparar 0S
resultados positivos e negativos das agdes sob o prisma de investimentos realizados,
realizando uma relagdo entre investimento e resultado.

A seguir sao apresentados detalhadamente os indicadores definidos para a
analise da efetividade dos programas: o indicador por causa especifica, o indicador de
internacao por causa especifica e o indicador sobre os servigos prestados ao diabético

e ao hipertenso em nivel ambulatorial.

O indicador por causa especifica determina o nimero de ébitos decorrentes do

diabetes e da hipertensdo. Seus dados devem ser obtidos considerando as variaveis de

um mesmo periodo e local (municipio).

Este indicador demonstra o indice de mortalidade ocasionado pelo diabetes e
pela hipertenséo, refletindo o estado de saude da populagdo em estudo. Se o indice for
elevado, as estruturas dos programas de acompanhamento e controle destas patologias
necessitam ser revistos, bem como a participagdo da populacdo e as acgdes

desenvolvidas.

Além disso, ele reflete a efetividade dos programas, uma vez que indices baixos
de mortalidade sdo encontrados onde a populagdo ndo morre destas doengas. Com isto

pode-se concluir que as agdes desenvolvidas nos programas atingem a populagao alvo,
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nao ocorrendo ou reduzindo o risco de ébitos por estas causas.

O indicador de internacdo por causa especifica refere-se aos numeros

utilizados para a quantidade de dias de internagbes que foram agrupados conforme a
ocorréncia de internacdes pelas causas de diabetes e hipertensdo, com os CID’s

associados.

A alta incidéncia de internagdes devido ao diabetes e a hipertensao indica que a
populacdo esta susceptivel ao acometimento por estas patologias, enquanto que a
baixa incidéncia leva a uma interpretacéo de a¢des bem desenvolvidas, de a populagao
estar bem atendida, consciente etc.. Consequentemente, & possivel avaliar a

efetividade das acgdes.

Assim, este indicador permite analisar o impacto social decorrente das

internagdes e o grau de complicagao destas patologias.

O indicador sobre os servicos prestados ao diabético e ao hipertenso em nivel

ambulatorial buscou analisar, em conjunto com a Coordenadora das Unidades de

Saude, os atendimentos relacionados aos portadores de diabetes e de hipertensao.

Quanto maior este indice, melhor o desempenho em relagdo as ofertas de

servigos de prevencgao, de diagndstico e de tratamento ambulatorial.

3.3.3 Comparacao entre os periodos e analise da efetividade

Para o desenvolvimento da comparagdao entre os periodos € a analise da
efetividade, ocorreu a analise, em conjunto com os envolvidos em todo o processo, da

forma e dos resultados propostos. Realizou-se a composi¢ao do sistema através da
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juncao das partes.

Seguiram-se as seguintes etapas:
12) levantou-se os dados disponiveis da Secretaria Municipal de Saude de ltajai
correspondentes ao numero de atendimentos ambulatoriais relacionados aos diabéticos
e hipertensos, O&bitos e internagbes hospitalares baseado nos CID’s (cédigo
internacional de doengas), utilizando-se a planilha do DATASUS;
2%) estabeleceu-se uma relagéo (formula) entre os indicadores para compor um indice
consolidado de efetividade, com base em uma média de trés anos;
3?) fez-se uma verificagdo do comportamento do indice de efetividade para os anos
2000, 2001, 2002, 2003, 2004 e 2005;
42) procedeu-se a uma critica da férmula, do ponto de vista de seus componentes fixos

para sua adequacgao par analises futuras;

5%) analisaram-se os periodos futuros, quando foram apresentados os indicadores e a
fonte dos dados para a jungao dos indicadores na equagao, bem como a apresentagao
da associagao entre os indicadores.

Os dados sobre mortalidade estdo disponiveis no site do Ministério da Saude
(DATASUS). Entende-se por obitos a soma de casos de 6bitos causados por diabetes e
hipertensao, analisados através das estatisticas do grupo CID 10,do110al113,120al
25 e 160 al 69, e para os casos de diabetes mellitus, os CID’'s E 10 a E 14 (Rede
Interagencial de Informagdes para a Saude — RIPSA, 2002).

Para a identificacdo dos 6bitos por causa especifica foi utilizada a codificagao
apresentada no relatério do Departamento de Controle e Avaliagado — lista de o6bitos

conforme a causa. Os Obitos causados por diabetes mellitus seguiram a codificagao
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055, e as causas de o6bitos relacionadas ou causados pela hipertensdo (doengas do
aparelho circulatorio) foram identificadas pela a codificagdo 067, 068, 069, 070, 071.

Utilizaram-se os seguintes cédigos de procedimentos para definicdo da
permanéncia hospitalar: 77300068, 77300050, 77500024, 77500032, 77500105,
77500113, 77500121, 77500130, 77500164, 81500106, 82300038, 82300046,
82500045, 82500053, 84500042.

Por ndo haver registro especifico dos atendimentos ambulatoriais realizados pelo
grupo de diabéticos e hipertensos, foram identificados os atendimentos e suas
respectivas produgdes, considerados como realizados pelo grupo em questao.

Foram utilizados os dados do SIA/SUS para analisar a quantidade de
atendimentos realizados com os portadores de diabetes e hipertensdo em cada periodo
estabelecido.

Como ndo estivesse disponivel o tipo de atendimento por grupo ou programa
desenvolvido, foi selecionado um grupo de codigos de atendimentos nos quais os
diabéticos e hipertensos estavam inseridos. Esta analise ocorreu juntamente com a
Coordenadora das Unidades de Saude a partir dos cédigos dos atendimentos
ambulatoriais seguintes:

e 0102201 — administragao de medicamento por paciente;

e 0102207 — curativo por paciente;

e 0102217 — atendimento para detecgao do diabetes no sexo feminino com glicemia
capilar;

e 0102218 — atendimento para detecg¢ao do diabetes no sexo masculino com glicemia

capilar;
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0102219 — atendimento a campanha de detecgao do diabetes do sexo feminino com
glicemia capilar e verificagao de pressao arterial;

0102220 — atendimento a campanha de deteccdo do diabetes do sexo masculino
com glicemia capilar e verificagdo de pressao arterial,

0102221 — atendimento a campanha de deteccgao do diabetes do sexo feminino com
glicemia capilar e verificagao de presséao arterial;

0102222 — atendimento a campanha de deteccdo do diabetes do sexo masculino
com glicemia capilar e verificagao de pressao arterial;

0102223 — consulta para diagnéstico do diabetes mellitus realizada por enfermeiro;
0102224 — acompanhamento para a avaliagdo do portador de diabetes mellitus
realizada por enfermeiro;

0102225 — atendimento a hipertensao arterial normal do sexo feminino;

0102226 — atendimento a hipertenséao arterial normal do sexo masculino;

0102227 — atendimento a hipertenséo elevada do sexo feminino;

0102228 — atendimento a hipertensao elevada do sexo masculino;

0102301 — atividade educativa com grupo na comunidade nivel médio;

0102302 — atividade executada por agente comunitario de saude;

0102303 — atividade educativa com grupo na unidade nivel médio;

0102304 - visita domiciliar por profissional nivel médio;

0201204 — consulta em clinica médica;

0201208 — consulta médica do PSF;

0201209 — consulta médica domiciliar;

0301101 — procedimentos coletivos (paciente/més);
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0401102 — atividade educativa atendimento basico com grupo na comunidade nivel
superior;

0401103 — atividade educativa atendimento basico na unidade;
0401104 — consulta/atendimento atengao basica enfermeiro;

0401105 — consulta/atendimento atengao basica outros profissionais;
0401106 — consulta/atendimento domiciliar atencéo basica enfermeiro;
0401107 - visita domiciliar consulta/atendimento atencgao basica;
0401201 — atividade educativa com grupo na comunidade (PACS/PSF);
0401202 — consulta/atendimento enfermeiro na unidade (PACS/PSF);
0401203 — consulta/atendimento domiciliar enfermeiro (PACS/PSF);
0401204 — assisténcia domiciliar atengao basica por profissional nivel superior;
0701205 — consulta em cardiologia;

0701211 — consulta em cirurgias vascular;

0701212 — consulta em dermatologia;

0701213 — consulta em endocrinologista e metabologia;

0701217 — consulta em geriatria;

0701222 — consulta em nefrologia;

0701225 — consulta em oftalmologia;

0701233 — consulta em urologia;

0703102 — administragdo medicamentosa por paciente;

0703103 — teste especifico para diabetes mellitus — glicemia capilar;
0704101 — atendimento domiciliar terap. multiprofissional;

0704102 — atendimento domiciliar terap. multiprofissional;
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e 0805601 — amputagao de dedo;

e 0807204 — debridamento de ulcera ou necrose;

e 1102112 — colesterol total,

e 1101120 — glicose;

e 1101224 — triglicerideos;

e 1101309 — colesterol (LDL);

e 1101310 — colesterol (HDL);

e 1101311 — colesterol (VLDL);

e 1101316 — glicose fosfato desidrogenase;

e 1101509 — teste de tolerancia insulina/hipoglicemiante oral;
e 1105204 —insulina;

e 1106151 — proteina C reativa — pesquisa;

e 1703101 — eletrocardiograma;

e 1707207 — consulta oftalmolégica/retinografia/mapeamento de retina;
e 1707306 — mapeamento de retina;

e 1801108 — plegias;

e 1804102 — disfungbes decorrentes de amputagcdo de membro.

Um outro indicador trabalhado refere-se aos recursos financeiros destinados

para a saude, que apresentam relagdo com os programas de diabetes e hipertensao.

Por nédo haver o repasse de verbas especificas para os programas de diabetes e
hipertensdo, foram analisadas as contas que estdo relacionadas as agdes
desenvolvidas pelos programas. Esta analise foi realizada com um funcionario do

Fundo Municipal de Saude.
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Os valores repassados para o Fundo Municipal de Saude, através do Ministério

da Saude, apresentam valores para alguns itens especificos (contas). Dentre estas,

podem ser citadas:

PAB fixo;

Gestéo Plena do Sistema Municipal,

Gestao Plena do Sistema Municipal — média complexidade;
Gestao Plena do Sistema Municipal — alta complexidade;
Programa Saude da Familia;

Programa de agentes comunitarios de saude;

Média e alta complexidade;

Incentivo adicional ao programa de agentes comunitarios de saude;
Acompanhamento de pacientes;

Oftalmologia;

Assisténcia farmacéutica basica;

Retinopatia diabética.

Foram utilizados também dados referentes aos medicamentos fornecidos ao

portadores de diabetes e de hipertensao arterial, além dos medicamentos da farmacia

basica.

O item de medicamentos repassados para os diabéticos e hipertensos fornecidos

pelo Ministério da Saude foi analisado a partir da aplicagdo de um valor correspondente
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a cada medicamento, com a finalidade de mensurar o representativo financeiro dos
repasses.

A listagem de utilizagdo dos medicamentos foi repassada pela responsavel da
Farmacia Central, por tipo de medicamento e por quantidade utilizada no ano. Antes do
ano de 2002, estes medicamentos eram adquiridos pelo municipio com recursos
destinado a saude.

Nao foi possivel identificar o valor correspondente dos medicamentos no ano de
2002, assim como da insulina NPH. Aos medicamentos fornecidos em 2002 e 2003
foram atribuidos os valores publicados na Revista Brasindice do ano de 2003, numa
tabela de utilizagdo nacional para referéncia de pagamentos de medicamentos. Para os
medicamentos fornecidos em 2004 e 2005, foram utilizados os valores da mesma
revista publicada em 2005.

Estes valores, em conjunto com os valores repassados pelo Municipio de Itajai a
saude (percentual sobre as receitas de impostos), foram utilizados para a analise dos
indicadores comentados anteriormente, na forma de um indice para a saude
relacionado aos programas de diabetes e hipertensao.

Os valores repassados pelo Ministério da Saude ao Fundo Municipal de Saude,
que nao apresentaram relagdo com as ag¢des dos programas de diabetes e hipertensao,
nao foram consideradas neste estudo. Como exemplo, 0s recursos repassados a
Vigilancia Sanitaria, ao programa de combate as caréncias nutricionais, a campanha de
prostata, a campanha de colo-uterino, a campanha de tuberculose, a campanha de
varizes, a campanha de transplantes e a campanha da AIDS.

Os indicadores sobre a mortalidade, sobre a permanéncia hospitalar, sobre a

produgao ambulatorial e sobre os recursos financeiros foram utilizados nesta pesquisa.
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Para o estabelecimento de um indicador de efetividade, tornou-se necessario o
estabelecimento de parametros de avaliagcdo. A pesquisa de campo indicou a
disponibilidade de alguns dados, que passaram a ser considerados para a elaboragao
de indicadores, e, posteriormente, uma férmula agregadora.

Os numeros meédios para o periodo de um ano do programa de diabete e
hipertensao, indicam 354 6bitos, 10.244 dias de internacao e 1.055.925 atendimentos
(média dos anos de 2000, 2001 e 2002).

A partir disto, criou-se uma formula composta das trés categorias — ébitos, dias
de internacdo e atendimentos ambulatoriais —, visando auxiliar na avaliacdo da

efetividade dos programas em discussao.



4 RESULTADOS

Este trabalho objetivou analisar a estrutura existente na Secretaria Municipal de
Saude do Municipio de Itajai pelo prisma das agbes desenvolvidas com os portadores
de patologias crbénico-degenerativas, com enfoque nos custos e na efetividade dos
programas, a fim de estabelecer parametros que permitissem mensurar a efetividade
dos programas de assisténcia aos portadores de diabetes e de hipertenséo.

Segue a apresentacdo dos resultados, considerando os objetivos propostos
neste estudo, o diagnostico da situacdo e a avaliagcdo dos Programas de Diabetes e

Hipertensao Arterial.

4.1 Diagnéstico da situagao

Para a apresentacdao do diagnéstico da situacao foram consideradas duas
etapas: a descricdo da estrutura em saude do municipio de lItajai relacionada com os

Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial e a descricdo das entrevistas realizadas.

4.1.1 Estrutura em saude do municipio de Itajai relacionada com os Programas de

Diabetes e Hipertensao Arterial

A estrutura da Secretaria Municipal de Saude de Itajai apresenta unidades de
saude em que os programas sao desenvolvidos. Entre os programas desenvolvidos
destacam-se os direcionados aos portadores de patologias crénico-degenerativas, 0s
Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial.

As principais agbes desenvolvidas nestes programas sdo os acompanhamentos
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e as consultas médicas, os procedimentos de enfermagem, as visitas domiciliares, os
encontros, o fornecimento de medicamentos, os encontros sociais, os procedimentos
assistenciais e os exames.

O municipio de Itajai possui Gestdo Plena do Sistema Municipal em Saude:
recebe e administra os recursos provenientes do Ministério da Saude, diretamente para
o Fundo Municipal de Saude.

O municipio de Itajai apresenta a seguinte estrutura em saude:

e seis centros de referéncia — Centro de Referéncia da Criangca e da Mulher —
CRESCEM, Centro de Orientacdo e Diagnose Municipal — CODIM, Centro de
Pesquisas e Estudos Oncolégicos — CEPON, Centro de Apoio Psico-Social — CAPS;

Saude Mental, e Centro Médico Affonso Celso Liberato;

e oito policlinicas — Central, Sado Vicente, Sdo Jodo, Fazenda, Costa Cavalcanti,

Promorar Il, Itaipava e Cordeiros;

e treze unidades de saude — Rio Bonito, Limoeiro, Salseiros, Dom Bosco, Jardim
Esperanca, Brilhante, Bambuzal, Caic, Imarui, Praia Brava, Votorantim, Espinheiros

e Promorar I;

e um Hospital Dia;

e um Pronto Atendimento 24 horas;

e um Laborat6rio Micro-regional/Laboratorio de Analises Patoldgicas;

e dois Ambulatoérios — do Servigo Social da Industria — SESI e do Presidio.

Assim, a estrutura em saude do municipio de Itajai conta com trinta e duas

unidades de saude a servico da comunidade.
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Nove servicos recebem apoio da Secretaria de Saude: Rede Feminina de
combate ao Cancer, Corpo de Bombeiros, Asilo Dom Bosco, Sindicato dos
Aposentados e Pensionistas de Itajai, Sindicato dos Estivadores, Sindicato dos
motoristas, Sindicato do Comércio, Associagcdo dos Pais e Amigos dos Excepcionais —

APAE e Universidade do Vale do Itajai — UNIVALI.

A Secretaria de Saude possui convénio com médicos oftalmologistas,
cardiologistas e patologistas, clinicas de radiologia, hospitais, unidade renal,
laboratérios e clinicas de atendimentos gerais e de fisioterapia, totalizando 22

conveénios.

O municipio de Itajai desenvolve agdes de Planejamento Familiar, Programa
Nascer Itajaiense, Programa Preventivo de Cancer, Programa de Imunizagéo,
Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento; Programa Bolsa Alimentagéo,
Programa Hanseniase, Programa Tuberculose, Programa Hepatite, Programa Bebé
Saude, Programa Puericultura, Programa Adolescente Saudavel, Programa de
Oxigenioterapia Domiciliar, Programa de Atencéo ao Diabético e Hipertenso de lItajai —
PADHI, Programa Ostomizados, Programa Saude da Familia, Programa Medicamentos
de Uso Continuo, Centro de Testagem a Aconselhamento, Assisténcia Domiciliar
Terapéutica, Servico de Prevencado e Assisténcia a Transmissédo Vertical, Servico de
Tratamento Fora do Domicilio, Servigo de Saude Mental, Servigo de Apoio Psico-social,
Programa de Educagao em Servico, Projeto Escola, Projeto Empresa, Projeto Redugéo
de Danos, Projeto Bem Me Quer, Programa de Prevengao das DST’s em Parceria com
as Farmacias, Servico de Transporte e Servico Ambulatorial de Especialidades —

SAE/Adulto e Pediatrico.
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Os medicamentos da Assisténcia Farmacéutica Basica incluem medicamentos
para atencdo basica de saude, como medicamentos para doengas crénicas — dentre

elas, as coronarianas, a hipertensao, o diabetes — e medicamentos para saude mental.

Para atender de forma continua os pacientes portadores diabetes, hipertenséo e
doencgas coronarianas que utilizam medicamentos continuamente, foi implantado o

Programa de Uso Continuo.

O municipio recebe contrapartida de recursos financeiros federais e estaduais
proporcionais a sua populagao.

A partir do ano de 2002, alguns medicamentos de uso dos diabéticos e
hipertensos passaram a ser fornecidos pelo Ministério da Saude: captopril,
glibenclamida, hidroclorotiazida, metiformina e propanolol. Os demais medicamentos
utilizados pelos diabéticos e hipertensos fazem parte dos medicamentos da farmacia
basica.

A insulina é fornecida ao municipio de ltajai mensalmente pela Secretaria de
Estado da Saude de Santa Catarina/Divisdao Medicamentos, com excec¢ao da Insulina

Humana Regular adquirida com recursos do préprio municipio.

4.1.2 Descricao das entrevistas

No desenvolvimento da pesquisa qualitativa, foram realizadas entrevistas e
andlise de conteudo de falas separadamente por duas categorias: problemas
(deficiéncia dos programas) apontados pelos entrevistados e sugestdes apontadas

pelos entrevistados.
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Para a selecdo destas categorias definiu-se como conceito de problema as
respostas relativas a questdes para as quais o entrevistado:
e nao soube responder o questionamento;
e apresentou resposta contraditoria a resposta de outro entrevistado;
e nao apresentou o relatério ou informacdo solicitada por desconhecimento ou
inexisténcia da informacgéao;
e indicou a situagdo como problema real (falta de equipamentos, deficiéncia de
relatorios);
e apresentou dados e informagdes incompletas e/ou destacou na resposta a situacao
como sendo um problema.
Como conceito de sugestdes apontadas pelos entrevistados, estabeleceu-se a
definicdo de respostas em que se apresentaram idéias:
e de como deveria ocorrer avaliagao dos programas;
e como poderiam ser avaliado os indicadores de saude e,

e sugestdes de melhorar a atuagéo operacional nos Programas.

Para a anadlise dos problemas levantados e sugestdes apontadas, foi organizado
um quadro agrupando os problemas e sugestbes em trés categorias:
problemas/sugestdes de ordem informacional, de ordem processual e de ordem
estrutural. As respostas foram relacionadas com estas categorias para melhor

identificacdo na estrutura qual o problema ou qual a sugestao estavam envolvidos.

Foram realizadas dez entrevistas. Os cargos ocupados e a formagé&o profissional

dos entrevistados estdo apresentados junto as questdes levantadas nas entrevistas.

Segue a apresentagdo do quadro com os problemas e sugestdes mencionados
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QUADRO 1: Problemas apontados pelos entrevistados

ENTREVISTADO
Og:L?F?AGE?O PROBLEMAS DE ORDEM PROBLEMAS DE ORDEM PROBLEMAS DE ORDEM
FORMA(;Aé INFORMACIONAL PROCESSUAL ESTRUTURAL
PROFISSIONAL)
Avaliacéo dos programas
Auséncia de indicadores para _reallzado~pelo setor c.ie ~
Coordenadora das | avaliagéo, utilizacao da informagdes e capacitagao, )
Unidades de Satde | quantidade de atendimento responsaveis pelos relatérios; | \ 4 (ejatoy

— Enfermeira

para a avaliagao dos
programas

nao conhecimento da
coordenadora das Unidades de
Saude sobre a avaliagdo dos
programas

Duas entrevistadas
— Supervisora
técnica do programa
Saude da Familia e
a Coordenadora do
Programa Saude da
Familia — ambas
Enfermeiras

Desconhecimento sobre o
numero de inscritos no
Programa de Diabetes e
Hipertensao Arterial;
Desconhecimento sobre a
aplicagao dos recursos
financeiros, sobre as verbas e
convénios; Auséncia de
informacgdes sobre a
produtividade do PSF

N&o entendimento dos
relatérios gerados sobre a
produtividade mensal da equipe
do PSF e a quantidade de
internagdes por grupo, € o
percentual (ndo relacionado
com os numeros apresentados,
ou nao entendido a que
universo foi estimado);
Auséncia de avaliagdo dos
Programas através de um
instrumento

N&o relataram

Responsavel pelo
Setor de Informagao
e Capacitagéo —
Enfermeira

Desconhecimento sobre os
Programas desenvolvidos;
Desconhecimento sobre as
metas e atuagao dos
programas; desconhecimento
sobre indicadores para
avaliagao dos resultados;
auséncia de relatérios, de
indicadores de qualidade e
produtividade, o relatério
demonstra apenas quantidade
de atendimentos por Unidade
de Saude

Recebe e digita a produtividade
das US sem envolvimento com
a operacionalizagao dos
programas; perda de muitos
dados sobre as atividades
realizadas devido auséncia de
codificagao DATASUS;
alteracdo do modelo do Boletim
para registro dos procedimento,
porém devido o grande estoque
do antigo Boletim, estédo
utilizando o antigo que néo
possui nova codificagéo
contemplada no novo modelo,
ocorre a perda ou erro de
registro

Deficiéncia de equipamento de
informatica, ndo permite
arquivo de dados devido
pequena capacidade de
armazenamento; sistema de
informatica deficiente, nao
permite o registro de algumas
informacgdes; falta de recursos
financeiros, materiais e
humanos; Falta de estrutura
para informatizagao

Responsavel pelo
Programa de
Diabetes e
Hipertenséo da
Policlinica Central, —
Enfermeira

Desconhecimento do numero
de usuarios cadastrados;
desconhecimento dos recursos
financeiros e a origem destes;
desconhecimento dos relatérios
sobre o desempenho do
municipio relacionado aos
programas

Nao séo avaliados os
resultados; Inexisténcia de
indicadores para avaliagao;
N&o realiza controle a analise
de produtividade; programa néo
é desenvolvido conforme o
projeto (protocolo de consultas
com especialistas, estas s6
ocorrem na pratica quando
encaminhado pelo médico do
PSF)

Deficiéncia nos equipamento, a
maioria das Unidades de
Saude nao tem aparelho para o
teste de glicemia capilar
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ENTREVISTADO
(CARGO
OCUPADO,
FORMAGAO
PROFISSIONAL)

PROBLEMAS DE ORDEM
INFORMACIONAL

PROBLEMAS DE ORDEM
PROCESSUAL

PROBLEMAS DE ORDEM
ESTRUTURAL

Encontro com os
participantes do
Programa de
Diabetes e
Hipertenséo Arterial
do grupo PSF
Jardim Esperancga —
Usuarios do
Programa

As consultas médicas com
especialistas ocorrem mediante
encaminhamento do médico do
PSF, e n&o conforme o
protocolo estabelecido no
projeto, com uma periodicidade
conforme a especialidade, para
todos os participantes

Deficiéncia na estrutura fisica
do local para os encontros;
Deficiéncia de equipamento,
nao possuem aparelho para
glicemia capilar

Responsavel pela
ADIN — Associagao
dos Diabéticos de
Itajai e Navegantes,
— Enfermeira

N&o avaliam os resultados dos
programas

Responsavel pelo
Programa
HIPERDIA -
Médico

Desconhece o cadastro dos
usuario, quantos estao
cadastrados e como esta sendo
repassado 0s recursos para os
cadastrados; desconhece como
0s programas estao sendo
desenvolvidos nas US;
desconhece os medicamentos
repassados; Desconhece
organograma, quais os
responsaveis em nivel estadual
pelo Programa

Auséncia de relatérios sobre os
Programas; os materiais para
campanhas chegam em cima
da hora e eles trabalham com o
que vem, freqlientemente
deficiente

Responsavel pela
Farmacia Central —
Farmacéutica

Dificuldade no repasse de
informacdes sobre o controle
dos medicamentos fornecidos
aos usuarios, informagdes
incompletas, o acesso as
informacgdes sobre o estoque é
realizado apenas por um
funcionario; auséncia de
relatérios de avaliagao e
indicadores; dificuldade na
comunicagdo com a esfera
estadual (Floriandpolis), falta
de identificagdo de demanda
reprimida relacionada ao uso
de medicamentos

Repasse dos medicamentos
pelo Ministério é realizado
conforme a disponibilidade de
medicamentos, e ndo conforme
solicitagdo do municipio;
estoque de medicamentos
encaminhados pelo Ministério
(pouca utilizagao)

N&o relatou
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ENTREVISTADO
0(&']6‘5&?0 PROBLEMAS DE ORDEM PROBLEMAS DE ORDEM PROBLEMAS DE ORDEM
FORMAGAO INFORMACIONAL PROCESSUAL ESTRUTURAL
PROFISSIONAL)
_Audito_r Auséncia de codificagdo de
administrativo do : L
procedimentos ambulatoriais
Departamento de e ~ ~
especificos para os Programas | Nao relatou Nao relatou
Controle e . . s
o de Diabetes e Hipertensao
Avaliagéo — .
Arterial
Segundo grau
Apenas o Fundo Municipal de
Saude tem acesso as
informagdes sobre as verbas
. repassadas e prestagao de
Responsavel pelo contas, os departamentos e
Fundo Municipal de ’ P N&o relatou Nao relatou

Saude — Contador

programas envolvidos nao tem
o0 conhecimento de como é
realizado o recebimento e
controle dos recursos
financeiros

Fonte: elaboracdo da autora com base nos dados coletados nas entrevistas

A seguir sdo apresentadas no Quadro 2 as sugestdes apontadas pelos entrevistados.
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QUADRO 2: Sugestdes apontadas pelos entrevistados

ENTREVISTADO
(CARGO) SUGESTOES DE ORDEM SUGESTOES DE ORDEM SUGESTOES DE ORDEM
FORMAGAO INFORMACIONAL PROCESSUAL ESTRUTURAL
PROFISSIONAL
Duas entrevistadas | Avaliagédo dos programas
—Supervisora baseado nos dados sobre os
técnica do atendimentos realizados,
programa Saude cruzados com outros dados
da Familiae a fornecidos por outros N&o relatou Nao relatou

Coordenadora do
Programa Saude
da Familia —
ambas enfermeiras

departamentos, como o de
Controle e Avaliagdo (sem
especificagdo de quais outros
dados)

Encontro com os
participantes do
Programa de
Diabetes e
Hipertensao
Arterial do grupo
PSF Jardim
Esperanga —
usuarios do
Programa

Nao relatou

Desenvolver mais agdes nos
programas, como atividades
fisicas, terapia ocupacional

Melhorar a estrutura fisica e
localidade do encontro, muitos
nao tem condugao.

Responsavel pelo
Programa de
Diabetes e

Sugestao de analisar indices de
mortalidade, internagbes

. > hospitalares, complicagGes, NZo relatou N&o relatou
Hipertens&o da idade, tipo de medicagéo
Policlinica Central, | ytilizada
enfermeira
Responsavel pela | Atuar mais na identificagéo de
ADIN de ltajai e riscos, diagndstico precoce, . .
Navegantes, prevengdo de complicacdes e N&o relatou N&o relatou
enfermeira tratamento adequado
Sugestdo de um mapa de
registro sobre os cadastrados
que fazem uso de
medicamentos e da entrega.
Avaliar se o programa é bem
administrado através de laudos
de atestados de o6bito, registro
de internagdes hospitalares,
Responsavel pelo frente a diminqigéo do~
Programa N&o relatou percentual de internagdes e Nao relatou

HIPERDIA, médico

6bitos pela diabetes e
hipertensao. Melhor avaliar os
programas através dos
indicadores hospitalares
associados aos cadastrados
como usuarios de
medicamentos, analisar o custo
dos atendimentos através dos
protocolos do Ministério da
Saude

Fonte: elaboragao da autora com base nos dados coletados nas entrevistas
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Pode-se identificar que a maior incidéncia dos problemas e sugestdes é de
ordem informacional. As agdes sdo desenvolvidas, mas o resultado e os recursos
envolvidos nos Programas nao sao conhecidos. As informagbes sao fragmentadas e
nem todos os envolvidos nos processos tem acesso as informacdes relacionadas aos
programas, mesmo os de ordem operacional, como controle de estoque de

medicamentos e numero de atendimentos.

As sugestdes e os problemas de ordem processual apontam para uma
necessidade de reestruturagcdo dos Programas nos registros realizados, no controle e
no acompanhamento dos processos efetuados. Ha deficiéncia para registrar as agdes

realizadas, consequentemente indicando falhas na descricdo de processos.

Os problemas de ordem estrutural apontam para a necessidade de

informatizacéo e para a melhoria das condi¢des de estrutura fisica e de equipamentos.

4.2 Decis6es em avaliagao e estruturagao do instrumento

Através das entradas e saidas anteriormente definidas, o sistema foi
esquematizado com todas as interligagdes pertinentes. Com os subsistemas integrados,
poder-se-a observar os resultados que o sistema devera produzir. A concepcao do
sistema deu-se através da unido dos subsistemas desenvolvidos, dentro das

possibilidades apresentadas de informacdes disponiveis.

A avaliacédo foi proposta com base na disponibilidade e na integracdo de
informacgbes relacionadas ao desenvolvimento dos programas de diabetes e de

hipertensdo. Tomaram-se em conta as agdes desenvolvidas, os recursos disponiveis,
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os resultados alcangados e a definicdo de indicadores para a avaliagdo dos programas,
sob a forma de um indicador de efetividade, com acesso facil e disponivel. Foi
desenvolvida uma proposta para analise dos programas baseada em um indice de

efetividade e num indicador de custo da efetividade.

Para o estabelecimento de um indicador de efetividade, tornou-se necessario o
estabelecimento de parametros de avaliagcdo. A pesquisa de campo indicou a
disponibilidade de alguns dados, que passaram a ser considerados na elaboragao de

indicadores e, posteriormente, numa férmula agregadora.

Para o monitoramento da efetividade utilizou-se a média dos dados
apresentados nos anos de referéncia (2001, 2002 e 2003), que apontaram 1055925
atendimentos, 10244 dias de internagdo e 354 o&bitos. A partir disto, desenvolveu-se
uma equacdo que permite acompanhar a evolugdo do desempenho (‘le’ — ou Indice de

efetividade) dos programas de diabete e de hipertenséo.

Interpretou-se a avaliagdo dos atendimentos quanto mais, melhor, por
representar investimentos em prevencdao e em tratamento de nivel ambulatorial,
sugerindo melhores condi¢des de atendimento a populagao. Os ébitos e as internagdes

ja apresentaram uma conotagao negativa.

Numa associagao primaria, pode-se dizer que o ‘le’ dos programas considerados
seria: le = (le atend. + le dias de int. + le 6bitos)/3, o que pressupde se equivalerem
entre si as variacdes nos atendimentos, dos dias de internagao e dos 6bitos, em valores

percentuais.
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Tem-se, pois, que somar os numeros relativos a estas trés, o que leva a fixar que
o dado resultante, quanto maior (mais positivo), melhor a situagao avaliada.
A formulacao obedeceu aos seguintes parametros:

o fator atendimento — quanto mais atendimentos houver, melhor; logo, quanto mais

atendimentos, maior o ‘le’. Assim, tem-se: le (para atendimento) = 1 + {(atendimento
do periodo — 1055925)/1055925}

o fator dias de internacdo — quanto mais dias de internag&o houver, pior; logo, quanto

mais dias de internagdo, menor o le. Assim, tem-se: le (para dias de internagao) = 1
+ {(10244 - dias de internagao)/10244}

o fator 6bitos — quanto mais o6bitos houver, pior; logo, quanto mais 6bitos, menor o le.
Assim, tem-se: le (para 6bitos) = 1 + {(354 — 6bitos do periodo)/354}

Uma forma mais elaborada de calcular o ‘le’ do Programa seria aprimorar o
estudo da equivaléncia, ponderando os valores relativos entre atendimentos, os dias de
internacao e os 6bitos. Um 6bito a menos deveria, talvez, equivaler a muito mais do que
2.982 atendimentos. No entanto, 2.982 atendimentos a mais podem, eventualmente, ser
capazes de diminuir um ébito ou 103 dias de internacgao.

Da area de Seguranca e Saude Ocupacional, comentado no Ministério do
Trabalho (BRASIL, 1990), sabe-se que um o6bito (por acidente de trabalho) implica em
debitar 6.000 dias para calculo do indice de gravidade. E neste caso, um 6bito equivale
a quase 29 dias de internacdo. Na relacdo estabelecida em SSO, os dias ndo tém
relacdo causal com a morte, isto €, ndo poderiam evitar o acidente. Desta forma, os

dias de internac&o e os atendimentos poderiam evitar o dbito.
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Também foi analisada a relag&o entre o investimento e a efetividade. Outro dado
levantado foi o valor dos recursos financeiros repassados para os programas. Foram
definidos os valores repassados para os programas através da analise dos recursos
repassados ao Fundo Municipal de Saude.

Levantaram-se os repasses realizados pelo Ministério da Saude, Fundo a Fundo,
dos anos de 2000 a 2002 e agruparam-se 0s valores correspondentes aos servigos nos
quais os diabéticos e hipertensos estao inseridos através dos servigos utilizados e dos

valores correspondentes aos medicamentos fornecidos.

Como ndo foi possivel a identificagdo dos valores correspondentes aos
programas e servigos destinados ao hipertenso e diabético, optou-se por associar os
repasses com OS servigos que apresentam atividades destinadas ao programa.
Também foram considerados os valores repassados pelo municipio de Itajai e o

percentual sobre a receita dos impostos recolhidos.

Para o estabelecimento da relagdo entre o dinheiro investido e o ‘le’ espera-se
que, quanto mais dinheiro investido, maior seja o indicador ‘le’. Isto pode, porém, levar
a varias situagdes. O valor investido pode ser maior em determinado periodo e levar a
um ‘le’ maior (o que seria esperado) ou entdo a um ‘le’ menor ou proporcionalmente

menor.

Este raciocinio é valido se a variavel populagdo permanecer constante. Se a
populacédo crescer, por exemplo, e se o investimento ou esforgo no programa forem
mantidos iguais, havera uma tendéncia a um numero maior de obitos (por conta da

maior populagéo), o que pioraria o ‘le’.
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Considerando a variabilidade da populagao, deve-se considerar este fator. Disto

pode-se estabelecer uma relagdo em reais (R$) investidos por habitante. Esta pode ser

comparada ou relacionada com o ‘le’.

Assim tem-se que: Custo da Efetividade = (R$ / n° de habitantes) / le

A anadlise do programa deve ser feita contemplando-se os dois indicadores:
‘le’ — que sera melhor quanto maior for;
Custo da Efetividade — que é um custo e representa o rendimento do investimento,
que quanto menor, melhor (o que significa que cada ponto do ‘le’ tem um custo, que
quanto menor, melhor).

O indicador de efetividade e o custo da efetividade poderdo ser acompanhados

mensalmente e anualmente na evolugao e no desenvolvimento das variaveis que os

contemplam. Pode-se avaliar a efetividade dos Programas de Diabetes e Hipertensao

em cada ano, conforme segue:

Obitos — quanto menor a quantidade de casos de 6bitos, melhor o desempenho do
municipio nas agdes em saude, resultados das agdes;

média de dias de internagdo por diabetes e hipertensdo — quanto menor a
quantidade, melhor o desempenho em relacdo ao numero de internacdes, as
complicacdes durante as internagdes, a qualidade de vida do diabético e hipertenso
e ao resultado do desempenho das agbes ambulatoriais;

atendimentos realizados em nivel ambulatorial direcionados aos diabéticos e
hipertensos — quanto maior este indice, melhor o desempenho em relagao as ofertas
de servigos de prevengéao, diagndstico e tratamento a nivel ambulatorial;

‘le’ — quanto maior, melhor o desempenho do municipio no ano analisado, levando
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em consideracdo a analise das variaveis comentadas anteriormente;
e recursos financeiros aplicados — quanto menor o indice, melhor a aplicacdo dos

recursos financeiros frente aos resultados alcangados, relagdo entre custo da

efetividade.

4.3 Comparacgao entre os periodos e analise da efetividade

Segue a apresentacdo dos dados estatisticos coletados durante a pesquisa,
considerando os anos de 2000 a 2005 — que constam no Quadro 3, e o
desenvolvimento da equacgéao para avaliagao dos Programas de Diabetes e Hipertensao

Arterial — que constam no Quadro 4.



QUADRO 3: Apresentacao dos dados coletados nos Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial no

municipio de Itajai — SC
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PERIODO 2000 2001 2002 2003 2004 2005
‘Total de procedimentos relacionados ao Hipertenso/Diabetico 1.053.380 1.032.007 1.082.390 1.690.881 1.605.916 134.826
Total todos os procedimentos ambulatoriais 2.056.773 1.983.067 1.851.832 2.7/58.790 2.319.593 1.374.760
Percentual emrelagao ao total 51,22% 52,04% 58,45% 61,29% 69,23% 53,45%
POPULACAO MUNICIPIO DE ITAJAI 147.494 150.805 153.357 156.075 161.789 164.950
LAR- 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Numero internagcoes Diabetes/Hipertenso 1.092 1.323 1177 1.431 1.390 3888
Numero de internagoes gerais 7.867 10.675 13.637 12.939 12.803 1.723
Percentual internacoes Diabetes/Hipertenso 13,88% 12,39% 8,63% 11,05% 10,85% 11,49%
‘Total de dias de internagao Diabetes/Hipertenso 9.050 11.120 10.563 12.421 12.221 8.100
Media de permanéncia hospitalar Diabetes/Hipertenso 8,28 8,4 8,97 8.67 8,79 9,12
‘Total de dias de internagao causas gerais 46.809 59.197 76.875 55.605 60.118 37.073
Meédia de permanéncia hospitalar causas gerais 5,95 5,54 5,63 4,29 4,69 4,80
MORTALIDADE 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Obito devido Diabetes/Hipertenso 356 338 368 315 288 107
‘Total de obitos todas as causas 1.038 1.129 1.141 1.291 1.315 473
% de obitos devido Diabetes/Hipertenso 34,30% 29,94% 32,25% 24,40% 21,90% 22,62%
VALORES REPASSADOS PARA O MUNICIPIO DE ITAJAI 2000 2001 2002 2003 2004 2005
FUNDO A FUNDO R$ RS R$ RS RS R$
PAB FIXO 1.451.976,00 1.485.566,00 1.508.040,00 1.629.428,00 1.914.069,68 1.521.750,78
GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL - 4.808.309,20 - - - -
GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL — MEDIA - 3.172.858,00 6.768.413,72 - - -
COMPLEXIDADE
GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL — ALTA - 991.427,71 1.312.009,71 - - -
COMPLEXIDADE
"PROGRAMA SAUDE DA FAMILA 168.960,00 222.400,00 266.880,00 353.182,00 582.120,00 639.360,00
PROGRAMA DE EXPANSAO DO PSF - - - 111.700,00 20.500,00 -
OS DE SAUDE 40.332,60 90.747,97 127.416,65 155.440,00 244.760,00 335.980,00
MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE 7.579.131,98 - - 9.180.839,18 12.716.097,91 11.351.302,08
INCENTIVO AO PROG. AGENTES COM. DE SAUDE - - 13.200,00 28.200,00 36.060,00 35.000,00
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES - - 14.030,20 - - -
OFTALMOLOGIA - - 35.967,00 - - -
RETINOPATIA DIABETICA - - - 4.499,95 - -
FARMACIA BASICA 120.997,50 148.556,28 150.804,00 152.718,75 153.357,00 128.817,51
TOTAL 9.361.398,08 10.919.865,16 10.196.761,28 | .616.007, .666.964, 14.012.210,37
RECURSOS MUNICIPAIS - % RECEITAS DOS IMPOSTOS 6.751.574,67 10.422.752,35 13.245.510,22 20.877,22 26.073,78 -
MEDICAMENTOS 188.488,08 186.682,32 2.187.870,24 - 367.220,00 661.155,00
TOTAL 16.301.460,83 21.529.299,83 25.630.141,74 11.636.885,10 16.060.258,37 14.673.365,37

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de ltajai — SC
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QUADRO 4: Apresentacao dos dados estatisticos e desenvolvimento da equagao para avaliagao dos

Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial nos anos de 2000 a 2005

DADOS ESTATISTICOS 2000 2001 2002 2003 2004 2005
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS HIPERTENSO/DIABETICO 1.053.380 1.032.007 1.082.390 1.690.881 1.605.916 734.826
POPULACAO MUNICIPIO DE ITAJAI 147.494 150.805 153.357 156.075 161.789 164.950
DIAS DE INTERNACAO HIPERTENSO/DIABETICO 9.050 11.120 10.563 12.421 12.221 8.100
OBITO DEVIDO HIPERTENSAO E DIABETES 356 338 368 315 288 107
RECURSOS FINANCEIROS 16.301.460,83 | 21.529.299,83 | 25.630.141,74 | 11.636.885,10 | 16.060.258,37 | 14.673.365,37

INDICE DE EFETIVIDADE 2000 2001 2002 2003 2004 2005
IE ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS 1,00 0,98 1,03 10,60 1,52 0,70
IE DIAS DE INTERNACAO 1,12 0,91 0,97 0,79 0,81 1,21
IE OBITOS 1,00 1,05 0,97 1,12 1,19 1,70
IE MEDIO 1,04 0,98 0,99 1,17 1,17 1,20
CRESCIMENTO % 3,80 -1,92 -1,33 16,80 17,30 20,15

CUSTO DA EFETIVIDADE R$ 106,47 R$ 145,56 R$ 169,37 R$ 63,84 R$ 84,63 R$ 74,03

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de ltajai — SC
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Desta forma, analisando o numero de obitos, os dias de internagcdo e os
atendimentos, tem-se uma referéncia de desempenho do sistema de saude e também

do resultado do valor investido.

O acompanhamento anual da variagdo deste indice possibilita a analise do
desempenho ao longo dos anos em relagdo aos programas especificos para
hipertensos e diabéticos, da oferta de servigos destinadas ao grupo e da aplicagao dos
recursos financeiros. Assim, pode ser avaliada a efetividade das agdes e 0s recursos

dispendidos nos programas.

A avaliacédo dos Programas de Diabetes e Hipertenséo Arterial ocorreu com base
no diagnostico da situagdo e na andlise dos dados estatisticos disponiveis. A partir da
constatacdo da necessidade de melhor avaliacdo e controle dos indicadores de
desempenho, buscou-se associar alguns indicadores na apresentagao de uma equacao

para o indicador de efetividade e para o custo da efetividade.

Os dados dos seis periodos analisados foram comparados a uma média
constituida pelos trés primeiros anos (2000 - 2002), visando dar mais estabilidade ao
padrao de referéncia. Este comparativo foi definido como crescimento percentual (%).
Saliente-se que inclusive os anos de 2000, 2001 e 2002 foram comparados a esta
média.

A analise dos dados apresentados na aplicagdo da equacgao indicam que:

e no ano de 2000, o municipio de Itajai apresentou melhor indice de efetividade em
relacdo aos dois anos seguintes. O indice apresentado foi 1,04 e superou o padréao

estabelecido (média entre 2000-2002) em 3,80%;
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no ano de 2001, o indice apresentou queda em relagdo ao ano anterior, sendo
apresentado o indice de efetividade 0,98, verificou-se queda em relacdo ao
crescimento (1,92%) . Foi o menor indice analisado no periodo entre 2000 a 2005;
no ano de 2002, o indice apresentado foi de 0,99, superior ao ano de 2001, porém
inferior ao ano de 2000 e aos trés anos seguintes. O crescimento foi de —1,33% em
relacdo ao padrao estabelecido. Foi 0o segundo menor indice apresentado no
periodo;

no ano de 2003, o indice apresentado foi de 1,17, superior aos anos anteriores. O
crescimento foi de 16,80% em relacdo ao padrao estabelecido;

no ano de 2004, o indice apresentado foi de 1,17, mesmo indice apresentado em
2003;

no ano de 2005, o indice apresentado foi de 1,20, o melhor indice apresentado no
periodo da pesquisa, havendo um crescimento de 20,15% em relacdo ao padrao

estabelecido.

A Figura 1, apresentada na seqiiéncia, mostra com clareza os indices de

Efetividade entre os anos de 2000 e 2005.
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FIGURA 1: indice de efetividade — anos de 2000 a 2005

indice de Efetividade
30,00
20,00
le médio
@ 10,00 + =
W Crescimento %
0,00 +

-10,00

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Ole médio 1,04 0,98 0,99 1,17 1,17 1,20

W Crescimento % 3,80 -1,92 -1,33 16,80 17,30 20,15

Ano

Fonte: elaboracéo da autora com base nos dados coletados

Na variagdo entre os indices apresentados nos anos de 2000 a 2005, pode-se
destacar:

e em 2000, o ‘le’ médio apresentou melhor resultado do que dos anos de 2001 e
2002, sendo que os ‘le’ de atendimenos ambulatoriais, ‘le’ de dias de internagdes e
‘le’ de obitos apresentaram pequena variagao entre eles;

e em 2001, o ‘le’ foi o menor apresentado no periodo, considerando a analise do ‘le’
de atendimentos ambulatoriais, dias de internacao e 6bitos. Nenhum destes indices
foi o menor apresentado no periodo em relacdo aos outros anos, porém
considerando a analise em conjunto, o somatdério dos trés ‘le’ acusou um ‘le’ médio
baixo neste ano;

e em 2002, o ‘le’ médio foi baixo, apresentando baixos indices principalmente no ‘le’
de dias de internagdes e obitos;

e em 2003 e 2004, o ‘le’ foi o segundo maior do periodo, apresentando indices

superiores aos dos anos de 2000, 2001 e 2002 no ‘le’ de Obitos e ‘le’ de
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atendimentos ambulatoriais. Quanto ao ‘le’ de o6bitos, apresentou nestes dois anos o
segundo melhor indice do periodo;

em 2005, o ‘le’ foi o melhor dos anos analisados. Tanto o ‘le’ de ébitos quanto ‘le’ de
dias de internacao apresentaram o melhor ‘le’ do periodo analisado. Apenas o ‘le’ de
atendimentos ambulatoriais representou indice baixo, foi o menor do periodo
analisado. Considera-se entdo, que apesar de existir uma queda no ‘le’ de
atendimentos ambulatoriais, o ‘le’ médio nao foi afetado, apresentando um

crescimento de 20,15% em relagédo ao padréo estabelecido.

A Figura 2 apresenta o indice de atendimentos ambulatorias de 2000 a 2005.

FIGURA 2: indice de atendimentos ambulatoriais — anos de 2000 a 2005

le atendimentos ambulatoriais

2,00
Ole atendimentos

000 |_| |_| |_| |_| |_| [1 ambulatoriais

’ 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 2005

le atendimentos | 1,00 0,98 1,03 1,60 1,52 0,70
ambulatoriais

le

Ano

Fonte: elaboracdo da autora com base nos dados coletados

Na Figura 3, apresenta-se o indice de 6bitos de cada ano.
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FIGURA 3 : indice de 6bitos — anos de 2000 a 2005

le 6bitos
2,00
.
0,00
2000 2001 2002 2003 2004 2005
le 6bitos 1,00 1,05 0,97 1,12 1,19 1,70
Ano

Fonte: elaboracao da autora com base nos dados coletados

A figura a seguir mostra o indice de internagdes de 2000 a 2005.

FIGURA 4: indice de dias de internagées — anos de 2000 a 2005

le dias de internagodes

2,00
)
= oo L1 M M = /= [
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
O le dias de 1,12 0,91 0,97 0,79 0,81 1,21
internagoes
Ano

‘E] le dias de internagdes

Fonte: elaboracdo da autora com base nos dados coletados

Em relacéo ao custo da efetividade, pode-se destacar que:

no ano de 2000 o custo da efetividade foi de R$ 106,47, no ano de 2001 R$ 145,56,

no ano de 2002 R$ 169,37, no ano de 2003 R$ 63,84, no ano de 2004 R$ 84,63 e

no ano de 2005 R$ 74,03;

o ano de 2000 apresentou um custo da efetividade menor que nos anos de 2001 e

2002, porém superior aos anos de 2003 a 2005, indicando melhor desempenho em
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relagcdo a 2001 e 2002 e pior desempenho em relagéo aos anos de 2003 a 2005. O
‘le’ de efetividade no ano de 2000 teve crescimento de 3.80%, portanto melhor
resultado em relacédo aos anos de 2001 e 2002;

no ano de 2001, o custo da efetividade foi o segundo maior do periodo analisado,
apresentando o pior ‘le’ do periodo de 2000 a 2005;

o ano de 2002 apresentou o pior custo da efetividade e o segundo pior indice de
efetividade dos periodos analisados, isto significa que mais dinheiro gerou piores
resultados;

no ano de 2003 o custo da efetividade foi o menor dos periodos analisados,
apresentando aumento do indice de efetividade em relacdo aos anos anteriores,
consequentemente, um melhor resultado em relagdo aos anos anteriores, menos
recursos financeiros geraram melhores resultados;

no anos de 2004 e 2005, houve um aumento do custo da efetividade em relagao a
2003, e aumento do indice de efetividade. Pode-se considerar que o aumento do
custo da efetividade gerou melhores resultados neste periodo;

dos seis anos analisados, pode-se concluir que houve melhora do ‘le’ e do custo da

efetividade a partir do ano de 2003, em relagdo aos anos de 2000 a 2002.



FIGURA 5: Custo da efetividade — anos de 2000 a 2005
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5 CONCLUSAO

Avaliando os objetivos propostos para a pesquisa, pode-se considerar que eles
foram atingidos, vistos pelo prisma de quais informagdes estavam disponiveis para o
desenvolvimento de um diagnostico da situacdo dos Programas de Diabetes e
Hipertensao Arterial e para a avaliagao destes programas.

No diagnéstico da situagéo foi verificada a deficiéncia nos relatérios gerenciais
dos Programas de Diabetes e Hipertensao Arterial, desconhecimento dos envolvidos no
processo sobre os resultados alcancados com as agdes. Esta situacado apontou para
uma necessidade de indicadores de desempenho que reflitam a realidade dos
programas através dos dados estatisticos disponiveis.

Para avaliagcdo dos programas, com base nos dados disponiveis a partir do
diagnostico da situacgéao, foi proposta a equagao do indicador de efetividade e custo da
efetividade. Foi aplicada a equagao proposta para analise da efetividade nos anos de
2000 — 2005 e verificada uma melhora no desempenho do municipio de Itajai nos
Programas de Diabetes e Hipertenséo Arterial a partir do ano de 2003. O periodo com
melhor resultado foi o ano de 2005.

Estas equacbes serdo uteis para analise dos indicadores de atendimentos
ambulatoriais, de dias de internacdes, de obitos e de recursos financeiros, e sera de
facil aplicagdo e avaliagdo. Nao existia forma alguma de avaliagdo dos servigos de
saude que integrasse os indicadores comentados em um indice para avaliagdo; os
relatorios sobre os atendimentos realizados eram repassados de forma fragmentada,

sem associagao direta com a qualidade dos servicos e indicadores de custos e
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estatisticas hospitalares. A analise era realizada conforme a produgao por unidade de
saude e o numero de atendimentos por classe de funcionario.

Cabe ressaltar, que com aos cdédigos utilizados para a coleta de dados terem
sido apresentados nesta pesquisa, tanto de atendimentos, como de obitos, de
internacdes e das contas referente recursos financeiros, qualquer consideracdo e
adaptacéao a esta proposta sera valida daqui por diante.

O modelo da equacgao podera ser ajustado nos valores padrdes a partir de novas
consideragdes, assim como estabelecidos novos referenciais, ou seja, a partir de outras
médias, considerando outros periodos de evolugéo para a avaliagao.

Desta forma, espera-se que o indice seja aplicado, além do municipio de lItajai,
também a novas situagdes, e que possibilite o acompanhamento evolutivo do indice
para analises futuras das variagdes e sua consequéncias.

Como fator limitador, pode-se considerar nao ter sido possivel a coleta de dados
dos recursos financeiros e de atendimentos apenas dos programas desenvolvidos para
os diabéticos e hipertensos, o que levou a uma analise de dados por associacao.

Como recomendagdo, a andlise dos coédigos dos indicadores a serem
considerados na coleta de dados para a equacao deve ser realizada por todos os
gestores dos Programas, por néo haver codificagdo especifica para os procedimentos e
para os recursos financeiros dos Programas. Assim, desde o registro do servigo
efetuado pelo profissional de saude até a analise do indicador pela equipe de saude e
pelos gestores envolvidos com os programas, serdo feitos de forma consciente,
evitando perdas de registros no local de prestagdo dos servigos, sabendo-se que tais

registros estardo sendo utilizados para analise da efetividade dos Programas.
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Como sugestdo, outras pesquisas poderdo ser desenvolvidas a partir deste
estudo, que apresentou uma forma de avaliacdo de programas de saude. Outros
programas poderdo ser avaliados desta forma, realizando diagnéstico da situagao dos
programas e avaliagdo mediante associagédo de indicadores de 6bitos, de mortalidade,
indicadores hospitalares e custos.

Acima de tudo, buscou-se contribuir para o estabelecimento de balizas para um
acompanhamento mais efetivo dos investimentos em programas de controle de saude

(doengas cronico-degenerativas), associando-os aos resultados obtidos.
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APENDICE A

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM COORDENADORES DOS PROGRAMAS

Dados de Identificacdo

Nome:
Funcao/Cargo: Formacgao
Institui¢ao: Desde: [/ /

Vinculo com nivel de esfera do governo:

() Municipal ( ) Estadual ( ) Federal

Qual o seu entendimento relacionado as Doengas Cronico-Degenerativas quanto ao
conceito, a epidemiologia e a situagcdo do municipio de Itajai (tratamento e

acompanhamento)? Cite exemplos.

Qual foi o Programa desenvolvido? Quanto tempo existe este programa?

Quantas pessoas foram inscritas neste Programa?

Qual é o objetivo da atuagdo no Programa:

Metodologia das atividades desenvolvidas. Forma de contato com a

comunidade/usuario, selegcao dos participantes:

Como ocorrem os encontros? Onde? Qual é a periodicidade?

Quais sao as acoes desenvolvidas no Programa?

() Consultas Médicas. Cite as especialidades
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() Consulta de Enfermagem

() Fornecimento de Medicamentos. Quais?

() Acompanhamento com Psicologos

() Acompanhamento com Nutricionista

() Palestras

() Exames complementares

() Atendimento Ambulatorial (curativos, verificacdo de Presséao arterial, aplicagao de
medicagao, etc).

() Fornecimento de material educativo

() Encaminhamento para internacdes hospitalares

() Outros.

Cite.

Todos os interessados tém acesso ao programa? Como sao identificados os casos que

necessitam acompanhamento?

Qual é a origem das verbas destinadas para este Programa (diferenciar por tipo de

acgao se for o caso)?

Quais sao os valores?

Quais sao os resultados esperados com as ag¢des desenvolvidas?

Quais sdo os indicadores do alcance dos objetivos esperados?

Como é avaliado este resultado? Qual é a metodologia e quem sdo os envolvidos na

avaliagdo? Qual é a periodicidade?
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Quem s&o os responsaveis pela elaboragdo dos projetos, preenchimento da

documentacao necessaria e encaminhamento dos projetos para os convénios?

Como é realizada a prestagdo de contas referente aos valores repassados para o

programa (relatorio)? Quais sao os responsaveis?

Algum outro programa/convénio/lnstituicdo esta diretamente relacionado a este

programa?

Qual é a produtividade mensal dos programas? Existe a possibilidade de acesso aos

dados de produtividade de anos anteriores? Onde?

Indique pessoas-chave relacionadas aos Programas, verbas e financiamentos,

avaliagao.




APENDICE B

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM O SECRETARIO DE SAUDE

(responsavel pelo Fundo Municipal de Saude, outros indicados)

Dados de Identificacdo

Nome:

Fungéo/Cargo: Formacao:

Instituicao: Desde: [/ /

Vinculo com nivel de esfera do governo:
() Municipal () Estadual ( ) Federal

Qual é o seu entendimento relacionado as Doengas Cronico-Degenerativas quanto ao

conceito, a epidemiologia e a situacdo do municipio de ltajai (tratamento e

acompanhamento)? Cite exemplos.

Quais s&o os programas relacionados a Doengas Crénico-Degenerativas existentes em

Itajai?

Quais sado os objetivos destes programas e convénios?

Quais sdo os vinculos com esferas de governos municipal, Estadual e federal?

Especifique os programas ou convénios.

Quais sao orgaos financiam projetos/programas/convénios? Qual € a procedéncia das

verbas?
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Quem sao os responsaveis pela elaboragdo dos projetos, pelo preenchimento da

documentagao necessaria e pelo encaminhamento dos projetos?

Para onde sao repassadas as verbas?

Quem administra?

Como é realizada a prestagao de contas? Qual é a documentagao? Relatorios?

Quais sao os indicadores para avaliagao dos resultados destes convénios?

Como se avaliam os resultados?

Quem avalia os resultados?

Qual é a periodicidade das avaliagbes? Quando foi a ultima avaliagéo e resultado?

Existe a necessidade de aumento de teto para algum programa/projeto?

Qual é a contribuicdo do municipio para investimentos em saude? Valores e a forma

deste repasse, como sao definidos os valores. Quais as a¢des esperadas.

Como sao aplicados, onde, e quem administra?
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Quais sao os indicadores de resultados?

Indique pessoas-chave relacionadas aos Programas, as verbas e aos financiamentos e

a avaliagao:




APENDICE C

ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS SOBRE OS INDICADORES HOSPITALARES

e Causas multiplas de morte X causas basicas (definicdo dos CID’s ).

e Numero de internagbes devido causas gerais no ano de 2002 e anos anteriores

(pré-definido).

e Numero de internagdes com CID de hipertensdo no ano de 2002 e anos anteriores

(pré-definido).

e Numero de internagdes com CID de diabetes no ano de 2002 e anos anteriores (pré-

definido).

e Numero de o6bitos devido causas gerais no ano de 2002 e anos anteriores (pré-

definido).

e Numero de obitos devido hipertensdo no ano de 2002 e anos anteriores (pré-

definido).

e Numero de 6bitos devido diabetes ano de 2002 e anos anteriores (pré-definido).

e Periodo de permanéncia (dias de internagao hospitalar) nas internagdes com causas

gerais durante o ano de 2002 e anos anteriores (pré-definido).

e Periodo de permanéncia (dias de internagdo hospitalar) nas internagdes causas pela

hipertensao durante o ano de 2002 e anos anteriores (pré-definido).

e Periodo de permanéncia (dias de internagcao hospitalar) nas causadas pela diabetes
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durante o ano de 2002 e anos anteriores (pré-definido).

e Custo das internacdes hospitalares.

e Outros dados como controles e estatisticas devido causas especificas.



APENDICE D

ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS QUALITATIVOS — ENCONTRO COM
PARTICIPANTES DOS PROGRAMAS DE DIABETES E HIPERTENSAO

Como vocés tiveram acesso ao programas?

Gostam de participar do programa? Qual a importancia?

O que o programa propicia para vocés?

Recebem algum auxilio?

O que acham da estrutura fisica? O local do encontro é confortavel?

Quais as outras necessidades? Expectativas?

O que vocés consideram de melhor?

O que poderia ser melhor?

Algo deixa a desejar?

Vocé sabe sobre sua dieta? Recebeu alguma orientagdo? De quem?

Realiza consultas? Qual a frequéncia? Qual o especialista?

Recebe orientagdes? Quais?

Palestras? Qual foi a ultima? Tem alguma agendada?

Encontra alguma dificuldade?

Vocé acha que teve alguma diferenga na sua vida apos participar deste programa?
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Mudou algo em sua saude?

e Recebe alguma medicagao? Precisa comprar alguma medicagéo para o controle do

diabetes ou hipertensiao?



ANEXO A

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS - SISNEP



