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Resumo

Introducao: Os Sistemas de Salde podem ser analisados de forma sistematica de modo a ser
possivel avaliar a sua performance e os seus resultados em salide, bem como a serem passiveis
de comparacdo. O Brasil € um pais caracterizado por heterogeneidade cultural, territorial,
racial e politica, tendo cada Estado uma realidade destinta. Recorrendo ao estagio hospitalar
e em cuidados de salde primarios na cidade de Natal e ao contacto com uma nova realidade
em saude, pretendeu-se estudar o sistema de saude brasileiro, nomeadamente no Rio Grande

do Norte.

Objetivo: (1) analisar a organizacao do sistema de saude brasileiro e do SUS, em especifico no
Rio Grande do Norte; (Il) analisar a performance do sistema de saide e do SUS no Rio Grande
do Norte; (lll) compreender a gestdo do sistema de salde e do SUS no Rio Grande do Norte; (IV)
analisar o estado de saude da populacao do Rio grande do Norte; (V) refletir sobre os obstaculos
a uma melhor salde existentes no Rio Grande do Norte e sobre os meios de superacdo dos

mesmos.

Métodos: uso de duas estruturas teoricas: 1) o Modelo de Avedis Donabedian para analise da
organizacdo e performance do sistema de salde, através da sua divisao em “estrutura”,
“processo” e “resultado”; Il) o Modelo de Kelley and Hurst (2006), para analise das atividades
e qualidade dos cuidados de salide bem como o seu impacto no estado de salde da populagao
fazendo recurso, entre outras ferramentas, aos indicadores em estudo comparados com os
valores médios da OCDE explicitados no relatério “Health at a Glance 2015”. Para recolha de
dados foram utilizados: i) Recolha documental fisica e virtualmente; ii) Recolha de entrevistas;
IIl) Processo mini-etnografico de experiéncia pessoal com o sistema de salde durante cinco

meses no Brasil.

Resultados: O SUS é um sistema de salde “tendencialmente” universal, ja que na pratica nao
tem capacidade de abranger toda a populac@o do Rio Grande do Norte. Existem muitos fatores
intrinsecos que tém impacto negativo no alcance da equidade em saide no RN tais como a
dimensao do territorio, o grau de pobreza e situacao politica instavel e seu carater interventivo.
A gestdo do SUS no RN é fragil, existindo falhas na formacéo de gestores estaduais e municipais,
0 que pode tornar os cuidados de salde menos efetivos e eficientes. A regionalizacdo foi um
processo que beneficiou o Rio Grande do Norte no que toca a distribuicdo mais equitativa dos
cuidados de salde e esforcos continuam a ser feitos para melhorar esta estratégia. Existe
subfinanciamento da salude por, mais explicitamente pela Unido, o que propicia o

“esgotamento” de recursos financeiros para investimento em saide do RN e dos seus
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Municipios. Os cuidados de saude primarios tém evoluido positivamente ao longo dos anos,
apresentando 6timos resultados de cobertura da ESF, que se refletem em varios indicadores
como os internamentos evitaveis por causas sensiveis aos cuidados de salde, cobertura de
imunizacoes e TMI. Os cuidados de salde terciarios e secundarios encontram-se mais atrasados
quanto a sua performance ja que os indicadores hospitalares e integrados refletem precaridade
nos seus resultados. O estado de saide da populacao do RN apresentou melhoria ao longo dos
anos nomeadamente na EMV e percecao do estado de saiude. No entanto, os indicadores de
mortalidade geral e mortalidade por causas selecionadas, apesar de apresentarem valores
inferiores, acompanham a tendéncia crescente dos paises da OCDE. A falta de médicos é uma
realidade que o RN enfrenta historicamente, no entanto, mesmo com o aumento do seu nUmero
com o programa “Mais Médicos”, o racio médico-doente continua a ser baixo e insuficiente. O
RN tem-se empenhado na melhoria do acesso a salde e no combate as iniquidades existentes
na populacao. Para isso os gestores continuam a unir esforcos, apostando na formacao
especifica profissional, na implementacao de politicas de salde efetivas, no fortalecimento das

redes de assisténcia e no fornecimento de meios para uma vida mais saudavel da populacao.

Conclusao: O SUS é um sistema de saide em evolucao que enfrenta muitos obstaculos. O papel
dos gestores de salde é crucial para o atingimento das metas propostas. A salde no Rio Grande
do Norte apresenta resultados promissores e uma tendéncia positiva e as estratégias e politicas
de salude implementadas pelo SUS parecem ir de encontro a superacdo dos desafios que o Estado

encara.

Palavras-chave
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Abstract

Introduction: Health care systems should be systematized so as to be possible to assess their
performance and their health outcomes, as well as to be comparable. Brazil is a country
characterized by cultural, territorial, racial and political diversity, each State having a distinct
reality. Resorting to hospital and primary health care training in Natal associated with contact
with a new reality in health, we intend to study the Brazilian Health Care System, especially in

Rio Grande do Norte.

Aim: (1) to analyze the organization of the Brazilian health care system and the SUS, specifically
in Rio Grande do Norte; (Il) to analyze the performance of the health care system and SUS in
Rio Grande do Norte; (lll) comprises the management of health care system and SUS in Rio
Grande do Norte; (IV) to analyze the health state of Rio Grande do Norte population; (V) reflect
on the obstacles existing to better health in Rio Grande do Norte and the means of overcoming

them.

Methods: use of two theoretical frameworks: 1) the Avedis Donabedian model for analysis of
the organization and performance of the health system, through its division in "structure”,
"process” and "result”; IlI) the Kelley and Hurst model (2006) for analysis of activities and quality
of health care and its impact on the health status of the population making use of, among other
tools, the indicators under study compared with the average values of OECD explained in the
"Health at a Glance 2015". For data collection were used: i) physical document collection and
virtually; ii) interviews collection; Ill) mini-ethnographic process with personal experience in

the health system for five months in Brazil.

Results: SUS is an health care system that "aims” be universal, since in practice is not able to
cover all of Rio Grande do Norte population. There are many intrinsic factors that have a
negative impact on health in achieving equity in RN such as the size of the territory, the degree
of poverty and unstable political situation and its interventionist character. SUS management
in RN is fragile and there are flaws in the formation of state and municipal managers, which
can make health care less effective and efficient. Regionalization was a process that benefited
the Rio Grande do Norte with regard to the more equitable distribution of health care and
efforts continue to be made to improve this strategy. There is health underfunding, more
explicitly by the Union, which provides the "depletion” of financial resources for investment in
health care of RN and its municipalities. Primary health care has evolved positively over the
years, presenting excellent results in the coverage of the ESF, which are reflected in various

indicators such as avoidable hospitalizations for sensitive causes of health care, immunization
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coverage and TMI. Tertiary and secondary health care are behind performance wise as hospital
and integrated indicators reflect precariousness in their results. The health status of the RN
population has improved over the years especially in EMV and perception of health status.
However, overall mortality indicators and mortality from selected causes, despite having lower
values, follow the growing trend of OECD countries. The lack of doctors is a reality that the RN
faces historically, however, even with the increase in their number with the "Mais Médicos"
program, the doctor-patient ratio remains low and insufficient. The RN has been engaged in
improving access to health and to combat existing inequalities in the population. For that
managers continue to work together, focusing on specific professional training, implementation
of effective health policies, strengthening of support networks and providing means for a

healthier life of the population.

Conclusion: SUS is an evolving health system facing many obstacles. The role of health
managers is crucial to overcome them and to the achievement of the proposed targets. Health
in Rio Grande do Norte shows promising results and a positive trend, and health policies
implemented by the SUS, seem to have been instrumental in overcoming the healthcare

challenges that the state faces.

Keywords

Health Care System, Health Management, Finance, Planning, Rio Grande do Norte, Brazil.
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1. Introducao

A salde, direito fundamental estabelecido na Declaracao Universal dos Direitos Humanos (1948), e é
definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como sendo “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a inexisténcia de doencas ou enfermidades”(1). No entanto,
consoante a realidade social, politica e economica de um pais, sera mais facil ou mais complexo

garantir este estado para toda a sua populacao.

Com a Declaracdo Alma-Ata, admitiu-se que “A promocao e protecdo da salde sao essenciais para o
bem-estar do homem e para o desenvolvimento econémico e social sustentavel”. Para além disto

todos sabemos que a salde é uma das grandes prioridades na vida de cada individuo (2).

Um Sistema de Salde, definido pela OMS como “o total de todas as organizacdes, instituicoes e
recursos em que o principal proposito € melhorar a saide” assume o papel crucial na abordagem a
salde de um pais. “ Um bom sistema de salde fornece servicos de qualidade a todos os individuos,
onde e quando estes precisem desses servicos” (3). Dentro do Sistema de Salde estao todos os servicos
de salude, que incluem todos aqueles que lidam com o diagndstico, prevencdo, promocado e
tratamento, e que manejam todas as fontes de “fazer salide” como dinheiro, recursos humanos,
equipamentos, ou medicamentos. Melhorar o acesso, qualidade e cobertura dos servicos de saude
implica “balancear” todos estes fatores de modo a obter os melhores resultados para a populacao que
servem (4).

Os determinantes de salde sao elementos que influenciam invariavelmente de modo positivo ou
negativo a salde, e no geral estdo fora do controlo do setor da saude. Sdo exemplos: fatores
economicos como o comércio, sociais como a pobreza, ambientais como as alteracoes climatéricas e
ainda tecnologicos como a tecnologia de informacgao(1). Os fatores sociais representam a maior fonte
de desigualdades em salde e sao relevantes para o estudo das prevaléncias de doencas numa
comunidade. Fatores como classe social, stress, exclusao social, trabalho, desemprego, assisténcia

social, vicios, alimentacdo ou transportes, foram identificados em 2008 (5).

A equidade pode ser vista numa perspetiva igualitaria, em que é definida horizontalmente como
“tratamento igual para igual necessidade” ou verticalmente como “diferente tratamento para
necessidades diferentes”. Em estudos sobre servicos de saude equidade refere-se na nocao horizontal.
Portanto esta esta presente quando o acesso é dependente da necessidade e ndo de outros fatores

socioeconomicos ou demograficos (6).
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0 Brasil € um exemplo em que, a heterogeneidade social e situacoes frageis de carater politico e
econémico contribuem para desigualdades em saude, ndo s6 entre os Estados como dentro de cada
Estado (6).

1.1 Breve Histoéria e principios do Sistema Unico de Saude

1.1.1 Antecedentes

Antes da criacdo do Sistema Unica de Saude (SUS) em 1990 na sequéncia da aprovacao da Lei Organica
da Saide (LOS), o Ministério da Saude (MS) desenvolvia de modo gratuito a toda a populacao,
juntamente com os Estados e Municipios, acdes de promocao da saude, vacinacdo e campanhas de
controlo de endemias. No que se referia a assisténcia médico-hospitalar resumia-se a poucos hospitais
especializados em psiquiatria e tuberculose e a acdo da Fundacdo de Servicos Especiais de Saude
Piblica em areas do interior do Norte e Nordeste do pais. Estes servicos eram prestados em forma de

caridade aos “indigentes”, a parte da populacdo sem qualquer direito a assisténcia a saude (7).

O INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social) departamento do Ministério
da Previdéncia Social, tinha como funcdo assistir os trabalhadores e seus dependentes de um
determinado grupo de associados do segundo e terceiro setores economicos. Deste modo, o INAMPS
encarregou-se de construir unidades de atendimento hospitalar e contratacao de servicos privados
em todo o territdrio para a prestacao de cuidados de satde destes beneficiarios. No entanto, o INAMPS
aplicava mais dinheiro comparativamente com a percentagem representativa da populacao total nos
estados mais ricos do Sul e Sudeste, e em especifico em cidades maiores, onde estavam mais
trabalhadores dos setores em causa. Concluindo, existiam 3 grupos distintos no que toca ao acesso a

saude: aqueles sem qualquer direito, os que podiam pagar os servicos e os contemplados pelo INAMPS

@).

A partir dos anos 70 notou-se uma crise no financiamento do INAMPS. No entanto, no fim da década
de 80 este ja cobria também trabalhadores rurais e extinguiu a exigéncia da “carteira de segurado do
INAMPS” para atendimento nos hospitais proprios e publicos contratados. Assistia-se a uma tentativa

de aproximacao a cobertura universal da saude (7).

1.1.2 A Reforma Sanitaria

A reforma sanitaria, nome dado ao movimento de restruturacao do Sistema de Saude no Brasil, iniciou-
se formalmente em 1976 pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude, no entanto nasceu de um
movimento social iniciado em meados de 1970 concomitante com a luta pela redemocratizacao do

pais (8).

A aprovacdo da salde como direito do cidadao vem da 8* Conferéncia Nacional de Saide em 1986

onde também se planearam os fundamentos do SUS e se construiram os alicerces para a sua
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implementacdo. As propostas foram levadas a Assembleia Nacional Constituinte e em 1988 a reforma
foi aprovada na nova Constituicao (8).

1.1.3 A Doutrina e os principios do SUS

Tendo por base o texto da constituicao, fica claro que o SUS assenta sobre a universalidade, equidade
e integralidade como doutrinas. Os principios e diretrizes organizativos do SUS sao: regionalizacao,
hierarquizacao, resolubilidade, descentralizacao, participacao social e complementaridade do setor

privado.

Quando se fala em universalidade pretende-se garantir a assisténcia a salde a todos os cidadaos
brasileiros, por parte do Governo nas trés esferas, federal, estadual e municipal. A equidade consiste
em assegurar acoes de salde a todos os niveis e de acordo com a complexidade requerida a todos os
cidadaos independentemente do local onde resida (9). No Artigo 196 “A saude é direito de todos e
dever do Estado, garantindo mediante politicas sociais e economicas que (...) assegurem o0 acesso
universal e igualitario as acoes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao de satude”(10).
A integralidade representa a pessoa como um todo e a necessidade de uma abordagem nao

fragmentada no que diz respeito a prestacao de cuidados de saude(9).

A regionalizacao refere-se a delimitacao geografica onde uma parte da populacéo é atendida, sendo
feita com base em caracteristicas demograficas, epidemiologicas e do territério. Tem como objetivo
diminuir as desigualdades de acesso e disponibilidade de servicos de salide numa regido, ja que a
equidade e integralidade da assisténcia tém que ser garantidas pela parte dos gestores dessa mesma
regidao. A hierarquizacdo consiste na organizacdo dos servicos em niveis de complexidade crescente,
sendo que serve para servir a populacdo de uma determinada regidao. O acesso deve ser feito
inicialmente através do nivel primario que deve estar preparado para resolver os principais problemas
de salde. A combinacdo destes dois principios privilegia o conhecimento da populacdo e sua
realidade, de modo a facilitar as acdes de saude (9,11). A resolubilidade é a capacidade de um servico

resolver determinado problema aquando solicitado pelo individuo.

A descentralizacdo no Brasil consistiu na distribuicdo de responsabilidades pelas trés esferas do
governo (municipal, estadual e federal) tais como: financiamento e transferéncia de recursos,
decisoes, planeamento de programas de salde, acdes em salde, autonomia na gestdo etc. Assim,
cada nivel de governo tem competéncias especificas na sua area de atuacdo, o governo municipal
encarrega-se do Municipio, o governo estadual do estado e regides de salide e o governo federal do
correspondente nacional. Este processo envolveu assim legislacao complementar e reformas
administrativas, fiscais, institucionais e politicas em todos os niveis do governo. O que motiva a
descentralizacao € a necessidade de participacdo de um maior nimero de pessoas nas tomadas de
decisao, as mesmas que dependendo da esfera governamental a que pertencam estdao mais perto da
realidade que enfrentam in loco e os problemas e obstaculos da mesma. Ha entao o reforco do poder

municipal na saide nomeadamente na promocao da saiude da sua comunidade, ao que se chama de

3
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municipalizacdo da salde e que se torna o eixo condutor da descentralizacado do sistema (8,9,12,13).
Os Municipios passam a ser os “gestores estratégicos do SUS, dada a sua competéncia constitucional
para prestar, com a cooperacao técnica e financeira da Uniao e do Estado, servicos e atendimento a

saude da populacao“(10) .

Em teoria o sistema federativo descentralizado € o ideal para este pais que prima pela diversidade e
heterogeneidade ja que beneficia o respeito democratico em situacdes de diferencas politicas,
sociais, culturais, economicas e até religiosas. No entanto, torna mais dificil a implementacdo de
politicas sociais, nomeadamente na area da salde, de abrangéncia nacional, ja que a realidade

brasileira é caracterizada por desigualdades marcantes e exclusao social (7,14).

A participacdo dos cidaddos é outro principio do SUS que complementa a descentralizacdo. Este
garante a populacao ser incluido nas tomadas de decisao, criacao e aprovacao de leis e programas de
saude e ainda controlo da execucao dos mesmos. Tanto os utilizadores como os profissionais de satde
podem-se fazer representar nos Conselhos de Saude (CS) bem como participar nas Conferéncias de
Salde. Cabe aos governos informar a populacdo dos conhecimentos necessarios para esta ter as

ferramentas para tomadas de posicédo e participacdo ativa na sua saude (9).

Artigo 199 “A assisténcia a salde é livre a iniciativa privada. 1° - As instituicdes privadas poderdo
participar de forma complementar do SUS, segundo diretrizes deste (...)”(10). A complementaridade
do setor privado definiu-se para as situagdes em que haja insuficiéncia do SUS, mas sob trés condigdes:
contrato de direito publico, a instituicdao privada deve se reger pelos principios e doutrinas do SUS,

estabelecimento de regionalizacdo e hierarquizacdo também para os servicos privados contratados

©9).

1.1.4 O processo de implementacao do SUS

A implementacao do SUS foi um processo gradual e vem descrita esquematicamente na figura 1. A
LOS sofreu atualizacdes onde vieram descritos os principios referidos anteriormente, bem como a
definicao de tipologias de financiamento a Municipios e estados por parte da unido federal (13). O
INAMPS foi inicialmente preservado e assegurou a continuidade do processo, no entanto, foi extinto
em 1993, sendo “as funcdes (...) absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal gestoras do
SUS (...)” (7).

As Normas operacionais basicas (NOB) e as Normas Operacionais de Assisténcia a saude (NOAS)
sucederam-se, tentando melhor definir os fundamentos juridico-institucionais que orientavam a
operacionalizacao e financiamento do SUS (15). A NOB/96 introduziu novos modelos de financiamento
dos cuidados de salde primarios (CSP) criando-se uma parcela especifica federal para os CSP a cargo

da gestao municipal - Piso de Atencao Basica (PAB) (13).
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Posteriormente é implantado o Programa Salde da Familia (PSF) em 1998 e desde entao tem-se
expandido em grande escala no pais. O PSF foi criado com o objetivo de restruturar e organizar as
Unidades Basicas de Saude UBS (UBS) para que estas, gradualmente, se concentrassem na familia e

comunidade (8).

0 documento “Diretrizes do Pacto pela Saude - Consolidacao do SUS”, aprovado em 2006 resulta do
trabalho e discussdo durante dois anos pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde
(CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS). Este acordo entre os varios
gestores do SUS apresenta trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdao. O Pacto
apresenta uma série de alteracdes para a execucdao do SUS nomeadamente nos campos da
regionalizacdo, descentralizacao, regulacao, formas de financiamento federal, participacao social
entre outros. Seguiram-se mais cinco volumes onde foram detalhadas as dimensées do Pacto, bem
como metas e indicadores a atingir, os regulamentos para implementacao regional e responsabilidades

de cada gestor (11).

1990 « Aprovacéo da Lei Orgénica da Saude (Lei 8.080)

1991 «Publicacao da NOB/91

1993 « Publicacao da NOB/93
« Extincao do INAMPS

1996 «Publicacdo da NOB/96

1998  *Implementacéo do Programa Salde da Familia

2001 « Publicacdo da NOAS/01 que inclui implementacao
dos PDR e PDI

2002 « Publicacdo da NOAS/02

«Criacao e aprovacao do documento “Diretrizes do
2006 Pacto pela Salde - Consolidagao do SUS”

Figura 1 - Cronograma de implementacéo do SUS

1.2 Como estudar um Sistema de Saulde?

Torna-se importante sistematizar o estudo dos diferentes sistemas de salide dos varios paises. Por

outro lado, a avaliacao dos sistemas de saude torna possivel a melhoria de qualidade dos mesmos.
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Um dos modelos utilizado é o de Avedis Donabedian, profissional que definiu o conceito de qualidade
dos cuidados de salde. Este framework é (til pois é flexivel o suficiente para aplicar em diversos
sistemas de salde, sendo utilizado em diversos trabalhos realizados por investigadores na area.
Donabedian criou entdo um modelo para medir a qualidade, através da analise de trés dimensodes:
estrutura, processo e resultados (figura 2) (16).

PROCESSO BESULTADD %  — — — — — — — — -

ESTRUTURA | . . 1
Efeitos do cuidads Melhoria da qualidade
. " O que é feito an prestar

Atributos da prestag&o de B dos cuidados de sadde 1
cuidados de saide e recebercuidados de no estado de sadde |

saiide da populagio —— mm mm mm e Em =
Ezernplo: ' Exemplo:

Exermplo:

Estrutura arganizacio i - atividade s dos profissio- -
- Resultados clinicos
nal | ) o

nais e utilizadores dos

- Instalagdes . tuidados de sadde

Figura 2 - Representacéo do Modelo de Avedis Donabedian (desenvolvido pelo autor com informacéo presente

in The Quality of Care. How can it be assessed by Avedis Donabedian ) (17)

A “estrutura” engloba o contexto e caracteristicas estaticas do sistema que garante assisténcia em
saude. Isto inclui “(...)os atributos dos recursos materiais (como servicos e dinheiro) dos recursos

humanos (nimero e qualificacdes) e da estrutura organizacional...” (16,17).

O “processo” refere-se a todas as atividades que acontecem aquando da procura pelos cuidados de
saude e a propria assisténcia aos pacientes nos cuidados de salde. Do processo fazem parte dois
aspetos do modo como a salde é prestada: o aspeto técnico, que diz respeito a tecnologia e ciéncia
na procura de maximizacao do balanco entre riscos e beneficios no diagnostico e a terapéutica, e o
aspeto “interpessoal” que aborda a relacao médico-doente e todas as suas regulacdes e parametros
éticos (16).

Os “resultados” sao os efeitos da prestacao de cuidados de salde no estado de salde dos pacientes e
da populacao, e sdo auscultados indicadores de salde, que permitem perceber se as metas propostas
foram alcancadas. Sao divididos em “indicadores de resultados intermédios (qualidade das etapas do

processo) e “indicadores de resultados finais” (16).

Outro modelo, de Kelley and Hurst (2006), esquematizado na figura 2, é utilizado para estudar o
desempenho de um Sistema de salde no contexto mais abrangente da saude publica, e foi elaborado
com vista ao Projeto de Indicadores de qualidade dos cuidados de salde da Organizacao de
Cooperacao e Desenvolvimento Economico (OCDE). Este modelo admite que o objetivo final de um

sistema de salde é melhorar o estado de salde de uma populacdo, sabendo que ha uma grande
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variedade de fatores que influenciam essa meta. Por um lado, os determinantes nao-médicos e o
proprio desempenho do sistema de salde tém um grande impacto no estado de salde. Por outro lado,
outras variaveis afetam o desempenho do sistema de salde, como os recursos humanos e a formacéo

dos mesmos. Finalmente, o contexto demografico e economico é outro determinante do estado de

saude (18).
/. ‘ ESTADO DE SAUDE W

Determinantes de saide ndo-médicos [

QUALIDADE DO FINAMNCIAMENTO E
CUIDADD ACESSO AO CLIDADO GASTO EM Sa0DE
I Contexto D

RECURSOS E ATIVIDADES DOS CUIDADOS DE SAUDE

sssssassssssssassassassans sassan sassssssssaanaas

RECLRSOS HU hAROS ATIIDADES DE'CUIDA-
DOs DE SAUDE

Figura 3 - Representacdo do Modelo de Kelley and Hurst (2006) in Health at a Glance 2015 (18)

1.3. Modelos de Financiamento

Ha dois grandes modelos de financiamento da salde baseados nas suas fontes de recursos. O modelo
de Beveridge, anglo-saxao, sustenta-se no pagamento de impostos gerais e € constituido por varios
prestadores publicos. O segundo modelo é o de Bismarck que assenta no financiamento por
contribuices obrigatorias/cotas patronais ou dos trabalhadores ou seguros de saide (19), é um
modelo misto de prestadores publicos e privados. Em sistemas de salude publicos o acesso a saude é
virtualmente 100%, ja nos paises com modelos mistos o acesso é dependente dos seguros de salde

suplementares (20).

0 modelo de Beveridge tem algumas vantagens como fortes politicas nacionais de salde com grande
énfase nos cuidados de salde primarios, mas no entanto o seu financiamento é instavel ja que ha
alteracdes anuais nos orcamentos nacionais e ha poucos incentivos ao setor publico. O modelo de
Bismarck tem as vantagens de nao ter relacao ou depender do governo e o acesso direto a unidades
de salde privadas pelo sistema publico. Ja as desvantagens prendem-se com o facto dos mais pobres

terem um pior acesso a saude e terem que ser subsidiados (21)
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Na América Latina a opcao predominante foi a combinacado dos dois modelos, no entanto no Brasil a

escolha foi pelo modelo de Beveridge (19).

1.4. Sistemas de Informac¢cdo em Saude

Os Sistemas de Informacao (SI) sdao um elemento crucial na organizacao e estrutura do sistema de
saude, considerados uma ferramenta de extrema importancia para o processo de decisdao e
planeamento na salde. Os S| aplicados a saude evoluem rapidamente, ja que existem permanentes
alteracdes tecnologicas tanto em métodos de armazenamento, como de tratamento e disseminacao
de informacao, aliando ao facto de que consoante a realidade para que sao concebidos apresentam
caracteristicas distintas (22). Deste modo é importante estudar as experiéncias dos diferentes paises

nos Sl.

1.5. Caracterizacdao demografica e macroeconémica do Brasil e Rio
Grande do Norte

O Brasil € uma republica federativa, com territorio de cerca de 8,5 milhdes km? o que equivale a 47%
do territorio da América do Sul. De fato, € o pais mais populoso deste continente e o quinto do
planeta, com um total estimado de 2003621000 habitantes a 1 de Janeiro de 2015 (23).

0 sistema politico apresenta trés niveis autonomos de governacao: federal, estadual e municipal. Ao
todo existem 26 estados e 5 563 Municipios (incluindo o distrito federal) (8). O Rio Grande do Norte
(RN) é um dos estados do Nordeste brasileiro, com 3 168 027 habitantes distribuidos por 167 Municipios
numa area de 52 810,699 km?2, representando 1,7% da populacao brasileira e 6% da populacao

nordestina de acordo com o Censo Demografico em 2010 (24).

A populacado brasileira é miscigenada, sendo 48,3% brancos, 43,8% pardos, 6,8% negros e 0,6%
indigenas (8). Em especifico no RN, o predominio € da raga parda, e ressaltar a existéncia de trés
grupos indigenas e 68 comunidades quilombola (designacao para descendentes de escravos negros que

vivem em quilombos) (24).

A taxa de fertilidade no Brasil tem vindo a decrescer sendo em 2005 2,24 segundo o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), passando em 2013 para o valor de 1,8 (25). O panorama reflete-se
também no RN, em que a taxa de fecundidade desceu de 2,54 em 2000 para 1,95 em 2010 (24). A
analise da piramide etaria do RN revela ainda o envelhecimento geral da populacao ao longo dos anos,
registando um indice de envelhecimento de 43,5 em 2012 comparando com 28,6 em 2000. O Estado
esta acima da média da Regido Nordeste que apresentava um indice de envelhecimento de 38,6 em
2012 (26).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) procura averiguar as realizacoes de um pais nas

dimensoes: vida longa e saudavel, conhecimento e padrao de vida digno (27). No Brasil o IDH tem
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vindo a sofrer alteracoes, em 1990 era de 0,71, em 2003 tinha o valor de 0,79 ano em que ocupava o
63° lugar no ranking do IDH das Nacdes Unidas (28). Em 2005 o RN apresentava um IDH de 0,738,
estando em 21° lugar na média nacional (24). Em 2012 o pais encontrava-se em 85° lugar numa lista
de 186 paises segundo o Relatorio de Desenvolvimento Humano de 2013 desenvolvido pelo Programa

das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento (29).

0 Coeficiente de Gini € um “IDH alternativo”, que permite comparar de um modo mais correto paises
entre sim, apesar de criticado por alguns autores devido a limitacées de dados e conceituais. Ele
mede a desigualdade, em que 0 corresponde a igualdade e 1 a completa desigualdade (30). Este

coeficiente melhorou de 2001 para 2010 com valores 0,59 e 0,55 respetivamente (7,28).

O Produto Interno Bruto (PIB) per capita no Brasil tem vindo a aumentar ao longo dos anos, atingindo
os 14750 (PPP USS) ou 11690 (USS) em 2013. A taxa de crescimento anual do PIB em 2013 foi de 2,5
(25).

A percentagem de populacédo abaixo da linha de pobreza decresceu drasticamente no pais sendo que
em 1970 era de 67,9% e em 2010 de 30,7% (7). A regiao Nordeste, em comparacao com a Regiao

Sudeste do pais, uma proporcao maior.

A percentagem de populacao urbana no Brasil em 2013 era de 85% (29), passando para 85,7% em 2015
(25). Ja no RN, taxa de urbanizacao apurada pelo Censo 2010 era de 77,8% sendo que pelo estudo do
IBGE “Sintese de Indicadores Sociais 2015 - Uma Analise das Condigdes de Vida da Populacao

Brasileira” o valor foi estimado para 76,5% em 2014 (31).

1.6 Objetivos da dissertacao

Os objetivos deste trabalho baseiam-se na abordagem e estudo das varias vertentes do sistema de

salde brasileiro, mais concretamente no RN, nomeadamente:
(1) analisar a organizacao do sistema de saude brasileiro e do SUS;
(1) analisar a performance do sistema de salde e do SUS;
(Il) compreender a gestao do sistema de satde e do SUS;
(IV) analisar o estado de salde da populacdo do RN;

(V) refletir sobre os obstaculos a uma melhor salde existentes no RN e sobre os meios de

superacao dos mesmos.
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2. Metodologia

A metodologia utilizada fez uso das estruturas tedricas ja mencionadas:

i) O Modelo de Avedis Donabedian - para apoio na analise da organizacao e performance do
sistema de saude, através da sua tipologia em “estrutura”, “processo” e “resultado”.

ii) De modo a analisar as atividades e qualidade dos cuidados de salide bem como o seu impacto
no estado de saude da populacdo, foi utilizado o Modelo de Kelley and Hurst (2006), fazendo
recurso, entre outras ferramentas, aos indicadores em estudo comparados com os valores

médios da OCDE explicitados no relatorio “Health at a Glance 2015”.
Os materiais alvo de analise foram obtidos através de trés tipos de pesquisa:

i) Recolha documental fisica e virtualmente;
ii) Recolha de entrevistas;
iii) Processo mini-etnografico de experiéncia pessoal com o sistema de salde durante cinco meses

no Brasil.

2.1 Pesquisa documental

As Bases de Dados utilizadas para a pesquisa foram:

= Internacionais: OCDE, OMS e Organizacao Pan-americana de Salde;
= Nacionais: IBGE e DATASUS.

0O DATASUS é uma ferramenta online que funciona como a base de dados que compila todas as base
de dados com informacao recolhida pelos SI do pais. Do DATASUS é possivel retirar qualquer dos
indicadores desejados e agrupa-los em tabelas que o sistema automaticamente cria no momento da

pesquisa. Este site esta dividido em varias seccoes:

* Indicadores de Salde e Pactuacodes

=  Assisténcia a Saude

= Epidemiologia e Morbidade

» Rede Assistencial

= Estatisticas Vitais

*= Informacdes demograficas e Socioeconémicas
* Inquéritos e Pesquisas

= Salude Suplementar
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Foram usadas para a pesquisa on-line no PUbMED e Google Académico, as seguintes palavras-chave:
SUS, sistema de salde, Brasil, RN, Natal, Secretaria de Salde, indicadores de salde, cuidados de

saude primarios, promocao de salde, financiamento, programa de salde.
Outros documentos utilizados para a pesquisa foram:

*= Plano Estadual de Salude do Rio Grande do Norte: 2012-2015;

» Planos de salde Municipais de Natal;

= Documentos oficiais do Ministério da Saude Brasileiro;

= Documentos oficiais da Secretaria Estadual de Saude Publica do Rio Grande do Norte;
= Documentos oficiais da Secretaria Municipal de Saude de Natal;

» “Health at a Glance 2015 - OCDE Indicators”

Muitos dos documentos oficiais foram fornecidos pelos entrevistados aquando da visita aos
departamentos, por esse facto alguns dos documentos poderao nao estar disponiveis on-line para

consulta.

2.2 Investigacao in loco

No que concerne as entrevistas, foi elaborado um rol de perguntas generalistas em relacao ao sistema
de saude brasileiro, as quais foram colocadas pessoalmente a intervenientes especificos na salde do
estado em questao. Estas entrevistas foram feitas entre Marco e Junho de 2015 (anexo 1). O primeiro
contacto com os entrevistados foi feito via e-mail ou contacto telefonico a partir de Janeiro de 2015.
Devido a auséncia de algumas respostas e enderecos de e-mail errados, nao foi possivel chegar a todos

os departamentos e responsaveis inicialmente pretendidos.

Os locais onde as entrevistas aconteceram foram divididos em trés grandes setores fisicos: i)
Secretaria Estadual de Salde Plblica do Rio Grande do Norte (SESAP/RN); ii) Secretaria Municipal de
Salde (SMS) de Natal e iii) Hospital Universitario Onofre Lopes. A parte destes locais, entrevistas
foram feitas a personalidades relevantes na salde do estado como o Ex-Secretario Municipal de Saude
de Natal, a Superintendente Técnica de um dos maiores operadores de seguros de salde do Estado e

alguns médicos especialistas em Saude da Familia.

Na SESAP/RN os departamentos visitados foram:

= Coordenadoria de Planeamento e Controlo de Servicos de Saude
= Coordenadoria de Promocéo a Saude
= Coordenadoria de Operacgoes de Hospitais e Unidades de Referéncia

» Central de Regulacao Metropolitana

11
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Na SMS Natal os departamentos visitados foram:

= Departamento de Atencéo Basica

= Departamento de Vigilancia em Saude

» Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controlo de Sistemas

= Departamento de Orcamento e Financas, Assessoria de Planeamento Estratégico e da Gestao
do SUS

2.3 Estagio Hospitalar e em Centro de Saude

A estadia de cinco meses no Brasil através do protocolo com a Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, permitiu ter mais uma base de pesquisa através da experiéncia pessoal nos servicos de saude
do RN, nomeadamente pelo estagio como estudante de medicina no Hospital Universitario Onofre

Lopes (UFRN), na Unidade Basica de Salde ligada a UFRN e na Maternidade referéncia do estado.

A convivéncia diaria com profissionais de saude, estudantes de medicina e com os utilizadores dos
servicos de salde, forneceu uma estrutura sélida para a execucao desta pesquisa. A convivéncia com
os habitos, cultura e “lingua” foram cruciais para a “absorcao” de conceitos e ideias especificas do

pais e do Estado.

Este estudo classifica-se como “ Estudo Qualitativo de Orientacao Etnografica - Mini Etnografia”, e a
abordagem seguida apossa-se no facto deste estudo ter por base o contacto direto “subjetivo” com o
objeto, ou seja, a vivéncia com este permite assimilar e caracterizar as suas especificidades fisicas,

culturais, sociais e ambientais (32).

2.5 Consideracées Eticas

As entrevistas foram autorizadas tacitamente pelos proprios intervenientes que aceitaram a marcacao
de entrevista via e-mail em que foram explicitados os objetivos e parametros da pesquisa. A gravacdo

via audio do conteldo da entrevista teve o consentimento dos intervenientes.

Para visitar a SMS Natal foi necessario preencher um Requerimento escrito enderecado ao Secretario
Municipal de Salde, a fim de validar a visita aos departamentos pedidos como “visita técnica” (anexo
2). Foi anexado o resumo do trabalho e uma declaracao assinada pelo Diretor do Mestrado Integrado

em Medicina da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior (anexo 3).
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3. Resultados

A figura 5 é representativa de como os resultados podem ser apresentados segundo o Modelo de Avedis
Donabedian com contribuicao do Modelo de Kelley and Hurst. Na primeira seccao (Estrutura) é dada
uma visao geral da organizacao, gestdo e funcionamento do Sistema de Saude, neste caso o SUS, dos
niveis de cuidado de salde, financiamento, das politicas de salde e alguns indicadores estruturais.
Na segunda seccao (Processo) serdao apresentados alguns indicadores: vacinacao infantil, rastreios do
cancro do colo do Utero e cancro da mama, internamentos por causas sensiveis aos CSP, camas
hospitalares, tempo médio de internamento, partos por cesariana, niUmero de consultas médicas e
tecnologias médicas. Na seccdo do Resultado serdo explorados os indicadores: a Esperanca de Vida a
nascenca, Taxa de Mortalidade Infantil, Taxa de Mortalidade geral e por causas escolhidas e Percecao
do Estado de Saude. A quarta seccao debruca-se sobre os determinantes de saide ndo-médicos, parte

integrante do modelo de Kelley and Hurst.

Determinantes de satide
\ . nédo.mé dicos

Estrutura Processo Resultado

- 0 Sisterna de saide: - Wacinagdo Infantil; - Esperanga de vida & nascenca;
;

. . s - Rastreios cancro colo do dtero e cancra ; ; i
- Cuidados de salde primarios, da mama: - dortalidade infantil;
secundarios e tercidrios e de emergéncia; ’ :

- Internamentos evitdvels por causas sen- IM:rtahdade de t:daslas causas & morta

- Politicas e Programas de Saride; sfveis ans cuidados de sande; lidade de causas selecionadas;
- Modelo de financiamen to; - Camas Hospitalares; - Percegdo do estado de sadde.
- Infraestruturas onde sdo prestados os - Tempo médio de internamentn;

cutdados de sadde; - Partos por cesariana;
- Recursas Humanas, - Consultas médicas;

- Tecnologias médicas,

Figura 5 - Esquema de apresentacdo dos Resultados
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3.1.Estrutura
3.1.1 A organizacao do Sistema de Saude

As esferas de gestao e ferramentas de gestao da salude

Tal como o poder politico, a saide também ela é descentralizada. O MS tem sede em Brasilia (Distrito
Federal) com representante maximo o Ministro da Saude, cada Estado possui uma Secretaria Estadual
de Salde (SES) e um Secretario Estadual de Salde, e cada Municipio tem uma SMS e um Secretario

Municipal de Salde.

[ Competéncias dos drgdos de gestdo segundo a LOS ]

L J

tinisterio da Salde

!

[ Secretaria Estadual de Sadde

Secretaria Municipal de Sadde

Investir na reducdo das desigualdades e iniguidades do territdrio

Identificar problemas e definir prioridades no dmbito nacional, estadual e municipal respetivamente

- Elaborar o Planeamento Esfra-
tégico Wacional em cooperacdo

carm Estados e Municipios ;

- Apoiar técnica e financeira-

mente os Estados e Municipios;

- Acompanhar e awaliar a Regio-
nalzagdo da assisténcia nos Es-

tados;

- Elaborar as instrumentos de
planeamento no dmbito da Regi-
onalizagdo em colaboragdo com
os Estados: PRI, PDR e PDI;

- Definir e coordenar a nivel na-
cional e oferecer cooperacdo
técnica aos procedimentos de
alta complexidade, aos laboratd-
rins de salde pdblica e de san-

gue e hemoderivados;
- Regular o setor privado;

- Financiar a sadde [grande par-
cela) definindo  critérios  de
transferéncias de recursos entre

estados,

- Planear, programar, organizar,
acompanhar e avaliar a rede re-
gionalizada e hierarquizada do

sU5

- Promaovwer a regional zagdo do
Estado através da coordenacdo
do PDR, PPl e PDI, implantacdo e
manutencdo de sistermas e cen-
frais de regulagdo e acompanha-
mento dos sisternas de referén-
cla intermunicipais,

- Fortalecimento institucional

das SMS, por cooperagdo técnica

e financeira;

- Coordenar as redes estaduais
de hemocentros e laboratdrios

de salde piblica;

- Avaliar 0 desempenho dos sis-
temas municipais e das politicas

estaduais

- Financiar a sadde com recursos

proprios;

- Colaborar na elaboracdo de

politicas de sadde nos CIT.

- Planear, organizar, controlar e
avaliar as agdes de salde do seu

territdrio; -

- Contribuigdo para a execucdo
do POR, PPl e PDI;

- Gerir e organizar a oferta e
prestar os servigos plblicos de

satide no seu territirio;

- Contratar servicos aos estabe-

lecimentas privados e respetiva ;

- Orientar dos usuarios guanto ao
acesso e uso dos servigos de sad-
de;

- Financiar a saide com recursos
proprios;

- Presenciar & colaborar na ela-
boragio de politicas de sadde
nosCIB e CIT.

Figura 6 - Competéncias dos Orgdos de Gestdo do SUS segundo a LOS(14)
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As competéncias e atribuicoes de cada esfera sdo especificadas na LOS (figura 6), sendo algumas delas

comuns a todas as esferas e outras especificas para Unido, Estados e Municipios. No entanto as

responsabilidades podem ser agrupadas genericamente em: criacdao de politicas e planeamento;

financiamento; coordenacao, regulacao, monitorizacao e avaliacao; prestacao direta de servicos de

saude(7).

A SESAP/RN tem sede na cidade de Natal e a organizacao interna deste 6rgao € estabelecida no

seguinte organograma (figura 7).

[Conselho Estadual de 3alide do} ______________________________ SECRETARIO
RM {CES-RN)

Assessoria de
Comunicacdo

[ASSCOM)

Assessoria Juridica
[BS5IUR)

SECRETARIO
ADIINTO

Chefia de
Gahinete

Unidades Regionais
de Salde (URSAP's)

| URSAP

I

Il UREAP

Coordenadoria

Coordenadoria de Coordenadoria de

Recursos Humanos
[CRH)

Subcoordenaria de
Capacitago [SUCA)

Subcoordenariade

Administrag o
[COAD)

de Orgamento e
Finangas (COF)

Execugdn Financeira
[SUEFI)

Servigos Gerais

fubcoordenaria de
[BUSEG)

Subcoordenaria de ‘

Subcoordenaria de Submordenana da
Administracdo de

Mat eriais [SUAN]

Frograma; o
Orgament éria (SUFRO)

Gestin de Relagfies de
Trabalho [SUGRT)

Subcoordenaria de
Folha de Pagamento

Coordenadoria de
Planejamento &
Contraole de Servigos de
Salde (CPC3)

Coordenadoria de

Promogao a Sadde
[CPS)

Coordenadoria de
Operagdes de Hospitais
& Unidades de
Referéncias {COHUR)

[BUFP)

Subcoorde maria de
Investiga@ode Recurscs
Humans (S URH]

Subcoordenaria de
Convénios e Projetos
Especificos [SUCOP E)

Subcoordenaria de
¥igilancia Sanitaria

[BUVISA)

Subcoordenariade
Servigos Hospitalares
[SUSEH]

Fanepmeto Ambknal

Subcoorde raria de
& Hospialr (SUPGAH]

wiibinca

Subcoorde raria de
Epide mic kigica [SUVIGE]

Subcoordenariade

Seri; s de Referéndas
[SUSER)

Sumcomemrie o
Dese mokine nto e
Acompm e o de
Prog mmas de 5 (e

Subcoordenaria de
YigilanciaAmbientd
BUVAN)

Subcoordenaria de
Infarmag3a =

Infarmatica (5 UININ]

Subcoordenariade
Infarma; 30, Educas 3o

= Camunica;3a (SIEC)

Subcoordenaria de |

Sistema Estadusl de
Auditdria [SUSEA!
wditdria 5UsER) |

|
1
1
1
1

Subconrdenaria d=
2fes de Saide
fsUAS)

Figura 7 - Organograma institucional da SESAP/RN (adaptado de documento oferecido por entrevistado)

Torna-se necessario diferenciar gestao de administracao no contexto SUS. A primeira diz respeito a

responsabilidade de comandar um sistema de salde (municipal, estadual ou nacional) exercendo

funcdes de coordenacao, articulacao, planeamento, negociacao, acompanhamento e avaliacao, que

por vezes pode ser dupla quando um Municipio ndo tem capacidades e/ou recursos para tal. Ja a

administracdo ou geréncia refere-se a uma unidade ou drgao de salde prestador de saude, que pode

ser publica, privada ou filantrdpica (14).

Os Sl sao ferramentas de gestao e instrumentos de planeamento em salide. No contexto brasileiro, os

S| foram e sao criados pelo MS e disponibilizados a todos os estados do pais. O RN também possui Sl
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proprios idealizados para colmatar necessidades especificas do Estado que serdao mencionadas

adiante.

O DATASUS é um S| que administra e compila toda a base de dados nacional referente aos outros S|
de salde existentes, e disponibiliza a informacao online no site proprio podendo ser alcancada por
qualquer utilizador. Essas bases de dados sao alimentadas mensalmente pelas SMS e SES que recolhem
e consolidam as informacdes necessarias das unidades de salde. Os gestores das trés esferas
governamentais devem analisar e monitorizar os dados consolidados pelos Sl e dai partir para o estudo

os indicadores de salde.
A lista dos S| é a seguinte:

e Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)

e Sistema de Informacao de Nascidos Vivos

e Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao

e Sistema de Informacado da Atencao Basica

e Sistema de Acompanhamento Pré-Natal

e Programa Nacional de Controlo do Cancer do Colo do Utero

e Sistema de Informacdo do Cancer de Mama

e Sistema de Cadastro e Acompanhamento de Portadores de Hipertensao Arterial e Diabetes
mellitus

« Sistema de Informacéo para o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

Com fim de acompanhar a producao e o pagamento dos procedimentos realizados pelos prestadores

de servicos de salde do SUS sao utilizados os seguintes SI:

e Sistema de Informacdes Ambulatoriais

e Sistema de Informacdes Hospitalares

Ainda, o mais recente, o Sistema de Informacdes da Programacao Pactuada e Integrada (SIS-PPI) foi
desenvolvido pelo Ministério da Salde para apoiar o processo de programacdo da assisténcia para a
Programacao Pactuada e Integrada (PPI), refletindo a formalizacao dos contratos estabelecidos entre
Municipios. Esta ferramenta € util no cruzamento de dados com a informacao dos Sl recolhida pelos
prestadores de servicos de salde para assim se verificar se os contratos foram cumpridos ou

desrespeitados pelos Municipios.
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Regionalizacao - As Regides de Salude do RN
O RN divide o seu territorio composto por 167 Municipios, em oito regides de salde segundo a figura
8 (12 - Sao José de Mapibu; 22 - Mossord; 32 - Joao Camara; 42 - Caico; 52 - Santa Cruz; 6 - Pau dos

Ferros; 7% - Grande Natal ou Metropolitana; 82 -Assu).

. 1" Regiao D 3" Regiao - 5" Regiao DT‘ Regido metropolitana)
2’ Regiao [[[] 4° Regizo [Ji] 6 Regizo [ 8° Regido
Figura 8 - Mapa das 8 Regides de Saude (retirado do site institucional do Governo do RN)(33)

A tabela 1 contém o nimero de Municipios de cada Regido e a respetiva populacao segundo o Censo
Demografico de 2010 do IBGE. A 72 Regido apenas possui cinco Municipios, mas no entanto em

contabilizacao de populacao representa quase metade do RN.

Tabela 1 - Populagéo e numero de Municipios de cada Regido de Saude em 2010 (24)

Populagdo | N° Municipios
Regido 1 351502 27
Regido 2 448904 15
Regido 3 312919 25
Regido 4 295726 25
Regido 5 185719 21
Regido 6 230042 36
Regido 7 1187899 5
Regido 8 155316 13

Fonte: Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Norte 2010-2015

Esta divisao provém do processo de regionalizacao previsto na implementacao do SUS, efetivada com

o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR). Este deve ser coordenado pelo gestor estadual com a
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participacdo do conjunto dos Municipios, e contém o Plano Diretor de Investimentos (PDI) que visa
identificar prioridades e desenvolver estratégias de investimento de forma a promover a equalizacao

da oferta de recursos assistenciais em todos os niveis de complexidade (14).

Os objetivos desta regionalizacao estao relacionados com: a necessidade de delimitar
geograficamente os principais problemas de salde e elaborar estratégicas especificas para os mesmos;
priorizar intervencdes coerentes com as necessidades de salide da populacao em causa; a criacdo de
modelos assisténcias eficientes para chegar a todos os individuos; garantir que estes tém acesso a
todos os niveis de assisténcia e ainda com a urgéncia em existirem fluxos de referéncia nesses mesmos
niveis de assisténcia dentro do estado (7) (34). Assim, o PDR engloba a conformacao das redes de

cuidado atuais do Estado (14).

Existe uma Unidade Regional de Saude Publica (URSAP) em cada Regido de Saude, fazendo parte do

organograma institucional da SESAP/RN, como mostrado na figura 7.

Entidades de representacao dos gestores e os Foruns de negociacao e deliberacao

de decisao

Os gestores das varias secretarias de salude sao representados no CONASEMS e no CONASS, de ambito
nacional e que contam com a participacdo do MS e outras instancias governamentais. O COSEMS de
ambito Estadual, retne a SESAP/RN e os varios Secretarios de saide municipais. Nestes Conselhos sdao
discutidas ideias e sugeridas propostas que devem ser levadas as instancias deliberativas (7). Ao longo
das entrevistas realizadas é salientada a importancia do intercambio de experiéncias e estratégias

operativas entre os gestores dos varios Municipios e estados

Comissdes

Esferas de Conselhos Conselhos de
Intergestoras de - e e
Governo de - representagio participago
= relagdo entre :
Gestdo dos gestores social

Esferas

Ambito Nacional

Ambito Estadual !

Ambito Municipal

Figura 9 - Diagrama da organizacdo dos 6rgdos de gestdo e deliberativos do SUS e suas inter-relacées
(adaptado) (7)
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Com o intuito de negociar e aprovar as propostas provenientes dos Conselhos acima referidos e assim
gerar as Leis e Portarias, foram criados dois drgaos institucionais de relacdo entre esferas de governo:
a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), comissao nacional, e a Comissao Intergestores Bipartite
(CIB), comissao de ambito estadual. A CIT junta as trés esferas - unidao, estados e Municipios - e reline
mensalmente em Brasilia, no entanto segundo o apurado nas entrevistas, o ideal seria que todos
secretarios de salde do pais se reunissem, o que na verdade nao acontece devido a uma assiduidade
deficitaria. A CIB relne o Estado representado pelo Secretario Estadual e alguns Secretarios Municipais
escolhidos (entre 6 a 8 dos 167 no RN), reunindo com uma periodicidade mensal com proposito de

discutir e aprovar as propostas a serem apresentadas para deliberacao na CIT.

A Comissao Intergestores Regional (CIR) é um terceiro 6rgio existente em cada Regido de Saude do
RN, composta por todos os secretarios municipais de salde de uma dada Regido de salde e por trés
membros da SESAP/RN. A CIR relne mensalmente com o objetivo de estudar a PPl dos diferentes
Municipios, cruzar os dados destas com os registos nos S| alimentados pelos Municipios
individualmente, e por fim verificar se a transferéncia de recursos esta a ser feita corretamente entre
Municipios. O termo em uso corrente € o “Repasse” e corresponde a uma situacdo em que um
Municipio envia dinheiro para outro Municipio para pagar certo servico que nao esta disponivel no seu,
e que este segundo presta a populacdo do primeiro. No entanto o que se verifica, € que mais uma
vez, a assiduidade dos secretarios nas reunides mensais nao € a desejada. Por fim, as decisdes que

saem da CIR sao levadas a CIB para aprovacgao.

« Ambito Regional « Ambito Nacional
+ Reline Municipios « Ambito Estadual « Relne Estados e
da Regiao de salde « Reline Municipios Municipios do pais
do Estado

CIR

Figura 10 - Fluxograma entre Comissées Intergestores

Planeamento em saude: A Programacao Pactuada e Integrada

A PPI esta relacionada com o processo geral de planeamento anual em salde do Estado e Municipios
coerente com os respetivos Planos Estadual e Municipais de Salde, em que existe um entendimento
e negociacao entre Municipios quanto a transferéncia de recursos financeiros. A PPl tenta também

definir de forma transparente os fluxos assistenciais no interior das redes regionalizadas e
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hierarquizadas de servicos e ainda explicitar os recursos federais, estaduais e municipais, que
compdem os recursos do SUS destinados as acdes e servicos de saude. Estabelece os limites financeiros
para cada Municipio do estado sendo que esses limites sdo compostos por duas parcelas: recursos
destinados ao atendimento da populacao prépria e recursos destinados ao atendimento da populacao

referenciada vinda de outros Municipios, de acordo com as negociacoes expressas na PPl (14).

Esta programacao acontece na tentativa de diminuir as iniquidades de acesso na saude, pelo facto de
existir discrepancia nas realidades de capacidade de assisténcia a salude nos diferentes Municipios
devido a varios fatores como: a falta de recursos financeiros, de recursos humanos e de unidades
fisicas de atendimento. Assim, um Municipio sem capacidade de oferecer um determinado exame,
consulta ou servico hospitalar ao total da sua populagdo, contrata um numero especifico desses
servicos a outro Municipio que os tenha, e “transfere” o dinheiro referente a quantidade de servicos
“comprados” para o Municipio final. Estes recursos sao transferidos mensalmente automaticamente

pela Uniao, de acordo com a PPI ja acordada entre os Municipios (14).

As PPl sao aprovadas pela CIB apos discussao e acordo entre Municipios, cada um revé o que “falta”
e do que “necessita”, sendo quase uma “feira de compra e venda de servicos” segundo um dos

entrevistados.

0 Estado tem o papel de regulador e processador dos dados da PPI referentes aos Municipios do seu
territorio, sendo que também coordena e formaliza os pactos de referéncia e contra-referéncia entre
os gestores municipais, para assim garantir a equidade no financiamento e no acesso de toda a

populacao do Estado aos servicos de saude (14).

Gestao participativa
A participacdo da comunidade € um dos principios do SUS, que esta garantida no direito de participar

nas Conferéncias de Saude e nos CS.

As primeiras, Conferéncias de Salde, sao instancias de carater consultivo com periodicidade
quadrienal, com representantes de varios estratos sociais, tém como objetivos a discussao e avaliacao
da salde bem como elaboracdo de propostas programaticas a todos os niveis do governo. Estas
conferéncias sao de extrema importancia para o envolvimento, participacdo e controlo da sociedade

na discussao e execucao da saude (14).

Ja os CS sdo um orgao com uma acao independente do governo mas que tem como objetivo maximo
discutir politicas de saide com base em opinides e posicoes dos diferentes membros do Conselho.
Contam com a participacao de representantes do governo, prestadores de servicos, profissionais de
saude e utilizadores (estes tém que perfazer 50% do total dos membros do CS). Nestes Conselhos
manifestam-se os interesses dos varios estratos sociais possibilitando o dialogo e alcance de propostas
e financiamentos para as diversas prioridades, contando sempre com a opiniao dos representantes

dos utilizadores (14). Algumas das competéncias dos CS sao explicitadas na figura 11.
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Competéncias Analisar os Programas de Salde e aprovar projetos a serem encaminhados
dos Conselhos  Como proposta aos 0rgaos superiores
de Saude , .
Estabelecer diretrizes e criterios operacionais relativos a localizacao e tipo

de unidades prestadoras de servicos de salde pUblicos e privados, no ambito
do SUS

Propor critérios para a programacao e para a execugao financeira e
orcamentaria dos Fundos de Saude

Fiscalizar e controlar gastos
Analisar, discutir e aprovar o relatério de gestao com a prestagao de contas

Estabelecer acoes de informagao, educagao e comunicagao em saude e
divulgar as competéncias do Conselho, os seus trabalhos e decisdes através
de meios de comunicacao

Apoiar e promover a educacao para o controlo social

Figura 11 - Competéncias dos Conselhos de Saude (14)

Ha Conselhos Municipais de Saude, um Conselho Estadual de salde em cada estado e um CNS como
esquematizado na figura 7. Estes Conselhos sdo compostos por 25% profissionais de salde, 25%
membros do governo e entidades prestadoras de servicos saude e 50% de representantes dos
utilizadores, sendo os ultimos nomeados nas diversas unidades de salde. Cada Conselho tem a
liberdade de se organizar de acordo com a realidade de seu Estado ou Municipio, e a sua composicao

deve respeitar a correlacao de forcas sociais da area de atuagao de cada Conselho (anexo 4) (14).

A experiéncia do RN quanto aos CS é positiva com bastante afluéncia e participacao proficua dos
utilizadores. Os temas das reunides mensais sao variadas e vao desde a gestao das Secretarias de
Salde, programas e politicas de salde, instrumentos de planeamento da salde, prestacao de contas
etc. No entanto, ha varias lacunas no que toca ao controlo social que devem ser abordadas e
fortalecidas.

Apesar de ainda estar em processo de implantacao no Municipio de Natal, o Conselho Local Gestor é
um 6rgao de ligacao entre o Conselho Municipal e as diferentes Unidades de Saide do Municipio, que
tém como funcdes acompanhar as acoes de salde que estdo a ser aplicadas no seu territorio. Cada
UBS possui este Conselho com representatividade na mesma proporcao dos CS, e juntamente com os

seus utilizadores, elegem um representante para fazer parte do Conselho Municipal de Salde.
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3.1.2 Cuidados de Saude Primarios

No Brasil o termo utilizado para os Cuidados de Saude Primarios (CSP) é “Atencdo Primaria de Saude”
no entanto confunde-se com um termo sinénimo utilizado historicamente - “Atencao Basica” (AB),

que caiu em desuso teorico, continuando no entanto no vocabulario em salde.

A evolucdo dos CSP no Brasil recebeu bastante énfase em todo o processo de implementacao e
desenvolvimento do SUS, reiterada pela descentralizacao e programas inovadores como o Programa
Saude da Familia (PSF) e Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) criados com fim a

restruturar o sistema e o modelo assistencial do SUS (8).

Na portaria 648/2006 os CSP sao caracterizados como “Conjunto de acdes de salde, no ambito
individual e coletivo que abrangem a promocéao e a protecao da saude, a prevencao de patologias, o
diagnostico, o tratamento e a manutencdo de salude. Sdo desenvolvidos por meio do exercicio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipa,
dirigidas as populacdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dindamica existente no territério em que vivem essas populacdes” (35). Os
CSP devem ser o contato preferencial dos utentes e a principal porta de entrada e centro de
comunicacdo com toda a Rede de Cuidados de Saude (36). Devem ainda garantir os fluxos de
referéncia aos servicos especializados, de apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar
(36).

Os CSP regem-se pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) que tem vindo a sofrer
aperfeicoamentos de modo a orientar a organizacao e execucao desses mesmos programas,

nomeadamente em 2011 (37).

As competéncias de cada esfera de gestdao no funcionamento dos CSP sdo diferentes, sendo no
entanto, da responsabilidade exclusiva das SMS executar as politicas e acdes de saude dos CSP. Para
isso tém o apoio das SES em varias vertentes como financiamento, analise de indicadores de salde
recolhidos pelos SI e envio para MS, acompanhamento e fiscalizacdo dos recursos federais,
disponibilizacao de meios técnicos para formacdo dos gestores municipais, entre outros. No entanto

as SES nao tém papel primordial no que realmente é feito nos Municipios (35).

O DAB (Departamento de Atencao Basica) do MS é o responsavel pelos CSP a nivel nacional, tendo
como funcdes gerais definir as estratégias da politica nacional dos CSP juntamente com a CONASS e
CONASEMS, garantir o financiamento dos CSP como parte da parcela federal e prestar colaboragao

técnica com os Estados e Municipios (38).

Modelo de Cuidado - Estratégia Saude da Familia
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A estratégia saude da familia (ESF) é atualmente a principal estratégia organizativa dos CSP no SUS e
historicamente advém da evolucao do antigo PACS. Alguns dos objetivos da ESF sao: abordagem
holistica, integral e continua a populacao; integracao interdisciplinar e intersectorial; método clinico
centrado no paciente que leva a autonomia do mesmo; énfase na promocao da salde e prevencao de

doencas; cuidado continuado das patologias cronicas; prevencao oportuna entre outros (37).

0 método de trabalho da ESF tem algumas prioridades, tais como (37):

= Desenvolver acoes educativas na populacao e acées focadas nos grupos de risco;

= Estimular a participacao da comunidade no controlo social, no planeamento, na execucao e
na avaliacao de acdes de salde;

» Realizar acdes de vigilancia de saude;

» Procurar parcerias e integracao de projetos sociais;

= Articular com os outros niveis de cuidados de salde através do PDR, PDI e Centrais de

Regulacao.

A ESF é executada por equipas especificas multiprofissionais, que representam o primeiro contacto
do utente com o sistema de salde local e serdo explicitadas na secdo abaixo (8). A populacdo ndo
coberta pela ESF, é assistida pela “AB tradicional”. A cobertura da ESF e da AB no RN vém explicitadas

na tabela 2, verificando-se em ambas um aumento entre 2010 e 2015.

Tabela 2 - Cobertura da ESF e AB no RN, Nimero de Municipios cobertos e % de cobertura (39,40)

Cobertura ESF'
N amicios % Cobertura AB?
2010 167 76,7 81,4
2011 164 75,5 79,8
2012 166 74,2 80,1
2013 166 81 84,9
2014 167 83,2 86,2
2015 167 82,3 83,5
A 0 (0%) 5,7 (7,4%)  +2,17 (2,7%)

"Fonte: DAB/MS (competéncia de dezembro de cada ano);
2 Fonte: DATASUS -Indicadores regionais, estaduais e nacionais do rol de diretrizes, objetivos, metas e indicadores
2015 - Rio Grande do Norte (competéncia de dezembro de cada ano)

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel;

Tipos de Unidades e Equipas prestadoras de servicos nos Cuidados de Saude Primarios

Existem varias modalidades de assisténcia nos CSP, sendo que variam em nimero e importancia entre

Municipios dentro de um Estado, de acordo com a sua realidade social, demografica e economica. Os
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CSP sédo da inteira responsabilidade do Municipio, sendo este o gestor pleno da mesma, no entanto
em alguns casos a gestao pode ser dupla com o Estado. No entanto a prestacao dos servicos pode ser

publica, privada ou filantrdpica.

No RN a nomenclatura sofre ligeiras diferencas nos varios Municipios segundo a responsavel pelo DAB
da SMS de Natal, sendo que a utilizada nesta seccao, a definicao do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES), representativa da realidade existente no Municipio de Natal, por
ter sido nesse Municipio realizada a pesquisa (41).E da responsabilidade de cada Municipio cadastrar

no CNES as suas unidades de salde (35).

As UBS podem funcionar com ou sem ESF. Se nao existir ESF o atendimento é feito por procura
espontanea ou programada, sendo os profissionais de salde: médicos de clinica geral, pediatria e
ginecologia-obstetricia, enfermeiros, dentistas e assistentes sociais (41). Esta € a modalidade
tradicional dos CSP, e no RN presta cuidados de salde a cerca de 18 000 pessoas num territorio,

segundo a coordenadora do DAB em Natal.

Ja na UBS com ESF, chamada de Unidade Saude da Familia (USF), a prestacao de cuidados de salde é
feita pela(s) equipa(s) de saude da familia composta no minimo por: médico de clinica geral ou
especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro, dois auxiliares ou
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de salde (ACS). Nelas existe também uma equipa de

medicina dentaria (36,41).

Cada USF pode ter varias Equipas de Saude da Familia, sendo estas responsaveis por 600 a 1000
familias num territério delimitado de atuacdo, ndo excedendo os 4 000 moradores e sendo a média
recomendada de 3000 (2011). O nimero de ACS é muito importante e esta regulamentado no PNAB
como um maximo de 12 por Equipa, em que cada um pode seguir até 750 pessoas para uma cobertura
de 100% da populacao inscrita (36). No RN cada equipa acompanha cerca de 3500 pessoas, deslocando-
se inclusive as habitacdes das mesmas para conseguir o seguimento adequado segundo a coordenadora
da AB da SMS Natal. Na tabela 3 constata-se o aumento do nimero de equipas de saude da familia nas
trés modalidades entre 2010 e 2015.

Tabela 3 - Numero de Equipas de Saude da Familia no RN inscritas no CNES (42)

EqSF EqSFc/MDI |EQSFc/MD Il | Total

2010 47 826 8 881
2011 47 832 7 886
2012 51 834 9 894
2013 53 910 8 971
2014 75 955 7 1037
2015 78 973 7 1058

A +31 (66%) +147 (17,8%) -1 (12,5%) +177 (20,1%)
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Fonte: DATASUS (CNES - equipas de salde - Rio Grande do Norte)
Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel; EqSF - Equipa

Saude da Familia: MD - Medicina Dentaria

A Unidade Basica Ampliada presta servicos de procura espontanea ou programada, nas especialidades
basicas, sendo a assisténcia permanente e prestada por médicos de clinica geral ou especialistas,
podendo ainda dispor de urgéncia (41). Possui ainda nutricionistas, psicélogos e assistentes sociais,

no entanto € uma modalidade ainda um pouco indefinida.

A Unidade Mista, pode ter alguns médicos especialistas, medicina dentaria e até unidade de
internamento e urgéncia, sendo desse modo uma mistura de CSP e outros niveis de cuidado. Esta
modalidade existe em pequeno nimero em Natal, mas em Municipios pequenos do Estado sao

frequentes, no entanto sao uma modalidade em extincao segundo a coordenadora da SUAS.

As Academias de Saude sdo espacos fisicos ao ar livre com equipamentos, estrutura e profissionais
qualificados, que visam contribuir para a promogao da saude e producao do cuidado e de modos de

vida saudaveis pela populacédo (43).

Equipa de Consultorio de Rua é direcionada para populacdes especiais, com o objetivo de alargar o
acesso da populacao de rua aos CSP, de forma oportuna, por busca ativa, procura espontanea ou por

encaminhamento (44).

Os Nlcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), criados pelo MS em 2008, sdo equipas de profissionais
multidisciplinares que apoiam e fortalecem as Equipas de Salde da Familia, estando na retaguarda
da assisténcia integral dos CSP. O objetivo principal é aumentar a abrangéncia e resolubilidade das
acoes dos CSP desenvolvidas pelas Equipas de Saude da Familia, equipas de CSP para populacdes
especificas e pelas Academias de Saude. Os NASF procuram contribuir para a integralidade do cuidado
dos utilizadores do SUS através do auxilio na abordagem clinica, discussao de casos concretos com as
equipas, partilha de experiéncias, construcdo de solucdes terapéuticas direcionadas, intervencoes na
salide e no territorio de grupos populacionais, acdes de promocao de saiide. Os NASF fazem parte dos
CSP mas nao sao unidades fisicas assistenciais, sendo a equipa definida pelos gestores municipais

mediante as necessidades e prioridades locais (anexo 5).

Até 2013 houve duas modalidades de NASF, a NASF 1 vinculada a atividade de entre 8 a 15 Equipas e
NASF 2 entre 3 a 7 equipas. No entanto a partir desse ano a organizacao foi alterada e criou-se mais
uma modalidade, ficando a NASF 1 encarregue de entre 5 a 9 equipas, a NASF 2 de 3 a 4 equipas e
finalmente a NASF 3 responsavel de 1 a 2 equipas. Cada NASF apenas pode estar vinculado a no
maximo 2 Academias da Salde. A tabela 4 tem a evolucdo no nimero de NASF dentro das trés

modalidades, verificando-se um aumento palpavel nas trés modalidades.
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Tabela 4 - Numero de Equipas NASF no RN inscritas no CNES (39)

NASF 1 NASF 2 NASF 3 Total
2010 34 3 0 37
2011 45 3 0 48
2012 43 16 0 59
2013 66 32 40 138
2014 73 35 52 160
2015 76 35 55 166
A +42 (123,5%)  +32 (1066,7%) +55 +129 (348,7%)

Fonte: DAB/MS (competéncia de dezembro de cada ano)

Legenda: A - variagdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel

Dentro da SESAP/RN o Nucleo Estadual da Estratégia Salide da Familia apoia, acompanha e monitoriza

as politicas de saude relacionadas com a ESF.

3.1.3 Cuidados de Saude Secundarios e Terciarios

Os Cuidados de Saude Secundarios (CSS) e os Cuidados de Saude Terciarios (CST), ramos complexos

do SUS, sao denominados globalmente de “Atencao Especializada”, que esta dividia em varias areas:

e Cuidados Especializados de Ambulatorio (no Brasil chamados de “Atencao Especializada
Ambulatorial de Média ou de Alta Complexidade”)

e Cuidados Especializados Hospitalares (No Brasil chamada de “Atencdo Especializada
Hospitalar”)

e Unidades de Tratamento Intensivo (UTI)

e Transplantes

e Programa de Internamento Domiciliar

e Tratamento Fora de Domicilio

Dois conceitos essenciais para complementar a compreensao destes niveis de cuidado e
posteriormente o seu financiamento, sdao os “Procedimentos de Média Complexidade” e os
“Procedimentos de Alta Complexidade” listados no anexo 6 (45). A Média Complexidade é composta
por acdes e servicos que abarcam profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnologicos
para o apoio diagnostico. Ja a Alta Complexidade é formada por um conjunto de procedimentos que

envolve alta tecnologia e custo elevado (15).
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Assim, dos CSS fazem parte todos os servicos ambulatoriais [Policlinicas, Clinicas especializadas,
Unidades Mistas, Servico de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU)], e hospitalares (Hospital Geral,
e de urgéncia/emergéncia as Unidades de Pronto Atendimento (UPA). Ja nos CST estao incluidos os
servicos hospitalares especializados com procedimentos de custo elevado, hospitais publicos

universitarios e prestadores privados contratados (8).

As clinicas especializadas dos CSS incluem os centros de atencao psicossocial (CAPS), centros de
medicina dentaria, servicos de aconselhamento para VIH/SIDA, centros de referéncia em salde do
trabalhador e de cuidado ao idoso e ainda servicos de reabilitacdao. As UPA funcionam 24h, foram

criadas em 2008 e sdao um apoio aos servicos de Emergéncia de modo a aliviar a procura hospitalar

(8).

Em relacéo as UTI, todos os hospitais de nivel terciario com mais de 100 camas devem dispor de camas

de tratamento intensivo correspondentes a, pelo menos, 6% dos camas totais.

A area dos transplantes é exclusivamente da responsabilidade do setor publico e financiada
unicamente pelos recursos do SUS. A SESAP/RN possui a Central de Transplantes, e tem o dever de
regular e gerir a lista nacional Unica de recetores de 6rgaos e tecidos (45). Atualmente no RN sao

realizados transplantes de rins, figado, cornea, medula dssea e coracao (46).

O Programa de Internamento Domiciliar é uma iniciativa que tem como objetivo diminuir as
complicacoes decorrentes dos internamentos prolongados e re-internamentos frequentes. Esta
modalidade de assisténcia em regime domiciliar esta sob orientacao de uma equipa multiprofissional,
e procura reintegrar o paciente ao convivio social e familiar. Ha articulacdo com os CSP, com o SAMU

e outros servicos especializados (45).

O Tratamento fora do domicilio € um instrumento que possibilita 0 encaminhamento de pacientes
para assisténcia médica em unidades de salde fora da sua area de residéncia, caso ndao haja opcdes
de tratamento na mesma. As despesas estao cobertas totalmente pelo SUS, sendo necessarios apenas

alguns documentos para prosseguir com o processo (45).

O papel das Centrais de Regulacao na assisténcia a saude

A rede hospitalar credenciada ao SUS é bastante heterogénea, principalmente no que diz respeito a
localizacdo, a caracteristica da oferta de servicos, a forma de organizacao e a gestdo (45). No RN ha
grandes discrepancias de oferta de servicos de salde de média e alta complexidade especialmente
entre o interior e Regido e a metropolitana, pelo que é de extrema importancia encontrar um balanco
de distribuicao que permita a populacdo do interior ter acesso aos meios de assisténcia a que tem
direito. Devido a este facto, sdo necessarias estratégias para garantir a coeréncia do sistema, a
viabilidade do cuidado integral e a equidade do acesso a toda a populacao do Estado

independentemente da Regido de salde em que resida.
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As Centrais de Regulacao foram concebidas para atingir estes objetivos, operando como um
“distribuidor”, “triador” e “referenciador” de servicos de saude nomeadamente de consultas de
ambulatorio, camas de internamento, urgéncia/emergéncia e exames complementares de

diagndstico.

A Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade (CNRAC) foi criada para colmatar a falta de
servicos em determinados Estados, sendo possivel fazer referenciacdo inter-estadual para Estados
vizinhos ou mais distantes que tenham disponiveis esses servicos de assisténcia. Algumas areas sao:
cardiologia, neurocirurgia, ortopedia, oncologia, procedimentos de hemodinamica. Além de organizar
a porta de entrada do sistema de salde, a CNRAC tem contribuido para estabelecer mecanismos de

ampliacao da oferta de servicos e identificacao dos problemas de acesso do utente ao sistema (14).

Cada Estado organiza as centrais de regulacao de acordo com a melhor alternativa que responde a
realidade existente no seu territorio. No RN, os complexos reguladores estaduais compode-se de
centrais regionais de regulacao, central de transplantes, regulacdo de tratamento fora do domicilio
e central de regulacao do SAMU. Existem sete centrais regionais, uma em cada Regido de salde, sendo
que e a referente a 7% Regido apresenta-se como gestdo conjunta com a central estadual - Central
Metropolitana - com abrangéncia para todo o estado. Esta juncao na Regidao metropolitana deve-se ao
facto de ser na capital do Estado que se encontra a maior oferta de recursos humanos, de
infraestruturas e de meios de diagnostico, sendo deste modo para onde grande parte da populacao
do Estado é referenciada no que toca a assisténcia a salde. Apesar de operarem num mesmo espaco
fisico, na central de regulacdo metropolitana sediada na SESAP/RN, os funcionarios do estado
encarregam-se dos internamentos e o Municipio-sede regula os exames de diagnostico e as consultas

de especialidade, segundo a responsavel por esta central de regulacao.

A dindamica de referenciacao é baseada em S| programados especialmente para este tipo de acoes. O
SISREG é um sistema vinculado ao MS, utilizado por todos os Estados, de regulacdo de internamentos
hospitalares e exames de diagndstico de alta complexidade, em que as taxas de ocupacdo e camas
vagos sao constantemente atualizadas pelos Hospitais de todo o estado de modo a ser possivel para a
central verificar onde ha vagas para os pedidos das unidades de salde. E complementado com o
acompanhamento de médicos e enfermeiros, que analisam e priorizam ao segundo os pedidos enviados
de todos os Municipios do Estado. A verificacdo dos limites de envio de pacientes acordados pelos

Municipios na PPI vigente é de extrema importancia e é feita através do SIS-PPI.

3.1.4 Cuidados de Emergéncia

A Urgéncia e Emergéncia € uma das redes de cuidado de prioridade no Brasil, existindo bastante
empenho e investimento pela parte da SESAP/RN na estratégia, especialmente no SAMU e na

reabilitacao das unidades e fluxos de referenciacao intra e inter Regides de Saude.
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Nesta rede articulam-se varias unidades especializadas de assisténcia em Urgéncia/Emergéncia: UPA

24h, Pronto Socorro (PS) Geral, PS Especializado e ainda o SAMU e suas Centrais de Regulacao (24).

O SAMU foi implantado em 2006 no RN, e neste momento conta com 24 bases descentralizadas que
atendem 52 cidades, o que representa aproximadamente dois milhoes de habitantes, sendo a
cobertura do servico representada na tabela 5. Constata-se que houve um aumento de 17,9% entre
2008 e 2014, ficando nesse ano nos 65,9%. A meta a alcancar é de 85% com fim a atingir os valores
dos Estados do Centro- Sul do pais (47).

Tabela 5 - Cobertura do SAMU no RN, em % (40)

Cobertura (%)

2008 55,9
2009 56
2010 56,9
2011 57,1
2012 57,2
2013 60,2
2014 65,9

A +10 (17,9%)

Fonte: DATASUS - Indicadores regionais, estaduais e nacionais do rol de diretrizes,
objetivos, metas e indicadores 2015 - Rio Grande do Norte

Legenda: A - variacao entre o primeiro e ultimo valor disponivel

3.1.5 Politicas e Programas de Saude

E importante criar documentos que ditem as estratégias, metas e recomendacdes em salide num
determinado territdrio. O Brasil, dividido nas trés esferas governamentais as quais também regem a

gestao na salde, tem abordagens distintas no que toca aos programas e politicas de saude.

A nivel nacional, o governo federal elabora planos e programas para serem executados nas esferas
estadual e municipal, os intervenientes diretos na salde da respetiva populacdo. No entanto, cabe
ao Estado e Municipios autonomos, decidir quanto a necessidade de implementar essas politicas, quais
deve tornar mais relevantes de acordo com a realidade da sua populacdo, em quais deve aplicar mais

recursos e ainda como as deve implementar e gerir, segundo alguns dos entrevistados.

Politicas e Programas criados pelo MS de ambito Nacional

Da série “Pactos pela Saude”, o “Pacto pela Vida” salienta a necessidade de apostar em determinadas
prioridades, sendo criadas metas a nivel nacional, estadual, regional e municipal, para as quais os
governos deveriam criar acoes e orientar a sua atuacdo (11): Saide do Idoso; Controlo do cancro do

colo do Utero e da mama; Reducao da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento das capacidades
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de resposta as doencas emergentes e endemias (dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e

influenza); Promocéo da Salde; Fortalecimento dos CSP.

Desde esse ano que tém sido feitos esforcos para a criacdo de varias politicas e programas com o

objetivo de atingir as metas propostas nesse documento. Alguns exemplos sao (48):

= Programa “Melhor em casa” para ampliacao do atendimento domiciliar;

= Programa Nacional de Controlo do Cancro do Colo do Utero;

*= Programa Nacional de Controlo do Cancro da Mama;

= Bancos de Leite Materno;

*  Programa “Amamenta e Alimenta Brasil” - Estratégia nacional para promocao do aleitamento
materno e alimentacdo complementar saudavel no SUS (49);

= Politica Nacional de Promocao da Salde;

=  PNAB inclui programas inovadores como “Academia da Salde” lancado em 2011, “Consultorio
na Rua”, “Brasil Sorridente”, “Programa Salde na Escola”;

= Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo que inclui estratégias como a “NutriSUS” lancada
em 2015 para fortificacao da alimentacao infantil com micronutrientes em pé (adicao direta
de nutrientes a alimentacéo oferecida as criancas de 6 meses a 3 anos e 11 meses em creches)
(30);

=  “Programa Bolsa Familia”, para familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza,
garantindo a oferta de cuidados basicos de salde, nomeadamente pré-natal, puerpério e
imunizacoes;

= Farmacia Popular.

Por outro lado, pelo facto de existir uma enorme heterogeneidade populacional e um elevado grau
de pobreza no pais, surgiu a necessidade de criacao de politicas especificas para determinadas
minoria. Sdo exemplo delas a “Politica Nacional de Salde Integral da Populacdo Negra” (criada em
2010), “Politica de Saude de Populacdo em Situacdo de Rua” e “Politica de Salde de Lésbicas, Gays,

Bissexuais e Transsexuais (LGBT)” (criado em 2008).

O Programa “Mais Médicos”, estratégia implementada pelo MS em 2013, visa combater a falta de
médicos, especialmente nos CSP e em areas desfavorecidas, em todo o territorio brasileiro. A
iniciativa tem como objetivos: i) melhorar a infraestrutura e equipamentos para a salde; ii) expansao
do nimero de vagas em medicina e de especializacao médica; iii) aprimoramento da formacao

médica; iv) contratacdo imediata de médicos para regides prioritarias do pais (51).

Planos Estaduais de Saude e Redes de Cuidados de Salude

O RN tal como todos os outros Estados possui um programa de planeamento em salide elaborado para

quatro anos de gestao em que, tendo em conta as estratégias e objetivos dos programas nacionais e
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adicionando as suas proprias consideracoes, constroi o seu proprio programa de saude, com
aplicabilidade e coeréncia para o seu territorio - o “Plano Estadual de Saude” (24).

Em 2006, a partir de uma estratégia conjunta entre o Estado, Municipios e o MS, foi criado o “Plano
da Rede Estadual de Atencdo Oncologica”, com objetivos especificos de amplificacdo dos cuidados e
criacdo de um fluxo consistente e abordagem integral, envolvendo os trés niveis de cuidado (52).
Também nesse ano a “Rede de Deficiéncia Fisica” foi planeada para o RN com fluxos definidos, acoes
educativas voltadas para a promocao da salde, servicos de reabilitacdo e capacitacao de profissionais
(53).

O RN segue as diretrizes nacionais das cinco redes - “Redes De Atencao a Salde” (RAS) - priorizadas

pelo governo federal em 2011 (24):

= “Rede Cegonha” (Cuidado Materno e Infantil)

= “Rede de Atencao Psicossocial”

= “Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias”

= “Rede de Atencao as Doencas e Condicoes Crénicas”

= “Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia”

A OMS caracteriza Redes como “a organizacao e a gestdo de servicos de salide de forma a oferecer as
pessoas o cuidado de que necessitam, quando necessario, de forma acessivel, que permite o alcance

dos resultados esperados com o custo adequado” (37).

As RAS facilitam a reorganizacao da oferta fragmentada de servicos, possibilitando a existéncia de
investimentos de forma racional e de accountability compartilhada para melhorar a saude da
populacdo. O MS implantou redes assistenciais de salde prioritarias, tentando assim organizar e
hierarquizar o Sistema de Salde, através de uma classificacdo em ordem crescente de complexidade
e agregacao tecnologicas. A conformacao das RAS em cada Estado deve estar de acordo com o PDR e
é de extrema importancia o planeamento e aperfeicoamento destas redes. Por esse motivo a
SESAP/RN prioriza-as no seu Plano estadual de Salde: definiu o territorio de atuacao, fez o diagnostico
situacional em relacdo ao territorio, criou sistemas logisticos de suporte e ainda sistemas de
regulacao. Estas redes foram estruturadas para garantir a integralidade da assisténcia e a ampliacdo

do acesso, no entanto assume-se que ainda existem muitos desafios a superar no RN (24).

Planos Municipais de Saude e execucao municipal

Todos os Municipios do estado elaboram anualmente um Plano Anual de Salde e a cada quatro anos

um Plano Municipal de Salde.

Tal como acontece no Estado, os Municipios adotam os programas nacionais, no entanto adaptam-

nos, aplicam-nos e gerem-nos autonomamente para o territério do seu Municipio. Enfatiza-se que, as
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estratégias adotadas estdo em intima relacdo com aquelas adotadas pelo Estado, no entanto
dependendo do Municipio e do seu plano anual, sdo delimitadas as areas de maior necessidade e onde

é fundamental investir mais, de acordo com a realidade local.

No caso do Municipio de Natal, de acordo com o documento “(Re)desenhando a Rede de Salde na
cidade de Natal” de 2007, sao seguidas as redes estratégicas de salde mental, satde do trabalhador,
cuidado a salde da pessoa idosa, cuidados de salde ao portador de deficiéncia ou limitacdo, urgéncia
e emergéncia, cuidados de salde cardiovascular, cuidados de saide em nefrologia, cuidados de saude
em oncologia, cuidados de salde em trauma e ortopedia, cuidados de salide em obstetricia e cuidados

em neurologia (45).

O “Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da atencao basica” (PMAQ) criado em
2011 é mais um exemplo de estratégia nacional, com execucdo municipal. Este tem como proposito
incentivar os gestores e as equipas a melhorar a qualidade dos servicos de salde oferecidos aos
cidadaos do territdrio, propondo um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e
avaliacao do trabalho das equipas de saude dos CSP. O PMAQ eleva a transferéncia de recursos do
incentivo federal para os Municipios participantes que atingirem uma melhoria no padrao de qualidade
no atendimento. Este programa, apesar de ser responsabilidade municipal, é monitorizado e
orquestrado pelo estado RN. As equipas de salde da familia e equipas NASF sdo o foco desta
estratégia, sendo auténomas na escolha de aderir ao PMAQ. Consta de 4 fases, a primeira de adesao
e contratualizacdo com o MS, a segunda de desenvolvimento e aplicacido de estratégias, a terceira de
avaliacao externa por parte das SES e a Ultima a recontratualizacdo com o Municipio. As dimensdes
avaliadas sao: Gestao para o desenvolvimento dos CSP, estrutura e condicdes de funcionamento da
UBS, valorizacao do trabalhador, organizacdo do processo de trabalho e acesso, utilizacao,

participacao e satisfacao do utente (36,54).

No RN os resultados do 1° ciclo de PMAQ foram muito positivos comparando com o panorama hacional,
sendo a adesao de 69,5% dos Municipios (correspondente a 116), representando 412 equipas em todo
o estado. Quanto a classificacao do desempenho 19,5% teve desempenho “muito acima da média”,
45,1% classificou-se como “acima da média” e 35,8% foi classificado como “mediano ou um pouco

abaixo da média”, sendo no total certificadas 399 equipas (55).

3.1.6 Financiamento do Sistema de Saude

0 sistema de salde brasileiro é pluralista tanto em termos de modalidades de assisténcia a saude,

como das fontes de financiamento. Existem quatro vias de acesso a saude (56):

e SUS gratuito e financiado com recursos publicos (impostos);
e Seguros de salde privados financiados com recursos das familias ou empregadores;
e Acesso direto a prestadores privados mediante pagamento no ato (out-of-pocket);

e Assisténcia restrita a militares, financiada por recursos publicos e prestacdo por privados.
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Os recursos publicos destinados ao financiamento da salide provém das trés esferas do governo: unido,

Estados e Municipios (figura 12). O SUS tem como fontes de recursos os impostos pagos pela populacao.
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Figura 12 - Representacdo do Fluxo Financeiro do SUS

Segundo a OMS, em 2013 o Brasil gastava 9,7% em salde como percentual total do PIB, sendo 4,7%
proveniente de recursos publicos e 5,0% de recursos privados (25). No entanto, segundo a OCDE esta
despesa é de 9,1% PIB em 2013 (18).

Despesa publica em salde por esfera de governo

A Emenda Constitucional 29/2000 define a quantia minima que cada esfera do governo deve investir
individualmente na salde: i) a Unido deve investir o que foi empenhado no ano anterior, corrigido
com o percentual de variacdo nominal do PIB; ii) os Estados devem aplicar no minimo 12% do montante
de impostos recolhidos; iii) os Municipios devem investir no minimo 15% da sua receita de impostos
(19). O financiamento das acdes e servicos de salide é portanto também ele descentralizado, de
responsabilidade das trés esferas de gestao do SUS, o que por um lado diminui a despesa direta do MS
no financiamento, mas por outro aumenta as transferéncias para Estados e Municipios. Podemos ver
esta dinamica na tabela 6, em que a despesa Federal diminui 215,3% e as despesas Estadual e
Municipal aumentaram 424,5% e 583,8% respetivamente. A despesa total aumentou
consideravelmente, mas no entanto ha que ter em atencao a variacao do PIB, ja que este também

demonstrou um aumento substancial.
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Tabela 6 - Despesa em satide total, Federal, Estadual e Municipal, em milhées de reais (Br) e em percentual do
PIB estadual [Para referéncia: Br = 0,2791 USD em Maio 2016 (57)](58)

2000 |2005 2008 2010 2011 2012 |A

Despesa Total 541,8 | 1060,9 | 1727,7 | 2037,8 | 2388,7 | 2381,2 | +1839,4 (339,5%)
Despesa/PIB 5,9 5,9 6,8 6,3 n.d. n.d. +0,4 (6,1%)
Despesa Federal 290,3 | 435,0 618,4 774,6 903,1 915,4 +625,1 (215,3%)
Despesa Federal/PIB 3,2 2,4 2,4 2,4 n.d. n.d. -0,8 (24,5%)
Despesa Estadual 159,1 | 338,7 650,5 699,4 829,3 | 834,5 +675,4 (424,5%)
Despesa Estadual/PIB 1,7 1,9 2,6 2,2 n.d. n.d. +0,4 (24,1%)
Despesa Municipal 92,3 287,1 458,8 563,2 656,2 631,2 +538,9 (583,8%)
Despesa Municipal/PIB 1,0 1,6 1,8 1,7 n.d. n.d. +0,7 (72,3%)
PIB Estadual Total 9120,0 | 17869,5 | 24481,5 | 32338,9 | n.d. n.d. +23218,9 (254,6%)

Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicador de recurso E.6.1 “Gasto com agdes e servigos publicos de saude como

proporcao do PIB”

Legenda: A - variagdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel; n.d. - valor nao disponivel

A regido Nordeste beneficiou com esta descentralizacao de recursos ja que passou a receber mais

transferéncias per capita entre 1998 e 2005, com cerca de 30,53% de variacao (19). Pela tabela 7

constata-se que a despesa per capita aumentou nas trés esferas ao longo dos anos no RN, com especial

importancia o aumento do investimento em Estados e Municipios.

Tabela 7 - Despesa em saude per capita Total, Federal, Estadual e Municipal, em reais correntes (Br) [Para
referéncia: Br = 0,2791 USD em Maio 2016 (48)] (59)

2000 2005 2008 2010 2011 2012 A
Despesa per capita 195,1 353,3 556,2 643,0 746,8 737,6 | +542,5 (278,1%)
Despesa Federal per capita 104,6 144,9 199,1 244,5 282,4 283,6 +179 (171,2%)
Despesa Estadual per capita 57,3 112,8 204,4 220,8 259,3 258,5 | +201,2 (351,2%)
Despesa Municipal per capita 33,2 95,6 147,7 177,8 205,2 195,5 | +162,3 (488,3%)
Populacéo RN 2776782 | 3003087 | 3106430 | 3168027 | 3198657 | 3228198 | +451416 (16,3%)

Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicador de recurso E.6.2 “Gasto per capita com acdes e servicos publicos de

saude”)

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel

A arrecadacao de impostos é também feita pelas trés esferas (figura 12). A carga tributaria brasileira

é caracterizada como “exagerada” quando comparada a outros paises, incidindo em demasia sobre

os salarios e prejudicando os mais pobres (19). No entanto, segundo um dos entrevistados ha uma

grande discrepancia entre o montante coletado pela Unido desses impostos comparativamente a

Estados e Municipios, sendo cerca de 70% para a o governo federal.
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As principais fontes de financiamento do MS provém de contribuicdes sociais que representam 75% do
total, sendo 14,4% de origem nos impostos. Os recursos do Governo Federal correspondem a cerca de
60% do total dos gastos com acdes e servicos publicos de salde no Pais. Ha que salientar também o
facto de que a despesa do MS é também para pagamento de reformas, amortizacao de dividas e acoes
de saneamento basico (14).

Transferéncia de recursos entre esferas de governo no SUS

A execucdo das acoes de salde e de prestacao de servicos de salde é da responsabilidade dos
Municipios e excecionalmente do Estado, por isso, a maior parte dos recursos para investimento em

acoes de saude provenientes do MS, tém que ser transferidos para essas esferas.

Os recursos de saude sao administrados em “Fundos de Saide” em cada esfera, MS, SES e SMS e sao
frequentemente fiscalizados pelos orgaos de controlo sendo um deles os CS de participacao social
(figura 12) (60).
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Figura 13 - Fluxo de transferéncia de recursos financeiras, "Fundo-a-fundo" e por "Remuneracdo por prestacéo

de servicos”

Ha duas modalidades de transferéncia proveniente da Unido: automatica e regular “Fundo-a-Fundo”
para Estados e Municipios e ainda remuneracao por servicos prestados diretamente as unidades de

saude (figura 13).

A transferéncia “Fundo-a-Fundo” inclui blocos de financiamento especificos para seis areas de

atuacdao nomeadamente “AB”, “Atencao Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar”,
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“Vigilancia em Salde”, “Assisténcia Farmacéutica”, “Gestao do SUS” e “Investimento”. Os recursos
de cada bloco apenas podem ser utilizados por esse mesmo bloco, nao havendo margem para permuta

de fundos entre blocos (60).

No bloco de “AB”, ha uma parcela referente a recursos per capita transferidos mensalmente entre o
MS e as SMS, em que apenas se multiplica um valor estabelecido em Portaria pela populacao do
Municipio (PAB-fixo). A segunda parcela diz respeito a recursos para projetos especificos (PAB-
variavel) tais como ESF, ACS, NASF, assisténcia domiciliar, consultorios de rua, PMAQ e requalificacdo
de unidades (60). Ha ainda um recurso “extra” chamado de “compensacao de especificidades
regionais” que tem como objetivo colmatar falhas especificas de Municipios tais como piores
indicadores, Municipios mais pobres ou isolados, problemas de acesso e que nao estao contempladas

nas outras componentes do bloco de “AB” (60).

O bloco de “Atencdo de Média e Alta Complexidade” é constituido pelo componente “Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade (MAC)” e pelo componente “Fundo de Acdes Estratégicas e
Compensacao (FAEC)”. O MAC é destinado a todos os procedimentos de média e alta complexidade e
de incentivos, sendo transferido mensalmente para os Municipios conforme deliberado na PPI. O preco
de cada procedimento é especificado numa tabela de procedimentos criada pelo MS, sendo portanto
o mesmo valor em qualquer Estado do pais (60). O FAEC é destinado, por exemplo, aos transplantes
de o6rgaos e aos casos referenciados entre Estados pela CNRAC. Neste Ultimo caso o Municipio que
recebe o paciente de outro estado é financiado pelo FAEC para o procedimento efetuado (14). Mais
uma vez os recursos deste bloco apenas podem ser aplicados a acdes e servicos de saude abrangidos

pelo mesmo (60).

Despesa privada com a saude e Saude Suplementar

O Brasil é um pais com elevada taxa de pobreza e concentracado da riqueza, o que torna o nimero de

pessoas que pode pagar pela sua saide muito baixo.

Mais de 90% da populacao utiliza o SUS, no entanto apenas € utilizado com carater exclusivo por cerca
de 28,6%, e 61,5% utiliza-o conjuntamente com um seguro de salde privado e/ou pagamento out-of-
pocket. Assim podemos perceber a elevada participacao privada no financiamento do sistema de
salde como um todo (19). A cobertura de populacdo com seguros de salde privados em 2015 foi de
16,8% no RN e sobe para 30,5% na Regiao metropolitana. A evolucao entre 2000 e 2015 vem

demonstrada na tabela 8.

Tabela 8 - Beneficidrios de planos de saude privados de assisténcia médica, nimero absoluto e % de cobertura,
RN e 7% Regido de saude(61,62)

2000 2005 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015 A

Beneficiarios ‘RN ‘ 259405 ‘ 311242 ‘ 296870 ‘ 471739 ’ 489412 ‘ 498168 ‘ n.d. ‘ n.d. ‘ n.d. | +238763 (92%)
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Regido 7 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. | nd. | n.d. n.d.
RN 9,3 10,4 12,8 14,9 15,3 15,4 16,6 | 16,6 | 16,8 | +7,46 (79,9%)

Cobertura

Regido 7 19,1 19,7 23,0 26,6 27,2 28,1 30,2 | 30,0 | 30,5 |+11,4(59,7%)

"Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicador de cobertura “F.16 Proporcao da populacao coberta por planos privados de satde - ANS”)

ZFonte: ANS TABNET (Planos de Saude Registrados ou Cadastrados)

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel; n.d. - valor ndo disponivel

No entanto, segundo a entrevista com a responsavel de uma das maiores operadoras de seguros no
Estado, houve algumas alteracdes legislativas quanto a saude suplementar privada. A Agéncia Nacional
de Salde Suplementar (ANS) que regula os seguros de salde privados, estipulou que: operadoras
devem ter prazos apertados de atendimento em consulta dos beneficiarios a partir da sua solicitacao;
nao permite que num determinado tempo o beneficiario repita consultas de uma mesa especialidade;
e obriga ao pagamento por parte da operadora ao SUS, se um beneficiario seu for atendido no SUS em
regime de ambulatorio, internamento, quimioterapia, radioterapia ou hemodialise.

A ANS fiscaliza e exige constante atualizacdo da informacao dos utilizadores dos seguros de salde
pelas operadoras, cruzando-a com os dados do SUS para assim concluir acerca da utilizacao do sistema

publico pelos beneficiarios.

Uma desvantagem do subsistema privado é de que nao tem CSP consistente, sendo a oferta e

eficiéncia das unidades de salde deste nivel de CSP muito aquém da desejada.

Os prestadores privados sdo “contratados” pelo SUS, nomeadamente pelo Estado e pelos Municipios,

de modo a servirem os seus utentes, através da celebracao de convencoes e acordos entre ambos.

3.1.8 Estabelecimentos dos Cuidados de Saude
Tanto a localizacao como a distribuicdo de hospitais e unidades dos CSP sao importantes para a gestao
da salde, sendo a sua disponibilidade e capacidade de cobrir a populacdo desejada é crucial para

proporcionar a satisfacao do utente.

As Unidades de Salde podem ter gestdo Municipal, Estadual ou Dupla (Municipal e Estadual) e o
prestador dos servicos de salde pode ser publico, privado ou filantropico. Um prestador filantropico
€ uma entidade sem fins lucrativos que opera tanto com planos de saude privados (salde suplementar)
como presta servicos para o SUS, sendo uma parte importante do sistema de salde por possuir

bastantes unidades de salde (63).
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O Hospital € um componente fundamental na integralidade do cuidado, respondendo a situacdes de
maior complexidade ou gravidade. No Brasil, os Hospitais vinculados ao SUS sao classificados quanto
ao porte como Pequeno (com menos de 50 camas), Médio (50 a 149 camas) e Grande (Mais de 150
camas). Em Natal, os primeiros representam 41,7%, os de médio porte cerca de 25% e os de grande
porte 33,3% (45).

Hospital Geral . .
Hospital Especializado Hospital de Dia

20,3/milhdao 6,4/milhao 8/milhao

habitantes

habitantes habitantes

Figura 14 - Namero de Hospitais no RN
As unidades hospitalares no RN tém trés modalidades: Geral, Especializada e de Dia. Todas elas

diminuiram em nimero entre 2010 e 2015. Em 2015, segundo dados do DATASUS, existiam o nUmero
de Hospitais apresentados na figura 14 (64). De grosso modo, existem 34,7 unidades

hospitalares/milhao de habitantes.
Especializado

UPA

3,5/milhdo 2/milhao 1,5/milhao

Pronto Socorro Pronto Socorro

Geral

SAMU

1,8/milhao habitantes

habitantes habitantes habitantes

Figura 15 - Nimero de unidades de saude de Urgéncia no RN

As unidades da Rede de Urgéncia, como anteriormente mencionado, sdo categorizadas em varios
tipos. Segundo o DATASUS, em 2015 existiam as unidades referidas na figura 15. As UPA e unidades
do SAMU aumentaram consideravelmente em apenas entre 2000 e 2015. Ao todo existem 7,3 unidades
de urgéncia/milhao de habitantes. Pode-se aferir também que praticamente todas as unidades sao

de gestao municipal plena e poucas de gestao dupla (64).
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Clinica Especializada Consultoério Policlinicas

157,2/milhao 351,5/milhao 11,6/milhao

habitantes habitantes habitantes

Figura 16 - Numero de unidades de satide dos CSS no RN

O nimero de unidades de saude dos CSS vem representado na figura 16, refletindo o mesmo padrao
de prestador privado e gestor municipal que as modalidades anteriores. Ja as unidades mistas sao

maioritariamente publicas e contam com 27,6 unidades/milhao de habitantes (64).
Posto de Saude

UBS

226/milhao 115/milhao

habitantes habitantes

Figura 17 - Namero de unidades de saude dos CSP no RN

As unidades de CSP no RN sao maioritariamente de gestdao municipal e com prestagao no setor publico.
Salienta-se o elevado nimero de academias de salde em trés anos da implementacdo do programa
respetivo, contando-se em 2015 com 61 academias em todo o Estado (64). Neste nivel de assisténcia
ha pouca oferta de CSP no privado, o que comprova a realidade auscultada na entrevista com a

responsavel da maior operadora de seguros de salude do Estado.

0 anexo 7 exibe com pormenor a evolucao do nimero de unidades de salde acima explicitadas entre
2010 e 2015, tendo sido extraido do DATASUS.

3.1.9. Recursos Humanos

Os recursos humanos sdo uma parte com elevada importancia nos sistemas de saude, contribuindo
para o seu desempenho e para a facilidade de acesso pelos utilizadores (65). Nesta subseccao, sao
apresentados os numeros de médicos, enfermeiros, nutricionistas e técnicos de enfermagem no RN.

Um ponto importante é saber se estes valores incluem apenas os profissionais que prestam o cuidado
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direto aos pacientes, ou se incluem os que apenas fazem investigacao, os que sao administrativos ou

académicos. Neste caso, nao ha informacdo em relacao a abrangéncia dos nimeros.

Tabela 9 - Numero de médicos, enfermeiros, nutricionistas, técnicos de enfermagem e auxiliares de

enfermagem, nimero absoluto e por 1000 habitantes (66,67)

2000 2005 [2008 |2010 |[2012' |20152 [A

Médicos p/1000 hab 0,89 1,18 1,25 1,23 1,17 1,31 +0,42 (47,2%)
N° de médicos 2459 3554 3878 3893 3904 4524 +2065 (84%)
Enfermeiros p/1000 hab 0,39 0,55 0,74 0,76 n.d. n.d. +0,37 (94,9%)
N° de enfermeiros 1071 1652 2305 2392 n.d. n.d. +1321 (123,3%)
Nutricionistas p/1000 hab 0,14 0,18 = 0,32 n.d. n.d. +0,18 (128,6%)
N° de Nutricionistas 396 537 1003 n.d. n.d. +607 (153,3%)
Tec. de Enfermagem p/1000 hab 0,14 0,39 1,44 2,01 n.d. n.d. +1,87 (1335,7%)
N° Tec. de Enfermagem 381 1163 4460 6365 n.d. n.d. +5984 (1570,6%)
Aux. de Enfermagem p/1000 hab 1,74 2,58 3,08 1,28 n.d. n.d. -0,46 (26,4%)
N° Aux de Enfermagem 4826 7735 9553 4047 n.d. n.d. -779 (16,1%)

"Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicador de Recurso - “E.1 Numero de profissionais de saude por habitante”)

2 Fonte: DATASUS - CNES - recursos humanos - profissionais - individuos - segundo CBO 2002 - Rio Grande do

Norte (Dez 2012 e Dez 2015)

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e Ultimo valor disponivel; “- “ valor igual a zero; n.d - valor ndo

disponivel

Analisando a tabela 9, inferimos que a quantidade de médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem

e nutricionistas tem vindo a aumentar desde 2000. Pelo contrario, os auxiliares de enfermagem/1000

habitantes diminuiram 26,4% nos quinze anos.

Tabela 10 - Distribuicdo dos médicos pelas regides de saude do RN, numero absoluto e por 1000 habitantes (67)

Regido 1 |Regidao 2 |Regidao3 |Regido4 |Regido5 |Regido6 |Regidao7 |Regido 8

N° 236 400 167 223 98 181 2446 98
2010 :\A;L 0,7 0,9 0,5 0,8 0,5 0,8 2,1 0,6

N° 272 507 223 270 141 186 2814 111
2015 | Mil n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d

hab

a +36 +107 +56 +47 +43

Ak (15,3%) | (26,8%)  (33.,5%) = (1,1%) | (43,9%) = ‘> (%,8%) +368 (15%) +13(13,3%)

Fonte: DATASUS - CNES - recursos humanos - profissionais - individuos - segundo CBO 2002 - Rio Grande do
Norte (Dez 2012 e Dez 2015)

Calculado com base na populacao indicada na tabela 1

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel; n.d - valor ndo disponivel

No entanto, analisando a distribuicdo de médicos pelas oito regides de salde percebe-se que ha uma

grande discrepancia na mesma. Todas as regides a excecao da Regido 7 em 2010 tinham menos de 1

médico/1000 habitantes A Regidao 7 (que corresponde a capita do RN e zonas ao redor) mesmo

41




42

Consideracdes sobre a salde e Sistema Unico de Salde Brasileiro: Estudo de caso no Estado do Rio Grande do

Norte

apresentando 2,1 médicos/1000 habitantes fica abaixo da média da OCDE que é de 3,3 médicos/1000

habitantes (tabela 10).Contundo a tendéncia ao aumento de médicos em todas as regides é visivel.

3.2. Processo

0 “processo”, segundo o modelo de Donabedian, diz respeito ao modo como os cuidados de salde sao
prestados tanto a nivel de prevencao da salde, diagnostico, terapéutico, como de reabilitacdo (16).
Olhando para o modelo de Kelley and Hurst verifica-se uma tentativa de estudar as atividades e por
outro lado a qualidade dos cuidados de saude, que por si s6 pode servir para avaliar o desempenho

do sistema de saude.

Podemos dividir os indicadores de processo em trés categorias: dos CSP, dos cuidados hospitalares e
dos cuidados integrados, representados na figura 18. Por sua vez, segundo Kelley and Hurst, alguns
dos indicadores podem ser agrupados em indicadores de qualidade e indicadores de atividade dos

cuidados de saude.

Indicadores .
de Kelly Indicadores
de Processo
and Hurst
. Vacinacao Infantil
Indicadores de *  Rastreios Cancro Colo do
Qual_idade de (tero e Mama o
Cuidadosde ~ ] temamentosevidvets
Saude cuidados de saude
Camas Hospitalares
|nd'iCadOI"eS de LI L Tempo de Internémento
Atividade de . Partos por Cesariana
Cuidados de
Saude

Numero de Consultas
Médicas

Tecnologias Médicas

Figura 18 - Indicadores de Processo, Qualidade e Atividade dos Cuidados de Saude

3.2.1 Indicadores de Cuidados de Saude Primarios

Cobertura de Vacinacao Infantil

A vacinacao reflete a percentagem de criancas que € imunizada no periodo recomendado. A idade de

imunizacdo completa difere entre paises bem como a modalidade de administracdo das mesmas
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(combinadas ou individuais). Os programas de vacinacao sao elaborados de acordo com a

interpretacao do risco e beneficios de cada vacina no pais (18).

Tabela 11 - Cobertura de vacinacdo de criancas na faixa etdria recomendada, Vacina tetravalente e Vacina

contra Hepatite B, em % (68)

Tetravalente Hepatite B
2000 n.d. 86,4
2005 92,6 91,4
2010 95 94,3
2011 97 97,5
2012 93,7 97
A +1,1 (1,2%) +10,6 (12,3%)

Fonte: DATASUS - IDB 2012 “Indicadores de Cobertura “ (F.13 Proporcao de criancas vacinadas na faixa etaria
recomendada)

Legenda: A - variagao entre o primeiro e ultimo valor disponivel; n.d - valor ndo disponivel

Os esquemas vacinais analisados de acordo com o relatério da OCDE sao de imunizacdo contra as
doencas: hepatite B, difteria, tétano e coqueluche (18). No Brasil, a vacina tetravalente engloba
todas estas doencas exceto a hepatite B. Verifica-se pela tabela 11 que a imunizacao no Estado
apresentou oscilacoes ao longo dos anos sendo a cobertura da vacina tetravalente de 93,7% em 2012

e a cobertura da vacina contra a hepatite B de 97,0% no mesmo ano (69).

A imunizacdo conseguida nos paises da OCDE encontra-se acima dos 95% para tétano, difteria e

coqueluche e acima de 92% para hepatite B (18).

Rastreios de Cancro do Colo do Utero e Cancro da Mama

Os programas de rastreio de detecdo precoce de cancro do colo do Utero e cancro da mama séo
amplamente utilizados para a prevencao do aumento da incidéncia destas patologias, ja que se
caracterizam por ser extremamente preveniveis se detetadas atempadamente. No entanto as idades
da populacao alvo variam entre paises (18).No Brasil o cancro do colo do Utero e o cancro da mama

representam um problema de salde puUblica sendo a maior causa de 6bitos de mulheres jovens (70,71).

No Brasil, o “Programa Nacional de Controlo do Cancro do Colo do Utero” é preconizado para mulheres
entre os 25 e 64 anos que ja iniciaram atividade sexual (70). Os exames citopatoldgicos de rastreio
efetuados no ambito do programa no RN tém aumentado em nimero absoluto entre 2008 e 2012, no
entanto a percentagem de mulheres rastreadas tem diminuido ja que a populacdo desta faixa etaria
aumentou nesse mesmo periodo. Em 2012 registaram-se 18,1% mulheres rastreadas por exame

citopatologico no total da populacédo alvo do programa (72)(tabela 12).
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Tabela 12 - Exames de rastreio do cancro do colo do Utero e cancro da mana, numero absoluto e propor¢éo de

mulheres rastreadas, em % (72)

Exame Citopatolégico Mamografia

% N° absoluto % N° absoluto
2008 22,7 748743 6,4 214793
2010 23,1 796889 6,7 238131
2011 20 804726 9,7 240320
2012 18,1 812346 9,4 242455
A -4,6(20,3%) = +63603(8,5%) @ +3(46,9%) @ +27662(12,9%)

Fonte: DATASUS - indicadores de transicao pacto pela saiide e COAP - 2012 - valores absolutos - Rio Grande do
Norte

Legenda: A - variagdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel

O rastreio para cancro do colo do Utero, como indicador nos paises da OCDE, é considerado em

mulheres entre os 20 e 69 anos, e apresenta valores perto de 60% de mulheres rastreadas(18).

0 “Programa Nacional de Controlo do Cancro da Mama” é indicado em mulheres entre os 50 e 69 anos
através da mamografia. No RN a realizacdo de mamografias tem vindo a aumentar atingindo o valor
de 9,4% da populacao feminina em 2012 (72). Na OCDE o rastreio é feito a mulheres da mesma faixa

etaria e em 2013 ultrapassava 50% da populagdo de mulheres (18).

A mortalidade por cancro do colo do Gtero no RN tem vindo a aumentar registando-se 5,9
6bitos/100000 mulheres em 2011, segundo dados do DATASUS (73). Ja a média dos paises da OCDE
encontra-se perto dos 4 obitos/100000 mulheres (18). A mortalidade por cancro da mama também
apresenta um aumento ao longo dos anos e é maior que a referente ao cancro do colo do Utero,
registando-se em 2012 9,5 o6bitos/100000 mulheres (73).

Internamentos Evitaveis por Causas Sensiveis aos Cuidados de Saude

As bases de dados da OCDE possuem uma série de indicadores para avaliacdao dos cuidados de salde
primarios. Os internamentos evitaveis por causas sensiveis aos cuidados de salde (IECSCS),
nomeadamente asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e diabetes mellitus (DM) sao
exemplos que refletem a qualidade dos cuidados de salde primarios, ja que é o nivel de cuidado
responsavel pelos pacientes com estas e outras patologias cronicas e capaz de evitar os internamentos
(74).

No Brasil, o indicador acima referido é chamado de “Internamentos por Condicoes Sensiveis a Atencao
Basica” . Na versao preliminar do documento “Boletim de Atencédo Basica 2014 do RN” fornecido pela

SESAP/RN, existe uma listagem de dezassete condic@es, sendo as gastroenterites infeciosas, asma,



Consideracdes sobre a salde e Sistema Unico de Salde Brasileiro: Estudo de caso no Estado do Rio Grande do

Norte

insuficiéncia cardiaca, DM, infecdo renal e do trato urinario e angina, as seis condicées mais

prevalente no Estado. Na tabela 13 vém os valores de proporcao de IECSCS no RN.

Tabela 13 - Internamentos evitdveis por causas sensiveis aos Cuidados de Satide, em %(40)

2010 |2011 | 2012 | 2013 |2014 |2015 |A
IECSCS 44,09 | 37,77 | 36,18 | 38,2 | 33,27 | 33,32 | -10,8 (24,4%)

Fonte: DATASUS - Indicadores regionais, estaduais e nacionais do rol de diretrizes, objetivos,
metas e indicadores 2015 - Rio Grande do Norte

Legenda: A - variacao entre o primeiro e ultimo valor disponivel

Este indicador é diferente do utilizado pela OCDE no seu relatorio de 2015 “Health at a Glance”, ja
que utiliza especificamente internamentos por Asma, DPOC e insuficiéncia cardiaca congestiva. Mas

podemos ter uma ideia, que parece apontar para uma reducao progressiva nos ultimos 5 anos.

3.2.2. Indicadores de Cuidados Hospitalares

Camas Hospitalares

0O nUimero de camas hospitalares é considerado uma medida de input fisico num sistema de saude,
sendo o indicador de disponibilidade dos servicos de salde e da sua capacidade de resposta a

populacao (65).

Tabela 14 - Camas publicas e privadas totais, numero absoluto e por 1000 habitantes(75)

Camas Publicas Camas Privadas Camas Totais

N° Por 1000 N° Por 1000 N° Por 1000
2005 3975 1,3 4230 1,4 8205 2,7
2008 4118 1,3 3626 1,2 7744 2,5
2010 4264 1,4 3350 1,1 7614 2,4
2011 4316 1,4 3223 1 7539 2,4
2012 4281 1,3 3173 1 7454 2,3
A +306 (7,7%) | 0,0 (0,0%) | -1057 (25%) @ -0,4 (30,5%) | -751 (9,2%) @ -0,4 (15,4%)

Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicador de recurso “E.3 Nimero de camas hospitalares
por habitante - CNES/MS”

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel

No RN, o total de camas, contando com aquelas referentes aos prestadores pUblicos e com camas
associadas aos prestadores privados, é de 2,3/1000 habitantes em 2012, nimero esse que tem
gradualmente diminuido desde 2005, contudo mais de metade das camas sao privadas (Tabela 14).
Para os paises da OCDE em 2013, existiam 4,8 camas/1000 habitantes, contudo com uma evolucao
decrescente (18).
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Tabela 15 - Camas-SUS publicas e privadas, numero absoluto e por 1000 habitantes(75)

Camas SUS Camas SUS Publicos Camas SUS Privados

N° Por 1000 N° Por 1000 N° Por 1000
2005 6976 2,3 3887 1,3 3089 1
2008 6655 2,1 3976 1,3 2679 0,9
2010 6562 2,1 4151 1,3 241 0,8
2011 6524 2 4207 1,3 2317 0,7
2012 6394 2 4184 1,3 2210 0,7
A -582(8,3%) | -0,3(14,7%) | +297 (7,6%) | 0,00 (0,0%) | -879(28,5%) -0,3 (34%)

Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicador de recurso “E.3 Nimero de camas hospitalares por habitante - CNES/MS”

Legenda: A - variagdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel

No entanto, devido a compra de servicos hospitalares aos prestadores privados por parte do SUS,
percebemos que ha 0,7 camas/1000 habitantes que em 2012 pertenciam a prestadores privados mas
que serviam o sistema publico, aumentando assim o nimero de camas disponibilizadas pelo SUS
(tabela 15).

As camas ndo estao equitativamente distribuidas pelas 8 regides de saude, estando mais de metade

localizadas na 7° Regiao, e correspondendo a 2,7 camas/ 1000 habitantes da Regiao em 2010 (76).

Tempo Médio de Internamento

Este indicador é importante para avaliar as atividades hospitalares (65), e é o principal indicador de
gestao hospitalar (77). E um calculo estatistico frequentemente utilizado para fins de planeamento
de saude e avaliacdo comparativa. Ha muitos fatores que o influenciam, como por exemplo métodos
de pagamento pelos servicos de salde. O tempo médio de internamento também é relacionado com

o aparecimento de infecdes nosocomiais, reacdes adversas e Ulceras de pressao (77).

Este indicador mede a eficiéncia, ja que menos dias de internamento implica um menor custo por
alta, contudo, internamentos mais curtos tendem a ter cuidados mais intensivos e que pode
representar maior gasto diario. Um tempo médio de internamento demasiado baixo pode acarretar
efeitos negativos nos resultados em salide ou diminuir o conforto e recobro do doente, no entanto um
tempo demasiado longo aumenta o risco de infecoes o que por sua vez prolonga o internamento, risco

de Ulceras e de reacoes adversas (18).

No RN a média de permanéncia tem vindo a diminuir, ficando pelos 5,6 dias em 2015 (tabela 16).
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Tabela 16 - Tempo médio de internamento, em dias(78)

Média de permanéncia
2008 6,2
2010 5,9
2011 5,6
2012 5,9
2013 5,6
2014 5,9
2015 5,6
A -0,6 (9,7%)

Fonte: DATASUS (Procedimentos hospitalares do SUS - por local de internacao - Rio Grande do Norte)

Legenda: A - variagdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel;

A média dos paises da OCDE em 2013 situava-se nos 8,1 dias de internamento (18).

NUmero de Partos por Cesariana

A taxa de cesarianas € o nimero desse procedimento por 100 nados vivos. Esta técnica cirurgica
contribui para o aumento da mortalidade materna, morbilidade infantil e aumento das complicacoes

nos partos subsequentes (18).

Tabela 17 - Partos executado por cesariana, em %(79)

Partos por Cesariana
2000 27,5
2005 36,4
2008 44,7
2010 51,7
2011 53,4
A +25,9 (94,2)

Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicadores de cobertura -F.8 Proporcao de partos cesareos)

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel;

No RN a proporcao de cesarianas tem vindo a aumentar de 2000 a 2011, ano em que se registaram
53,9% de procedimentos, segundo a tabela 17.

Em quase todos os paises da OCDE esta taxa tem vindo a decrescer, no entanto em alguns paises, a
tendéncia é a oposta. Razdes para o aumento da taxa sao: existéncia de mais primeiros filhos em
mulheres mais velhas, aumento de multiparidade devido a técnicas de reproducdo assistida,

conveniéncia de horarios entre paciente e médico e ainda preferéncia da mae (18).
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A média dos paises da OCDE exposta no relatorio “Health at a Glance 2015” encontra-se em 27,6%
para o ano de 2013 (18).

3.2.3. Indicadores Integrados

Numero de Consultas Médicas
O numero de consultas refere-se ao contacto do paciente com o médico, tanto generalista como
especialista, nos mais variados cenarios (clinicas, hospitais, unidades de CSP, no domicilio) (18). Neste

caso apenas sao consideradas as consultas pelo SUS.

0 indicador reflete o uso dos servicos de salde e os proprios recursos de salude apesar de ter algumas
limitacbes. Por exemplo populacdo menos alfabetizada tem menos informacao quanto ao acesso a

saude podendo criar-se uma barreira (80).

0 indicador apresentado, no caso em estudo, apenas esta associado a consultas do SUS, ou seja, nao

considera as consultas privadas feitas através de seguros de saude ou custo direto.

No RN a tendéncia tem sido o aumento do numero de consultas por habitante, verificando-se no
entanto que contraria a tendéncia da regiao Nordeste. A tabela 18 mostra a evolucdo do nimero de
consultas médicas entre 2000 e 2012, atingindo o maximo de 3,1 consultas per capita em 2009

decrescendo no entanto desde entao.

Tabela 18 - Consultas médicas per capita, por ano(81)

RN
2000 2,5
2005 2,0
2008 2,8
2009 3,1
2010 2,6
2011 2,9
2012 2,6
A +0,1 (4,8%)

Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicadores de cobertura - “F.1 Niumero de consultas médicas (SUS) por habitante”

Legenda: A - variagdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel

Olhando para a média da OCDE, verifica-se que o valor atingido foi de 6,6 consultas per capita, em
2013 (18).
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Tecnologias Médicas

Nas ultimas décadas, as novas tecnologias médicas tém melhorado tanto os diagndsticos como os
tratamentos, mas no entanto aumentam a despesa em salude. Nesta subseccdo sao apresentados dois
meios de diagnostico, a Tomografia Computorizada (TC) e a Imagem por Ressonancia Magnética (IRM),
que ajudam os médicos no diagndstico de um largo espetro de patologias. Nao ha diretrizes especificas
que determinem um numero ideal de unidades de TC e IRM per capita, no entanto se existirem em
numero muito reduzido podera acarretar problemas de acesso em termos de proximidade e tempos
de espera. Por outro lado se houver em demasia, levara a um uso excessivo destes meios de

diagnéstico de custo elevado, o que pouco beneficia o utente (18).

A tabela 19 mostra as unidades de IRM e TC no Estado por milhao de populacao. Verifica-se que o
numero absoluto de tecnologia, tanto de IRM como de TC tem aumentado ao longo dos anos, existindo
em 2012 2,5 unidades de IRM/milhao habitantes e 9,6 unidades de TC/milhao de habitantes. Constata-
se também que o maior nimero de unidades se encontra no setor privado, no entanto, pelas

caracteristicas do SUS, a tecnologia pode ser utilizada por este conforme contratacao de servicos.

Tabela 19 - Unidades de IRM e TC disponiveis no RN distribuidas por prestador publico e privado, numero
absoluto e por milhdo de habitantes(82)

IRM TC
Publico Privado Total Publico Privado Total
Por Por Por Por Por Por
N° N° N° N° N° N°
Milhdo Milhdo Milhdo Milhdao Milhdao Milhdo
2008 1 0,3 3 1 4 1,3 3 1 19 6,1 22 7,1
2010 | 1 0,3 5 1,6 6 1,9 3 0,9 24 7,3 26 8,2
2011 1 0,3 6 1,9 7 2,2 5 1,5 26 8,1 31 9,6
2012 1 0,3 7 2,2 8 2,5 5 1,5 26 8,1 31 9,6
0 +4 +1,2 +4 +1,2 +2 +0,5 +7 +9 +2,5
A 0 (0%) +2 (33%)
(0%) (133%) (120%) (100%) (92%) (67%) (50%) (37%) (41%) (35%)

Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicadores de recurso - “E.18 Numero de equipamentos de imagem por habitante”)

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e Ultimo valor disponivel

Nos paises da OCDE em média existem 14,1 unidades IRM/milhdao de habitantes e 24, 4 unidades de

TC/milhao de habitantes.
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3.3. Resultado

Medidas como taxa de mortalidade (TM), esperanca média de vida a nascenca (EMV) e taxa de

mortalidade infantil (TMI), fornecem uma visao global de como € o estado de salide de uma populacao.

Resultado

Estado de saide

Taxa de
Mortalidade
Infantil (TMI)

Percecao do
Estado de Salde

Esperanca de Vida Taxa de
a Nascenca (EMV) Mortalidade (TM)

Taxa de
Mortalidade por
causas
selecionadas

Figura 19 - Diagrama de indicadores do Resultado

3.3.1.Esperanca Média de Vida a nascenca

De acordo com a OMS este indicador reflete a mortalidade geral de uma populacédo, para além de

sumarizar o padrao de mortalidade que prevalece em todos os grupos etarios (83).

Segundo a pesquisa “Indicadores e Dados Basicos (IDB) 2012”, a EMV no RN em 2012 encontrava-se
para as mulheres nos 78,8 anos, para os homens nos 70,7 anos e no total alcancava os 74,7 anos. O
projeto levado a cabo pelo IBGE “Série Estudos e Pesquisas: sintese de Indicadores Sociais 2015 - Uma
analise das condicdes de vida da populacao brasileira” baseado na “Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio 2014”, mostra que a EMV em 2014 no RN situava-se nos 75,2 anos sendo que para homens
seria uma média de 71,2 e para as mulheres 79,2 anos (31). A tabela 20 mostra a evolucao da EV de
2000 a 2014 no RN.

Tabela 20 - Esperanca de vida a nascenga, em anos e por sexo (84)

Masculino | Feminino Total
2000 66,8 73,9 70,2
2005 68,6 76,3 72,4
2008 69,6 77,5 73,5
2010 70,2 78,1 74,1
2011 70,5 78,5 74,4
2012 70,7 78,8 74,7
2014 71,2 79,3 75,2
A +4,4 (6,6%) | +5,4(7,3%) +5(7,1%)

Fonte: DATASUS - IDB 2012 (Indicadores demograficos - “A.11 Esperanca de vida ao nascer” ambos os sexos,
sexo masculino e sexo feminino)

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel
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Em todos os paises da OECD a esperanca de vida ao nascer tem aumentado continuamente, sendo a
média de 80,5 anos (18).

3.3.2. Taxa de Mortalidade Infantil

A TMI continua a ser um importante indicador de salde para todas as populacées, refletindo que os
fatores estruturais e os determinantes médicos e ndo médicos na salde tém impacto na TMI. Este
indicador mede a taxa a que criancas com menos de um ano morrem. O contexto sdcio-econdmico em
que as maes e recém-nascido vivem, o ambiente social, estilos de vida individuais, bem como

caracteristicas e efetividade do sistema de salde sao fatores que influenciam a TMI (18,65,85).

O objetivo Reduzir a mortalidade infantil dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio para 2015,
figurado na meta “Reduzir em dois tercos a mortalidade de criancas com idade inferior a 5 anos”, foi
atingido a 72,1% no RN (86).

No panorama brasileiro, assistiu-se a uma queda acentuada da TMI desde 1970 (8). A regiao Nordeste
brasileira sempre se caracterizou por uma alta TMI devido a pobreza dominante em todos os
Municipios, no entanto gracas as estratégias e programas dos CSP implementados desde 1990 com o

SUS, este indicador tem vindo a decrescer nestas regioes mais pobres (87).

No RN verificou-se um decréscimo de 14% na TMI em 6 anos (Tabela 21), sendo em 2014 de 12,6
obitos/1000 nados vivos, no entanto ha divergéncias acentuadas entre as diferentes regides de salde
(24). Os valores obtidos pelo DATASUS divergem dos valores estimados pelo IBGE, sendo neste ultimo,

superiores.

Tabela 21 - Numero de 6bitos de criangas com menos de 1 ano por 1000 nados vivos(40)

" Absoluto | pN Brasil
2008 728 14,6 17,7
2009 676 13,8 16,8
2010 638 13,4 16
2011 640 13,3 15,3
2012 659 14 n.d.
2013 675 14,4 14,5
2014 604 12,6 n.d.
A 124 (17%) -2 (14%)  -3,2 (-18,1%)

Fonte: DATASUS (Indicadores regionais, estaduais e nacionais do rol de diretrizes, objetivos, metas e indicadores
2015 - Rio Grande do Norte - “24b. Tx mortalidade infantil segundo Ano”)

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel
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Comparando com os valores obtidos no pais, a TMI esta cada vez mais a aproximar-se da realidade

nacional.

0 valor obtido para a TMI nos paises da OECD é de 3,8/1000 (18).

3.3.3. Mortalidade
A TM e o nimero absoluto de mortes sdo indicadores genéricos do estado de salide de uma populagao,
sendo facilmente comparaveis e utilizados muitas vezes para estudar o nivel de mortalidade ao longo

dos anos (65).

Os numeros de obitos recolhidos pelo SIM divergem dos valores projetados pelo IBGE, portanto foram
feitas retificacdes nesses valores apos estudo intensivo em 2011 no projeto “Pesquisa de busca ativa”
0s quais sao apresentados na Tabela 22. Verifica-se um elevado nimero de 6bitos no RN tanto no sexo
feminino como masculino, sendo crescente a tendéncia dos mesmos. Contudo é o sexo masculino que

mais contribui para a TM total.

Tabela 22 - Numero de obitos por todas as causas, por 100 000 habitantes(88)

Masculino Feminino Total
2000 679,4 497,0 587,2
2005 665,9 483,3 573,5
2008 674,8 470,7 571,5
2010 684,4 481,1 581,4
2011 679,8 483,1 580,1
2012 714,6 504,8 608,3
2013 714,5 509,3 615,9
A +35,1 (5,2%) | +12,3 (2,5%) @ +28,7 (4,9%)

Fonte: DATASUS/SIM (Mortalidade - dbitos por idade e sexo corrigido pelo busca ativa - Brasil); utilizados valores
de estimativa de populacéo do IBGE para calculo por 100000 habitantes
Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel

Torna-se importante ressalvar que o formulario de declaracao de obito no Brasil sofreu alteracdes em
2010 e que por este motivo nesse ano e em 2011 o SIM possuia dados retirados tanto do formulario

antigo como do novo, de acordo com a adesédo dos estabelecimentos de salde ao mesmo.

3.3.4. Mortalidade por causas selecionadas
De acordo com a OMS, doenca cardiaca isquémica (DCl), doenca cerebrovascular (DCV), DPOC,
neoplasias malignos (NM) da traqueia, bronquios e pulmao, DM e acidentes de viacdo sdo as causas

principais de mortalidade entre 2000 e 2012 (89).
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No RN, segundo o Plano Estadual de Saude 2012-2015, em 2011 os cinco principais grupos de causas
de mortalidade agrupadas por capitulos da CID-10 foram: patologias do aparelho circulatorio (38,23%),
neoplasias (21,45%), causas externas de morbilidade e mortalidade (17%), patologias endocrinas,
nutricionais e metabdlicas (12,12%) e patologias do aparelho respiratorio (10,80%). No total perfazem

77,20% das mortes totais nesse ano (24). No geral o cenario reflete a realidade apontada pela OMS.

Tabela 23 - Numero de 6bitos por causas selecionadas, valor absoluto e por 100 000 habitantes(90)

Cib 1l CID IV CID IX CID X CID XX
NM! DM? DCI? DCV3 DCTRP® Av#
N° a N° a N° a N° a N° a N° a
2000 | 1217 43,8 542 19,5 965 34,8 777 28 194 6,8 461 16,6
2005 | 2048 68,2 884 29,4 1338 44,6 1230 1 312 10,2 462 15,4
2008 | 2339 75,3 1149 37 1662 53,5 1390 44,7 350 11 474 15,3

2010 | 2580 81,4 1189 37,5 1696 53,5 1378 43,5 379 11,6 645 20,4

2011 | 2813 87,9 1386 43,3 1875 58,6 1384 43,3 432 13,1 592 18,5

2012 | 2765 82,8% 1383 1,4 1899 56,92 1479 44,32 403 12,1 611 18,32

2013 | 2793 83,5% 1413 42,32 1957 58,5% 1388 41,52 432 12,9 623 18,6%

+1576 | +39,7 | +871 | +22,8 = +992 | +23,7  +611 | +13,5 @ +238 | +6,1 | +162 2
(129%) | (90,6%) | (160,7%) (116,9%) (102,8%) (68,1%) (78,6%) (48,2%) (122,7%) (89,7%) (35,1%) (12,1%)

Fonte: DATASUS/IDB 2012 (Indicadores de mortalidade)
' C.10 Taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas
2 C.12 Taxa de mortalidade especifica por diabete mellitus
3 C.8 Taxa de mortalidade especifica por doencas do aparelho circulatério
4 C.9 Taxa de mortalidade especifica por causas externas
5 Fonte: DATASUS - Mortalidade - RN (por capitulo CID X)
2 Utilizados valores de estimativa de populacao do IBGE para célculo por 100000 habitantes

Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel

Do primeiro grupo (Capitulo IX Da CID-10) que representa a principal causa de mortalidade no RN,
deve-se ressaltar a proporcao DCI (35,7%) e DCV (29%) do total de dbitos derivados das patologias do
aparelho circulatério. Os fatores de risco de ambas as patologias sdo bem conhecidos, e refletem
todos eles habitos de vida menos saudaveis: tabagismo, abuso de alcool, sedentarismo, alimentacao
rica em gorduras, acUcar e sal. (24). Verificamos pela tabela 23 que a incidéncia esta a aumentar,
sendo de 58,5 d6bitos/100 000 habitantes para a DCl e de 41,5 dbitos/100 000 habitantes para DCV. A
média da OCDE para mortes por DCI encontra-se nos 117 6bitos/100 000 habitantes, ja para a DCV
situa-se nos 66/100 000 (18).

0 segundo grupo (Capitulo Il da CID-10) tem como maior contribuinte as NM (96,40%). Nelas estao
incluidas com maior percentagem as neoplasias do pulmao/traqueia/bronquios, esofago, estomago,
colon/reto/anus, mama feminina, colo do Utero e prostata. Nas neoplasias de localizacao
especificada, sdo destacadas as correspondentes a orgaos digestivos, correspondendo a 35% destas. O

cancro é uma realidade emergente do século XXI, e as taxas de mortalidade estdao a aumentar a cada
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ano em todo o mundo. De igual modo, o RN depara-se com este problema e os niUmeros tendem a
aumentar segundo os especialistas (24). Pela analise da tabela 23, no RN o nimero de ébitos por NM
€ de 83,5/100 000 habitantes. O valor médio de mortalidade por NM dos paises da OECD situa-se perto
dos 200 o6bitos/ 1000 00.

0 terceiro grupo de causas de mortalidade (Capitulo XX da CID-10) é composto pelas causas externas
de morbilidade e mortalidade onde estdo incluidos os acidentes e agressoes. A parcela que mais
contribuiu para este grupo foi a dos acidentes (48,9%) onde os acidentes de viacao (AV) estao
destacados em 61,8% deles. No entanto as agressdes (que incluem homicidio) também representam
um ndmero significativo de obitos correspondentes a 37,5% do total do grupo (24). Os AV em 2013
apresentaram 18,6 obitos/100 000 habitantes no RN. A média dos paises da OECD esta abaixo dos
10/100 000.

Do grupo das doencas endocrinas nutricionais e metabdlicas (Capitulo IV da CID-10) é a DM que
representa a maior percentagem de obitos dentro do grupo (79%) (24). A DM causa 42,3 6bitos/100
000 habitantes.

Na quinta posicdo quanto as causas de mortalidade temos as doencas do aparelho respiratorio
(capitulo X da CID-10), no entanto ao contrario do que acontece na Europa segundo a OMS, no RN a
DPOC nao se encontra nas principais patologias associadas a mortalidade. Ao invés, temos a gripe por

Influenza e a Pneumonia a causar mais mortes neste grupo, 55,4% (24).

3.3.5. Percecao do Estado de Saude

A percecao do estado de saude reflete um sentimento subjetivo individual em relacédo a sua salde.
De acordo com o estudo “Health at a Glance 2014”, estes indicadores sao de facto bons preditores da

utilizacdo dos servicos de salde pela populagao e da mortalidade (65).

No entanto, é sempre dificil conseguir interpretar as respostas ja que estas podem ter influéncias
culturais e sociais. Para além disto, os idosos tendem a avaliar o estado se salde de modo mais
negativo e pobre, por isso a piramide etaria da populacado deve ser tida em consideracao. Outro fator
€ 0 acesso aos servicos de salde, que pode ter impacto na opinido e percecao que os utentes tém da

sua saude (65).

Na “Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio 2008 - Acesso e utilizacao dos Servicos, Condicoes de
Salde e Fatores de Risco e Protecdo a Saude”, da populacédo residente, 70,4 % auto-avaliou o seu
estado de salde em “bom ou muito bom” (91). Cinco anos depois a “Pesquisa Nacional de Saude 2013”
mostrou que a proporcao de pessoas do RN com mais de 18 anos auto-avaliou a sua salde em “boa ou

muito boa” é de 62,6% (92). Nao ha mais dados disponiveis em relacao a este indicador.
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Os resultados da OCDE indicam que cerca de 69% da populacao (com idade igual ou superior a 15 anos

de idade) classifica a sua sallde como “Boa ou muito boa” (18).

3.4 Determinantes de saude nao-médicos

Os estilos de vida tém um forte impacto em varios indicadores do estado de salde como TM, EMV e
TMI. O modelo de Kelley and Hurst salienta a importancia crucial do controlo das variaveis que tém
influéncia nas doencas cronicas nao transmissiveis, tais como sedentarismo, atividade fisica,

alimentacao, tabagismo e alcoolismo (18).

A proporcao de pessoas com 18 anos ou mais utilizadoras atuais de produtos derivados do tabaco no
RN é de 13,5%, e a proporcédo de pessoas com 18 anos ou mais fumadoras de cigarros é de 12,8% (92).
Pela analise do relatério “Health at a Glance 2015”, dos paises da OCDE analisados, o Brasil é o
segundo com menor consumo de tabaco, sendo a média dos paises acima dos 20% de populacido que
consome tabaco com 15 ou mais anos de idade. Apesar da idade analisada no RN ser 18 anos e nao 15

anos, encontra-se muito abaixo da média da OCDE (18).

Nao foram encontrados dados relativos a obesidade e excesso de peso no Estado em estudo. Contudo,
sabemos segundo o estudo “IDB Brasil 2012” que em 2012 50,6 % da populacao brasileira tinha excesso
de peso e 33,% tinha sobrepeso (93). Em 2006 7,3% das criancas com menos de 5 anos tinham excesso
de peso (94). Segundo o relatério da OCDE, 19% da populacdo dos paises em estudo era obesa em

2013, estando o Brasil atras desta média com 17,5% (18).
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4. Discussao dos resultados

4.1. Consideracgdes sobre a organiza¢cao do sistema de saude e do
SUS no RN

A saude no Brasil segue uma organizacdo descentralizada pelas trés esferas doe governo, sendo
consensual entre os entrevistados que € o modelo ideal para as caracteristicas do pais, ja que é
necessario fundamentalmente para as acdes dos CSP. No entanto, é importante que o processo de
descentralizacdo seja feito com qualidade e que os gestores das secretarias de saude sejam
profissionais qualificados para as suas funcdes, caso contrario representam mais um obstaculo para o

alcance dos objetivos propostos para a salde do estado.

A existéncia de varios 6rgaos com funcao deliberativa e conselheira na saiide tem um impacto positivo
na discussao ativa e na busca por inovacao no sistema de saide. O CONASEMS, CONASS e COSEMS
permitem o intercambio de experiéncia entre gestores de salde o que amplifica o conhecimento e
permite a superacdo de obstaculos existentes. No entanto a falha na assiduidade pela parte dos
secretarios de salde pode comprometer a qualidade e proficuidade das reunides. As Comissoes
Intergestores CIT, CIB e CIR, 6rgados de decisdo, por serem compostos por gestores e representantes
de outras entidades envolvidas na salde, permitem uma abrangéncia e flexibilidade no que toca a

aprovacao de propostas e portarias na salde.

4.1.1 Regionalizacao da saude

A regionalizacao veio resolver um problema patente no RN que reside no facto de existirem muitos
Municipios pequenos com pouca populacdo (menos de 100 mil habitantes) e que por isso ndo tém
capacidade financeira para prestar servicos de salde a totalidade dos individuos. Com a existéncia
de regides de saude, € possivel a um maior nimero de Municipios ter acesso a mais servicos,

disponiveis em Municipios vizinhos e organizados em redes dentro de uma Regiao.

Pela analise da tabela 1 pode-se constatar que quase um terco da populacao esta concentrada na 7°
Regido de salde, a metropolitana, e que esta apenas possui cinco Municipios. Por outro lado, regides
como a 6 tém uma proporcao exageradamente elevada de Municipios para a pequena populacao que
tém. O impacto destas disparidades na salde é critico, ja que dificulta a distribuicdo de recursos de
salude pelo territorio. Os Municipios pequenos possuem menos recursos financeiros para aplicar em
salde comparativamente a Municipios maiores. Estes Ultimos tém mais oferta de cuidados de salde
0 que provoca um “éxodo em saude” pelos Municipios mais pequenos para a Regido metropolitana

maioritariamente.
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4.1.2 O Financiamento da saude

A percentagem do PIB gasta em salde no Brasil segundo a OMS (9,7%) em 2013 é superior a relatada
pela OCDE (9,1%). No entanto ambos se encontram acima da média reportada nos paises da OCDE
(8,9%). Contudo, a percentagem privada (5%) é superior a percentagem publica (4,7%), o que
representa um subfinanciamento publico da salde, impedindo assim que os servicos do SUS ganhem
qualidade em cada Estado. O percentual publico € muito inferior aquele aplicado por outros paises
que possuem sistemas universais de satde (95). A solucao é aumentar a fonte publica tanto da Unido,

Estados e Municipios.

A Emenda Constitucional 29 quando implantada, teve o objetivo de garantir os recursos minimos de
investimento em salde, no entanto houve uma falha na regulamentacao permitindo interpretacoes
distintas sobre a obrigatoriedade de gasto da Uniao (96). Na verdade, atualmente a Uniao ainda nao
cumpre o minimo e o estado e Municipios investem, no geral, mais do que o estabelecido na Emenda

(12% e 15% da receita de impostos respetivamente).

Com a implementacao da Emenda Constitucional 29, foi promovida a descentralizacdo do
financiamento da salide com o aumento da participacdo de Estados e Municipios no financiamento do
SUS e isso fez-se sentir também no RN. Houve uma diminuicdo do gasto direto proveniente da Unido,

passando a ser transferido para Estados e Municipios para estes os aplicarem (95).

A despesa total em salde no RN aumentou entre 2000 e 2012 cerca de 339,5% e o valor gasto como
percentagem do PIB em 2010 era de 6,3 milhdes de reais com aumento de 0,4 relativamente a 2000.
Quanto ao gasto individual das esferas do governo percebe-se que no RN houve um aumento gradual
do investimento por parte do Estado e Municipios e uma diminuicao do gasto federal, sendo que o
gasto pelos Municipios em relacdo com o PIB quase duplicou nesses dez anos. O que se percebe pela
analise deste indicador é que o “esforco” empreendido pelos Estado e Municipios ao longo do tempo
para aumentar os gastos em saude foram maiores que o realizado pela Unido (95). No entanto em
2010 a Unido continua a ser a principal responsavel pelo gasto em saide no RN, sendo a que mais
gasta em proporcao com o PIB (2,4%) quando comparada com Estado (2,2%) e Municipios (1,7%) no

mesmo ano.

Verifica-se que também que a despesa per capita aumentou tanto no total como nos gastos individuais
das esferas do governo. Apesar da populacao do RN ter aumentado em grande escala (de 2776782
para 3228198 milhdes de habitantes) o gasto total per capita aumentou 278,1%, sendo que o federal
teve um aumento de 171,2%, o estadual um aumento de 351,2% e o maior aumento se registar no

gasto municipal per capita de 488,3%.

A transferéncia de recursos entre as esferas do governo € um tema controverso, principalmente no
RN, que por possuir muitos Municipios pequenos com pouca populacao, acaba por receber menos

financiamento da Unido pela parcela “Fundo-a-Fundo”, a qual parte é per capita.
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As parcelas transferidas da unido para os Municipios (MAC, FAEC e incentivos) apenas podem ser
utilizadas nas acoes, servicos e procedimentos a que se destinam, por isso, por vezes acontece que
certos Municipios nao tém capacidade financeira para implementar as acdes propostas pela unido e
para as quais recebem o dinheiro, ficando assim este “parado”. A execucao de acoes “extra” daquelas
decretadas pelas portarias, € da inteira responsabilidade financeira dos Municipios, sem qualquer

auxilio de custo.

A tabela de procedimentos, por nao ser atualizada ha cerca de dez anos, € um obstaculo dificil de
ultrapassar pelos Municipios, porque vém-se obrigados a colocar mais recursos no pagamento da
complementacao dos procedimentos da tabela, do que os que deveriam ser pagos na totalidade com
recursos do governo federal. Segundo o Conselho Federal de Medicina, por exemplo, uma consulta
que esta registada na tabela com o custo de 10 Reais, custa na verdade 25 Reais. A complementacao
da tabela no Municipio de Natal é feita 40% pelo Orcamento Geral do Municipio e 60% pelo Orcamento
Geral do Estado, isto porque é o Municipio que recebe mais populacao proveniente de todos os outros

Municipios do Estado.

O subsistema privado da salude é uma parcela importante no gasto em salde do pais como referido
acima. Em 2015 no RN cerca de 16,8% da populacao é coberta por um seguro de saude privado, tendo
aumentado comparativamente com os nUimeros de 2000 em que apenas 9,3% da populacdo era
coberta. Este aumento de 79,9% em quinze anos mostra, entre outras conclusées, que a riqueza da
populacao do Estado, em geral, tem vindo a aumentar, e que a dinamica social esta em metamorfose,
salientando-se a ascensdo da classe média e a saida de grande proporcao da populacédo da linha de
pobreza. Ja na 7% Regiao de salde atinge-se os 30,5% de populacdo coberta, comparado com o ano

2000 em que apenas acontecia em 19,1% da populacao.

4.1.3 Consideracodes sobre os Recursos Humanos

0 aumento de recursos humanos de 2000 a 2015 é um aspeto positivo na evolucdo do sistema de saude
no RN, contudo apenas com estes dados € impossivel concluir se esse aumento foi por contratacdo
publica ou por aumento dos profissionais no setor privado, ja que nao ha divisdo pelos setores

respetivos.

O nimero de médicos em 2015 situava-se nos 1,3/mil habitantes o que comparado com a média da
OCDE de 3,3(18), esta bastante abaixo do desejavel. No entanto, verifica-se que o nimero de médicos
estda a aumentar no estado e em todas as regidoes de salde. O cenario visivel na distribuicao dos
médicos pelas regides de salude é no entanto desanimador, ja que se constata que nenhuma Regido,
com excecao da 72 que apresenta 2,1 médicos/100 mil habitantes da Regido, consegue alcancar 1
médico/ mil habitantes. No entanto, o facto de existir “invasao” da Regido 7 pela populacao de todo
o RN, este racio acaba por nao ser real, uma vez que na pratica a populacao € bem maior que os

numeros referentes a populacao da Regiao.
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Também verificamos que a proporcao de médicos/enfermeiros € muito baixa, o que ndo deveria

acontecer para o bom funcionamento de um sistema de saude.

A SESAP/RN é uma instituicdo, que a semelhanca do MS, possui muitos departamentos, e por isso
abarca um elevado nUmero de recursos humanos. De facto, a secretaria enfrenta dificuldades
financeiras na sustentabilidade de tantas contratacdes de profissionais, ja que investe uma grande
parcela dos seus recursos proprios s6 no pagamento salarial dos mesmos. Deste modo faltam recursos
para a contratacao de médicos e outros profissionais de salde a concurso pUblico nos hospitais

estaduais.

4.2 Consideracdes sobre a gestdo do sistema de saude e do SUS e
planeamento em saude

A gestdo governamental em salde no Brasil tem uma natureza complexa que abrange varias
dimensoes: ética, politica, estratégica, técnica e administrativa. A dimensado do pais, as diferencas
regionais, o elevado nimero populacional e a diversidade de grupos de risco como a populacdo
amazonica, quilombolas e negros, coloca desafios a gestdo em saude. E vital que se compreenda a
importancia dos problemas, desafios e necessidades de saude da populacdo, bem como da capacidade

de producao de um efeito real sobre estes aspetos.

No caso em estudo, o RN atravessa dificuldades na gestao da salde, por possuir um territorio em que
os Municipios apresentam diferencas exuberantes entre eles, como densidade populacional
heterogénea, oferta de servicos de salide por vezes escassa em certos Municipios, défice de recursos
humanos tanto de equipas de salde como de administrativos e ainda de recursos financeiros
municipais dispares. Por este motivo é necessario que sejam adotados mecanismos de fortalecimento
da gestao publica, de coordenacao da rede e de promocao de acesso de todos os cidaddos aos servicos

de saude.

4.2.1 Ferramentas de gestao
Uma ferramenta essencial na gestdo, pela parte da SESAP/RN e pelas SMS, é a elaboracao de alguns
documentos de planeamento e avaliacao referidos anteriormente neste trabalho, como a PPI, PDR e

PDI, planos estaduais e municipais de saude, relatorios trimestrais e anuais etc.

A elaboracao do planeamento e da programacao das agdes e servicos de salide exige o conhecimento
das necessidades da populacao, do perfil epidemioldgico, dos recursos disponiveis e da definicao de
parametros de cobertura assistencial. Toda agregacao de nova tecnologia e instalacao de servicos
deve ser precedida de analise de efetividade comprovada, na escala adequada as necessidades de

acesso, tendo em vista a discriminacao de procedimentos necessarios e ndo de conveniéncia.

Os Planos de Salude exibem metas e objetivos a atingir em quatro anos. Estes documentos sdao baseados
na realidade do Estado e/ou Municipio, apoiando-se em objetivos ja atingidos, acoes feitas com “saldo

positivo”, caracteristicas da populagdo do territorio, e enquadramento com o orcamento que tém
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para a saude. Um ponto positivo de continuidade, é o facto de no primeiro ano de mandato, a nova
direcao de gestao ser sempre obrigada a cumprir o plano definido pelo mandato anterior no 1° ano de

funcoes.

A PPl é negociada entre Municipios, mas pode sofrer alteracées e atualizacoes ao longo do ano
conforme necessidades vao surgindo, sendo portanto de um certo modo flexivel. Muitos Municipios,
especialmente os do interior, por falta de conhecimento em gestdo do SUS, tém mais dificuldade em
negociar a PPI, o que é um entrave ao bom funcionamento da rede de saude e implica constantes

renegociacoes e atualizacdes a PPI.

A avaliacao também ela € importante, e os Relatorios Anuais de Gestdo sao uma ferramenta Util para
auscultar as dificuldades sentidas ao longo do ano e tentar melhorar esses aspetos no ano seguinte.
Os dados/indicadores de salde sado recolhidos trimestralmente, bem como a componente de
financiamento, para no fim do ano serem compilados no relatério de gestao. Para além disto, pelo
facto de ser levado a discussdao no Conselho Municipal de Saude, permite uma maior participacao e

opiniao social quanto ao mesmo.

Os SlI, importantes ferramentas de planeamento e gestdo, tém evoluido bastante em poucos anos,
nomeadamente com a criacao de novas plataformas e modalidades inovadoras, no entanto no RN, as

suas potencialidades maximas nao sao atingidas.

Primeiro, porque sdo poucas as unidades de salude pUblicas completamente informatizadas, sendo
todos os registos clinicos de consulta e hospitalares feitos em papel, o que dificulta a organizacao e
recolha de toda a informacao produzida. Ainda por este motivo, a informacao fica desfragmentada,
por nao fluir dos CSP para os CSS e CST. No entanto, cada unidade de salde possui pelo menos um
computador sendo capaz de alimentar os Sl de forma direta, ou se nao for esse o caso tem ajuda
técnica da SMS responsavel. Fica a cargo das SMS compilar todos dados do Municipio e enviar para os

varios departamentos especificos da SESAP/RN, que posteriormente analisam e enviam para o MS.

Em segundo lugar, a criacdo de um Sl por si s6 ndo implica que ele respondera ao esperado e de
maneira satisfatoria, sendo importante que os recursos humanos sejam devidamente formados para
a sua boa operacionalizacao (22). A capacidade dos profissionais das unidades de saide em inserir os
dados informaticamente nos Sl deve ter tida em conta, ja que por alguns nao serem devidamente

qualificados, podem cometer erros que possibilitam o viés na informacao inserida.

4.2.1 Gestao participativa

Na perspetiva do controlo social, a participacao da populacao na gestao da salde coloca as acoes e
servicos na direcao dos interesses da comunidade, e estabelece uma nova relacao entre o Estado e a
sociedade, na qual o conhecimento da realidade de salde das comunidades é o fator determinante
na tomada de decisdo por parte do gestor. Ha necessidade de estimular e fortalecer a mobilizacdo

social e a participacao do cidadao com o objetivo de efetivar o controlo social na formulacao e
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execucao de politicas de salde. Esta meta é atingida no RN através de formacao, informac&o e cursos

de qualificacao de conselheiros.

Os foruns de discussdo tém um impacto muito positivo na populacao do Estado porque esta vé-se
envolvida nas decisoes da sua prdpria salude, o que a motiva ainda mais no autocuidado e na promocao

da salde.

O caso dos Conselhos Municipais (em Natal) mostra um bom feedback por parte dos gestores que
dizem ser mais “resolutivo” desde que foram implementados os cursos de qualificacao dos
conselheiros e criadas ordens de trabalho especificas para cada reunidao, havendo espaco aberto para
temas sugeridos pela populacao a serem discutidos nos Conselhos. No entanto ainda ha muitas

decisdes que deveriam ser tomadas nos Conselhos e que acabam por nao o ser.

Os Conselhos Locais tém como responsabilidades verificar a progressao, identificar dificuldades e
fragilidades das acoes de salde, apresentar graficos explicativos e apresentar caminhos de superacao
e melhoria. Eles ndo estdo 100% implantados no Municipio de Natal, no entanto, até essa meta ser
atingida existem féruns de vigilancia quadrimestrais que se prontificam a verificar a

implantacao/eficacia das acoes de saude.

4.3.Considerac¢des sobre a performance do sistema de saude e do
SUS

4.3.1 Cuidados de Saude Primarios
O PSF em vinte anos teve um impacto extremamente positivo nos indicadores como mortalidade
infantil, IECSCS, cobertura do pré-natal que se reflete na salde materno-infantil, e nas taxas de

imunizacao verificadas.

A ESF foi implantada no RN inicialmente em areas mais vulneraveis da populacdo em que os
indicadores de salde eram piores relativamente ao resto dos habitantes do territorio. A cobertura da
ESF tem tido uma evolucao positiva no RN segundo a tabela 2, atingindo 82,3% em 2015 com todos os
167 Municipios abrangidos. A cobertura da AB igualmente aumentou entre 2010 e 2015, chegando aos
83,5% em 2015.

Contudo cada Municipio constroi a sua estratégia de acordo com a realidade que enfrenta. Natal tem
uma populacao elevada e poucos recursos humanos para tal, e por isso utiliza a ESF apenas para areas
vulneraveis e a “AB tradicional” para cobrir todos os habitantes restantes. Atualmente estdo a ser
estudados modos de atingir a cobertura de 100% da AB, tais como construir, reabilitar e ampliar as

UBS para posteriormente ser adotada a ESF como estratégia primordial no territorio.

0O ndmero de equipas de salde da familia teve um aumento de 177% entre 2010 e 2015, verificando-

se 0 maior aumento na modalidade sem odontologia. No entanto, é necessario ainda melhorar o acesso
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das familias a ESF que sera possivel com o aumento do nimero das equipas de salude da familia e

ainda com o alargamento do horario das USF que atualmente fecham as 17h.

As equipas NASF apresentam uma adesao exemplar, mostrando um aumento de 37 para 166 equipas
em cinco anos, o que demonstra a vontade das equipas de saude em melhorar o servico que prestam
a populacao, para além da importancia do incentivo financeiro que é feito a estas equipas. A
multidisciplinariedade das equipas NASF proporciona um ambiente propicio a discussdo dos casos
praticos do dia-a-dia, bem como facilita desse modo a busca de solugdes e estratégias de atuacao no

territorio abrangente.

As academias de saude foram uma grande aposta dos Municipios do RN, sendo implantadas cerca de
61unidades em trés anos, estando assim disponiveis 17,7 por milhdo de habitantes. Quanto as ABS, a
modalidade tradicional de prestacdo de CSP, tém vindo a aumentar desde 2010, existindo em 2015
226 unidades/milhdo de habitante. O Posto de Salde foi a Unica modalidade que apresentou
decréscimo de cerca de 9,3%, existindo em 2015 115 Postos de Saide/milhdo de habitantes. Todas as
modalidades tém predominio claro de gestao municipal e prestacao de servicos publica, como é

suposto acontecer pelo modelo descentralizado.

4.3.1 Cuidados de Saude Secundarios e Terciarios

As iniquidades regionais e vazios assistenciais sao uma realidade no RN, sendo a Regiao 7 e 10 as mais
sobrecarregadas a nivel de procura de servicos de salde em todo o Estado. De facto estas sao as
regides com maior quantidade e diversidade de oferta em salide, no entanto, por serem “invadidas”
pela populacao das restantes seis regides, acabam por néo ter resposta efetiva. Ha hospitais estaduais
que tém capacidade de atendimento de 100 pacientes por dia e estdo atualmente a aceitar 500 a 600

utentes.

Verifica-se que os Hospitais Especializados diminuiram em nimero entre 2010 e 2015, tanto no setor
publico com como no privado, existindo em 2015 um total de 22 hospitais, 9 deles publicos e 13
privados, perfazendo 6,4 hospitais/milhdo de habitantes. Também constatamos que a gestado é
maioritariamente municipal, havendo em 2015, 15 hospitais nessa situacao, 6 hospitais geridos tanto

pelo Estado como por Municipios em gestao dupla, e apenas 1 hospital com gestao exclusiva Estadual.

Os Hospitais Gerais por sua vez, também diminuiram no periodo de 2010 para 2015, ficando no ultimo
ano com 20,3/milhao de habitantes. Desta soma 50 sao publicos, 11 sdo privados e 9 sao filantropicos.

Quanto a gestao, 50 dos hospitais tém gestao municipal plena e os restantes 20 sdo de gestdo dupla.

Os Hospitais de dia por outro lado sofreram um aumento entre 2010 e 2015, contudo isso apenas
aconteceu no setor privado, existindo apenas 1 hospital pUblico e 8 privados, representando 2,6

hospitais/milhdao de habitante. A gestao de todos eles € municipal.
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Agrupando as trés categorias hospitalares existentes no RN, existem 29,3 hospitais/milhdo de
habitante. Ha varios aspetos que devem ser tidos em consideracao neste tdpico, alertados por varios
dos entrevistados. Um deles € o facto da distribuicdo destes hospitais nao ser homogénea pelo estado,
estando a grande parte deles concentrados na Regiao 7 e Regiao 2, dificultando assim o acesso dos
utilizadores das outras Regides aos mesmos. Outro aspeto é o facto de existirem demasiados hospitais
regionais, que por terem sido construidos anteriormente a criacdo dos fluxos e redes de cuidado
regionalizadas, nao foram pensados para servir esse proposito. Ou seja, existem muitos hospitais
regionais, mas no entanto, como nado estao preparados a nivel de camas e recursos humanos para
atender uma Regido de saude, acabam por ser hospitais municipais, por sé servirem a populacao da

cidade onde estao implantados.

Apesar dos hospitais privados nao serem financiados (pelo menos de modo direto) pelo Estado ou

Municipios, estes sdo regulados, supervisionados e sofrem auditorias por estes 6rgaos.

Olhando para as unidades de salde dos CSS percebemos que todas as modalidades sofreram aumento
em numero entre 2010 e 2015, a excecdo das Unidades Mistas. A gestao de todas as modalidades

apresentadas € maioritariamente municipal atualmente.

As clinicas especializadas em cinco anos sofreram um incremento de 33,3% no nimero absoluto
passando a ser 157,2/milhao de habitantes em 2015. Nesta modalidade, a contribuicao privada faz-
se notar, sendo atribuidas a este setor 435 clinicas das 341 totais em 2015. Os consultorios, também
aumentaram em numero absoluto e sao a modalidade mais representativa dos CSS, existindo em 2015
1210 unidades, sendo 1205 delas do setor privado. No total, existem 351,5 consultorios/milhdo de
habitantes. As Policlinicas existem em menor nimero quando comparadas com as unidades até agora
discutidas. Elas sao 11,6/milhao de habitantes no RN em 2015, sendo que 25 das 40 existentes, sao
provenientes de prestadores privados. Existem 27,6 Unidades Mistas/milhao de habitantes, apesar de

terem diminuido 4% nestes 5 anos.

Os CAPS fazem parte da Rede de Assisténcia psicossocial, criadas em 2002 para requalificar e
redirecionar o modelo assistencial de saiGde mental. Em 2015 existiam 13,4/milhdo de habitantes,
sendo 45, das 46 instituicoes existentes, do setor publico. O nimero tem vindo a aumentar,
apresentando uma variacao de 40,7%, sendo que em 2010 apenas existiam 9,4 unidades/milhao de

habitantes.

A Central de Regulacao Metropolitana é um espaco em que cooperam varios médicos e enfermeiros
de modo a priorizar e distribuir de forma mais justa os servicos de saude pela populacao que os requer.
Para isso, os Sl sdo ferramentas extremamente Uteis ja que dao toda a informacéao atualizada a tempo
real. Esta atualizacao é feita diretamente pelas unidades de salide que varias vezes ao dia contactam

com a Central enviam os dados respetivos.
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Ha diferentes tipos de referenciacdo como falado na seccao anterior do trabalho, internamentos,
emergéncia, consultas de ambulatorio e realizacdo de exames. O SIS-PPI disponibiliza as cotas
permitidas a cada Municipio (pactuadas anualmente) dos servicos que compra aos Municipios com

maior oferta, neste caso Natal.

O SISREG mostra aos médicos e enfermeiros das Centrais as camas vagas para internamento (e qual a
previsao de vaga se ja ocupadas), camas reservadas para o dia seguinte, Municipio de residéncia dos
utentes e as histdrias clinicas resumidas dos mesmos. No entanto, por vezes as camas sao “ficticias”
porque sao registadas como “disponiveis” mas nao possuem requisitos para internamento, por
exemplo por ndo terem ponto de oxigénio. Por outro lado uma grande parte dos Hospitais pUblicos
nao insere os nimeros corretos de camas disponiveis, ou por falha humana aquando da alta médica
ou por falta de capacitacao dos recursos humanos, o que leva a um nimero erroneo de internamentos.
Este tipo de falhas dificulta o trabalho das centrais de regulacdo. No entanto a existéncia de auditorias

periodicas pela SESAP ameniza estes acontecimentos.

A regulacao de internamentos é mais flexivel que a dos meios complementares de diagndstico, ja que
estes Ultimos tém uma vigilancia mais rigida quanto ao nimero permitido por exame e por Municipio

que procura o servico em Natal.

Em teoria, a alta complexidade referente a exames complementares de diagnostico deveria ser gerida
pelos Municipios, e os internamentos pelo estado, no entanto, como existe o acordo de “co-gestao”

entre RN e Municipio de Natal, esta divisao acaba por se dissipar.

A experiéncia brasileira com o programa de VIH/SIDA, transplantes e oncologia € um ponto forte do

SUS. Nestas areas o servico publico € mais eficiente do que o privado.

4.3.3 Consideracoes sobre a rede de Urgéncia

Verifica-se que as UPA, apesar de so6 terem sido criadas no RN a partir de 2011, foram implantadas 12
unidades no Estado nos quatro anos que se seguiram, estando todas elas a cargo da gestao municipal.
Este aumento representa um aspeto positivo porque ameniza a procura exagerada e sobrelotacao do
PS. Tanto o PS Geral como o Especializado diminuiram em nimero no periodo de tempo analisado,
sendo em 2015, 2 e 1,5/milhao de habitante respetivamente. A gestao atualmente é maioritariamente

municipal, a excecdo de um PS Especializado.

Quanto ao SAMU verifica-se que teve um aumento acentuado a partir de 2013, havendo em 2015, 58
unidades de assisténcia comparativamente com as 6 em 2010. A gestdo é maioritariamente Estadual
e Municipal. Globalmente existem 16,8 unidades por milhao de habitante o que vai de encontro com
0 aumento da cobertura verificada na tabela 5, que em 2014 se encontrava nos 65,87%. No entanto,
se for comparada a cobertura em 2010 - 56,93% - com a de 2014 e olharmos para o aumento do nimero
de unidades nesse mesmo periodo percebemos que é desproporcional, pois a cobertura apenas

aumentou cerca de 10%.
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Atualmente a rede de urgéncia é muito “forte” na zona do cinturdo metropolitano, mas permanece
fragil no interior do Estado. E necessario criar mais UPA, salas de estabilizaco e continuar com o bom
trabalho do SAMU. Para além disto, a descentralizacao e a estruturacao da rede e fluxos de assisténcia
€ muito importante, definindo hospitais porta-de-entrada nas varias regioes de salde e “camas de
retaguarda” prontas a internar pacientes ja estabilizados. Nas UPA apenas existem camas de
observacao, sendo o maior obstaculo internar apos estabilizacdo, como por exemplo em camas da UTI
que ja constatamos serem insuficientes. O objetivo atual é hierarquizar o atendimento Regido a

Regidao em 5 anos, criando unidades de salide bem localizadas e equipadas dentro de cada Regido.

4.3.4 Indicadores da atividade e qualidade dos cuidados de saude

Tabela 24 - Comparacdo de indicadores de atividade entre o RN e os paises da OCDE

RN OCDE
Vacinacao Hep B 97% 92%
Rastreio C. Mama 9% > 50%
Rastreio C.Colo Utero 18,10% cerca 60%
Tempo Internamento 5,6 dias 8,1 dias

Partos por cesariana 53,4/ 100 nados vivos | 27,6/100 nados vivos

Consultas médicas 2,9 por hab 6,6 por hab
TC 9,6/milhao hab 24,4/ milhao hab
IRM 2,5/milhao hab 14,1/milhao hab

A vacinacéo infantil é historicamente um ponto negativo do sistema de salde brasileiro, no entanto
atinge hoje valores comparaveis a generalidade dos paises da OCDE, pela analise dos valores
apresentados no capitulo anterior. A taxa de imunizacao contra a hepatite B no RN é semelhante a
encontrada nesses paises. O trabalho dos CSP nesta area foi fulcral, empenhando-se ao longo das

Ultimas décadas nas campanhas e programas de vacinacao nas varias regides do territorio.

Os programas de rastreio do cancro do colo do (tero e cancro da mama apresentam valores muito
aquém do atingido nos paises da OCDE. Ha que ressaltar que apesar de tudo as taxas de mortalidade
tém uma tendéncia crescente o que deve alertar as secretarias de sallde do RN para a necessidade

de fortalecer o investimento nesta area.

Quanto aos IECSCS, € notoria a diminuicdo continua dos mesmos entre 2010 e 2015, variando de 44,09%
para 33,32%. E possivel fazer um paralelismo entre a diminuicao do valor do indicador e o aumento

de cobertura tanto da AB, como da ESF e ainda do nimero de equipas de salde da familia e de NASF.

O nimero de camas totais diminuiu entre 2005 e 2012, passando de 2,7 para 2,3/1000 habitantes
conforme a tabela 14, contudo, a parcela privada diminui de 1,41 para 0,98 camas/1000 habitantes

no mesmo periodo. Em 2012 do total de camas apenas 1,98/1000 habitantes sao camas SUS, nimero

65



66

Consideracdes sobre a salde e Sistema Unico de Salde Brasileiro: Estudo de caso no Estado do Rio Grande do

Norte

esse que tem vindo a diminuir desde 2005. Conclui-se também que dessas 2 camas, 1,3 camas sao

disponibilizados por unidades de saude publicas e 0,7 prestados por unidades privadas.

Apesar de tudo, o valor atingido pelo RN encontra-se abaixo da oferta ideal de camas estabelecida
pela OMS que se encontra nas 2,5 a 3 camas/ 1000 habitantes. Comparando o valor do RN com a média
dos paises da OCDE, que se situa nas 4,8 camas/1000 habitantes (18), percebemos que esta abaixo
dos resultados dos paises mais desenvolvidos. No entanto também nesses paises a tendéncia € a

diminuicdo do niUmero de camas (18).

Existe insuficiéncia marcada de camas de UTI, o que representa um entrave a eficacia dos cuidados

de salde por nao permite estabelecer fluxos de assisténcia coesos na rede de cuidados de saude.

0 tempo médio de internamento tem vindo a diminuir desde 2008, e em 2015 encontrava-se nos 5,6
dias o que é inferior em comparacao com a média da OCDE em 2013, de 8,1 dias (18). O indicador
isolado nao permite dizer como é o cuidado durante essa permanéncia no internamento, pelo que
seriam necessarios outros indicadores e pesquisa. Também nao é possivel dizer se este indicador
disponivel DATASUS, é referente apenas a internamentos em unidades de salde publicas ou se

também inclui o setor privado.

Os partos por cesariana no RN tém vindo a aumentar atingindo em 2011 o valor de 53,4/100 nados
vivos, quase o dobre do valor que se verifica nos paises da OCDE (27,7%) (18). Esta realidade deve
preocupar os gestores de salde ja que contribui para o aumento da mortalidade materna, TMI e

morbilidade infantil.

As consultas médicas aumentaram de 2,5 em 2000 para 2,6 per capita em 2012. Olhando para a média
da OCDE de 6,6 consultas per capita, verificamos que este indicador no RN esta muito aquém do
existente em paises mais desenvolvidos. O Programa Mais Médicos falado mais adiante podera ser uma

ferramenta de partida para melhorar este indicador no RN.

Em relacdo a tecnologia médica, existem 9,6 unidades de TC/milhao de habitantes no RN, nimero
abaixo da média da OCDE de 24,4/milhao habitantes (18). Ha cerca de quatro Regides no RN que nao
possuem no seu territorio a tecnologia TC. As unidades de TC publicas sao maioritariamente utilizadas
pelos Hospitais de Urgéncia e assim, reguladas pelo Estado através do SISREG. Para as situacoes de
marcacao em ambulatorio de TC sdo utilizadas as unidades existentes privadas contratadas pelo SUS,

e que deste modo atendem os seus utentes.

Apenas existe tecnologia IRM em trés regides de salde, no total cerca de 2,5 unidades/milhdo de
habitantes, prevalecendo ainda a problematica da sobre requisicao por parte dos médicos que por
vezes nao seguem o protocolo existente de requisicao. Das 8 unidades de IRM do Estado, apenas uma
€ pUblica, as restantes privadas sao contratadas pelo SUS para servirem seus utentes. Em comparacao

com os paises da OCDE que em média apresentam 14,5 unidades/milhao de habitantes (18), o RN
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encontra-se muito abaixo destes valores, o que invariavelmente, prejudica o diagndstico e eficiéncia
dos servicos de saude no Estado. Este tipo de situacdes acontece pela escassez de recursos e ma

distribuicdo dos mesmo pelas regides de salde, que se faz notar no RN.

4.4 Consideracgées sobre o estado de saude da popula¢ao do RN

Tabela 25 - Resumo da comparacdo entre os indicadores no RN e nos paises da OCDE

RN OCDE
EMV 75,2 anos 80,5 anos
TMI 12,6 obitos/1000 nados vivos | 3,8 dbitos/1000 nados vivos
TM por DCI 58,5 6bitos/100 000 hab 117 6bitos/100 000 hab
TM por DCV 41,5 6bitos/100 000 hab 66 Obitos/100 000 hab
TM por NM 83,5 6bitos/100 000 hab 200 obitos/100 000 hab
TM por AV 18,6 6bitos/100 000 hab < 10 dbitos/100 000 hab
TM por DM 42,3 dbitos/100 000 hab 42,3 bbitos/100 000 hab
::l;(c:;:c;éo do Estado de 62,6 % "bom ou muito bom" 69% "bom ou muito bom"

4.4.1 Esperanca de vida a nascenca e Taxa de Mortalidade
A EMV e TM sao indicadores que refletem o estado de salde de uma populacdo. O ganho na EMV e

diminuicdo da TM é um reflexo da melhoria dos estilos de vida, melhor ensino e progresso nos cuidados
de saude (18).

A EMV encontra-se nos 75,2anos, sendo que 71,2 para os homens e 79,3 para as mulheres no RN.
Como nos outros paises da OCDE, a EMV no RN tem vindo a aumentar a cada ano, havendo uma
variacao positiva de 7,1% de 2000 a 2014. O valor deste indicador no Brasil encontra-se, segundo a
OCDE, nos 75 anos, por isso o RN encontra-se acima da média do pais. Comparativamente a média
dos paises da OCDE (80,5 anos), o RN esta aquém do esperado, tendo por isso ainda um longo percurso

a percorrer para alcancar estes paises com melhores resultados no indicador (18).

A TM no RN pelo contrario, aumentou entre 2000 e 2013, de 587,2 para 615,9 6bitos/100 000
habitantes, uma variacdo positiva de 4,9%, que apesar de pequena, ndo deve ser desvalorizada. E
importante destacar a maior proporcao de morte masculinas do que femininas. Este aumento de 6bitos
no RN pode ter o contributo do elevado nivel de sinistralidade que se faz sentir e que é cada vez mais
pronunciado, principalmente nos meios urbanos, bem como da elevada incidéncia de doencas
infetocontagiosas tipicamente tropicais. O niUmero de homicidios tem aumentado em grande escala,
bem como os acidentes de viacao, que representam uma realidade em ascensao no Estado, muitos

deles pela falta de legislacao rodoviaria e por caréncia de vigilancia dos condutores pelas autoridades.
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Tanto o MS, como as SES e as SMS tém unido esforcos para a alteracao dos estilos de vida dos brasileiros
de modo a prevenir os fatores de risco associados as maiores causas de mortalidade. Alguns exemplos
como a implementacao de Academias de salde que fomentam a pratica de exercicio fisico, a Politica
Nacional de Promocao da Salde, o Programa Salde na Escola, a Politica nacional de Alimentacao e

Nutricao entre outros.

Tal como na educacdo, a populacdo vulneravel merece especial atencdo, e para isso o MS
implementou politicas especificas para essas populacoes, que foram adotadas pelo RN e que tém tido
um impacto muito positivo nos indicadores de salde desses grupos especificos e consequentemente,

melhoraram os nimeros do Estado.

4.4.2 Taxa de Mortalidade Infantil

Os resultados da TMI no RN néo sdo os desejaveis, visto que a média dos paises da OCDE é de 3,8
obitos/1000 nados vivos. No entanto, é importante salientar que a TMI, apesar de elevada (12,6/1000
nados vivos) tem vindo a diminuir ao longo dos anos e acompanha os nimeros nacionais, aproximando-
se deles nos Ultimos anos. Este facto demonstra a efetividade dos CSP e SUS na melhoria das condicoes
maternas e infantis. Analisando os resultados obtidos pelos paises da OCDE e comparando-os com o

pais em estudo, o Brasil encontra-se na 6 posicao dos paises com maior TMI.

Analisando um dos fatores que influencia este indicador, no RN a taxa de analfabetismo (TA) (em
individuos com mais de 15 anos) diminuiu de 21,5% em 2000 para 16,% em 2012, sendo mais elevado
quanto maior a faixa etaria. Ha no entanto uma diferenca notoria e constante entre sexos - a taxa €
superior no sexo masculino. Quanto as diferencas entre local de residéncia, em 2012 a TA era de
30,2% no meio rural e de 12,5% no meio urbano. Podemos concluir que ha uma discrepancia de oferta
e qualidade de ensino entre estes dois meios, apesar de a taxa ter diminuido ligeiramente no meio
rural nos Ultimos anos. A raca também tem impacto na alfabetizacdo, sendo a TA notavelmente
superior na raca negra (20,8%) e parda (18,6%) comparativamente com a branca (12,5%) em 2012 (97)
.Ha que ser feito um esforco maior no sentido de melhorar a educacdo em todo o territorio

especialmente nas areas rurais e no acesso a mesma para a populacao negra e parda.

As trés esferas do governo tem apostado no investimento para reduzir a TMI, implementando
programas direcionados para a salde materna e infantil, puerpério e acompanhamento da gestacao.
Alguns exemplos sao o Programa “Amamenta e Alimenta Brasil”, Bancos de Leite Materno, NutriSUS

e Programa Bolsa Familia.

Os resultados dos esforcos sao visiveis nestes Ultimos anos, pela diminuicdo da TMI e segundo o
relatorio positivo dos objetivos de desenvolvimento do milénio, o RN conseguiu alcancar 72,1% da
meta “Reduzir em dois tercos a mortalidade de criancas com idade inferior a 5 anos”. E necessario
continuar o bom trabalho para assim, tanto o Estado como o Pais se aproximarem da média conseguida

pelos paises da OCDE.
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4.4.3 Mortalidade por causas selecionadas

Como falado anteriormente, os principais fatores de risco para doenca, morbilidade e mortalidade
sdo a hipertensao, o tabaco, abuso de alcool, obesidade e o sedentarismo. Estes fatores modificaveis
sdo os que mais contribuem para a grande maioria do nimero de 6bitos que se verificam globalmente,

e no RN que néo é excecéo.

Na secao “Resultados” deste trabalho ja foram mencionadas as grandes causas de mortalidade no RN
segundo capitulos da CID-10, sendo por ordem decrescente de contribuicao: patologias do aparelho
circulatorio, neoplasias, causas externas de morbilidade e mortalidade, patologias enddcrinas,
nutricionais e metabolicas e patologias do aparelho respiratorio. Uma conclusdo importante é que

todas as patologias analisadas aumentaram entre 2000 e 2013.

Fazendo o paralelismo com as grandes causas de mortalidade apontadas pela OMS, conseguimos

encontrar pontos comuns.

A DCI é a mais prevalente dentro do CID IX, apresentando um valor de 58,5 6bitos/100 000 habitantes,
que quando comparado com a média da OCDE, se encontra bastante abaixo. Esta TM tem vindo a
aumentou 23,7% entre 2000 e 2013. A DCV é a segunda maior causa de mortalidade dentro do CID IX,
tendo um nuimero de 41,5 6bitos/100 000 habitantes. No entanto também este indicador esta abaixo
da média da OCDE.

As NM representam também uma grande parcela da mortalidade no RN, apresentando em 2013, 83,5
obitos/100 000 habitantes, nimero que quase duplicou relativamente ao ano 2000. O RN esta abaixo
da média dos paises da OCDE. Assim percebemos que apesar do grupo CID IX representar como um
todo as patologias que mais obitos causam, as NM per si englobam a maior proporcao de 6bitos como
causa Unica, estando a frente da DCI e DCV. Nos paises da OCDE as neoplasias malignas sao a segunda

causa de morte, apresentando mais que o dobro de dbitos por 100 000 habitantes do que o RN.

As causas externas pertencem ao grupo que ocupa o terceiro lugar nas causas de mortalidade. Nele
estdo incluidos os acidentes de viagao que causam 18,6 obitos/100 000 habitantes. A média dos paises
da OCDE esta abaixo dos 10/100 000, o que salienta este indicador como uma causa de mortalidade

preocupante no RN. Como referido antes, a solucado esta na legislacao e vigilancia rodoviaria.

A DM causa 42,3 obitos/100 000 habitantes, mais que os provocados por doenca cerebrovascular,
duplicando desde 2000.

As doencas crdnicas do trato respiratdrio inferior, ou DPOC, nao representam uma das maiores causas
de mortalidade na populacdo do RN, ao contrario do que é indicado pela OMS como realidade geral.
Podemos relacionar esta realidade com o baixo consumo de tabaco comparativamente com os
restantes paises da OCDE. No entanto, a pneumonia e a gripe por influenza sao as principais causas

respiratorias de mortalidade, reafirmando o perfil de doencas infeciosas existente no Estado.
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Sendo que para alterar o rumo de grande parte destas causas de mortalidade, nomeadamente da
doenca cardiaca isquémica, doenca cerebrovascular, neoplasias malignas e DM, € necessario alterar
estilos de vida, as estratégias discutidas acima sao essenciais. A aposta nas politicas de promocéo da

saude é de extrema importancia, sendo essencial inicia-las imediatamente nas camadas mais jovens.

4.4.4 Percecao do Estado de Saude
Existem poucos dados relativos a este indicador no RN, no entanto sabe-se que em 2008, 70,4 % da
populacdo com mais de 18 anos auto-avaliou o seu estado de salde em “bom ou muito bom”, e em

2013 esse numero desceu para 62,6%. Estes resultados estdao acima da média dos paises da OCDE.

4.4.5 Indicadores de saude nao-médicos

Verifica-se que a prevaléncia de fumadores no RN (12,8% de individuos com mais de 18 anos) é muito
inferior a encontrada nos paises da OCDE (mais de 20% de individuos com mais de 15 anos), o que

pode explicar a baixa prevaléncia da DPOC e de NM.

Na verdade, as politicas anti-tabagicas praticadas no pais sao eficientes e encaradas com seriedade.
Pela analise do documento “WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2015” da OMS, varias
ilacoes podem ser retiradas. Nao € permitido fumar em qualquer espaco publicos, existe uma lei
nacional “complete smoke-free”, existem adverténcias dos efeitos do uso de tabaco nas embalagens
de cigarros, decorre a nivel nacional uma campanha nos media contra o tabagismo, e a taxa da marca
mais vendida é de 64,9% (98).

Quanto ao papel dos cuidados de saude, o tratamento da dependéncia tabagica é gratuito para todos
os utilizadores do SUS tanto nos CSP como em hospitais, e o tratamento farmacologico (com

bupropiona e terapia de substituicdo de nicotina) é totalmente comparticipado pelo SUS (98).

4.5 Consideracdes sobre os obstaculos a uma melhor saude
existentes no RN e sobre os meios de superacdao dos mesmos

A universalidade do SUS é um “calcanhar de Aquiles” para o sistema de salde, ja que o financiamento
publico ndo chega para abranger toda a populacdo do pais. Esta realidade é mais visivel em uns
Estados do que em outros, sendo que no RN a escassez de recursos financeiros é extremamente
flagrante. No geral, as regides Norte e Nordeste sdao as mais pobres do pais, o que justifica as
dificuldades encontradas no RN. Desde a implantacao do SUS que as iniquidades no acesso a salde
tém sido suavizadas, no entanto em termos de acesso aos varios niveis de cuidado permanecem as

discrepancias.
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0 financiamento da salde esta aquém do desejado, sendo que a Unido nao investe em salde a quantia
minima prevista na lei respetiva. Por isso Estados e Municipios acabam por se ver obrigados a financiar

muito para além do que esta estipulado.

Um dos problemas da participacao do governo federal no financiamento da salde € a ndo atualizacdo
da tabela de procedimentos a serem pagos por este. Sao pagos pela Uniao valores per capita muito
baixos relativamente aos precos praticados atualmente pelos parceiros privados a quem os Municipios
frequentemente, através do SUS, compram servicos. Por esse motivo € usual esses parceiros nao
aceitarem prestar os servicos por precos tao baixos, o que obriga os Municipios a complementar com
recursos proprios. Em Municipios do interior mais pobres os Estado tem que auxiliar a nivel financeiro
para essa complementacao acontecer. O ideal seria que os Municipios fossem autossuficientes a nivel
de recursos humanos e de unidades de saude, para nao haver a necessidade de recrutar servicos
privados que por exemplo pedem mais por consulta do que o que esta “em tabela” pelo governo

federal.

A grande dimensao do territorio do RN e a extensa rede hospitalar obrigam o Estado a investir uma
grande parcela de recurso proprio do Estado, restando muito pouco para transferéncia para os
Municipios que ficam sobrecarregados na gestdo. Assim, estes ficam ainda “dependentes” das
transferéncias da Unido, que por si, ndo sao suficientes. Segundo um dos entrevistados, os Municipios
chegam a investir mais de 20% do seu orcamento em salde porque a parcela federal e estadual nao
chega para cobrir todos os gastos com a salde. O Municipio de Natal é o 3° Municipio da Regido

Nordeste que mais investe na salde segundo uma das fontes das entrevistas.

Para além de existir um subfinanciamento publico, a ma gestdo “cronica” é outro entrave a dinamica
da salde, o que é influenciado tanto pelos maus profissionais gestores que ndo sdo devidamente
formados e nao priorizam acoes, como pela corrupcao existente nas diversas esferas do governo.
Municipios pequenos em vez de investirem na melhoria dos CSP e na estruturacado da rede local,
compram ambulancias para transportar e “drenar” os seus utentes para serem atendidos em outras

cidades maiores do Estado.

O subsistema privado torna-se um obstaculo a evolucao e crescimento do SUS, as operadoras de
seguros de salde servem cada vez mais uma grande percentagem da populacdo. Isto deve-se a
competitividade que fazem ao SUS, por este ndo ser efetivo na prestacao de cuidados de saude, e por
outro lado a ascensao da classe média que fica monetariamente capacitada a pagar por seguros de

salde.

Atualmente tanto no RN como no resto do pais ha uma competicdo ente modelo de Beveridge e de
Bismarck, no entanto sera cada vez mais insustentavel esta situacao. Citando um dos entrevistados
“Estamos num ponto critico de modelos de financiamento da saude, porque o privado tende a crescer,

ja que o publico ndo consegue nem tem margem para competir”.

71



72

Consideracdes sobre a salde e Sistema Unico de Salde Brasileiro: Estudo de caso no Estado do Rio Grande do

Norte

A solucao para este subfinanciamento é complexa e implica os esforcos de todas as esferas de governo
e da totalidade dos gestores, bem como da correta atualizacao da tabela de procedimentos e

retificacao da Emenda 29.

A regionalizacao foi criada para colmatar falhas assistenciais nos Estados. No RN, apesar de ter sido
um processo morosamente implantado, e ainda em retificacdo, tem trazido beneficios para a saude
do Estado. No entanto ainda se verifica a “invasao” da regido metropolitana por muitos Municipios do
Estado, podemos falar em “éxodo na satude”. As metas atuais, segundo responsaveis, vao de encontro
ao fortalecimento dos hospitais regionais nas areas da neurologia, ortopedia e cardiologia para assim

“desimpedir” a capital da elevada procura.

A gestdo do SUS é outro tema comumente discutido como uma falha importante na estruturacao do
SUS. O ponto mais critico é a falta de formacao especifica em gestao dos gestores de saude. Para
combater esta realidade a SESAP/RN e COSEMS/RN criaram sessdes de formacdo, apelidadas de
“Dialogo Tematico”, em todas a regidoes de salde do RN, em que se abordam temas chave para a

capacitacao dos gestores de todas as secretarias.

Os Sl tém tido uma evolucédo positiva, no entanto a ferramenta deixa de ser totalmente fidedigna
devido as falhas humanas de insercao de dados, o que impossibilita os gestores de planearem e

tomarem decisoes de forma coerente e resolutiva.

A falta de médicos no RN é também um obstaculo ao avanco do SUS. Pela analise dos resultados
verificamos que os valores atingidos no indicador “nimero de médicos/ 1000 habitantes” estao muito
aquém da média da OCDE. Nao obstante, a grande iniquidade na distribuicdo desses médicos pelas
oito regides de salde é claramente visivel, tendo a Regido 7 acesso a mais médicos. Para além disso
os médicos atualmente tém preferéncia em atender os utentes pelas unidades de salde privadas do

que pelo SUS porque sao mais remunerados e atendem menos utentes do que pelo publico.

O Programa “Mais Médicos” foi implementado para o combate a falta de médicos especialmente em
zonas mais carenciadas em servicos de salde como periferias das grandes cidades, pequenos
Municipios, comunidades quilombolas, sertao nordestino, populacdes ribeirinhas, que nunca
conseguiram fixar médicos. O impacto na salde do pais foi muito importante, sendo que até 2015
garantiu 18240 médicos em 4058 Municipios (73% do total) e nos quatro distritos de salde indigena.
Foram registadas mais 33% de consultas mensais nos CSP nesses Municipios bem como mais 32% de
visitas domiciliares de médicos. Foi criado um Observatorio do Programa Mais Médicos por 14
Universidades e outras instituices que monitorizam os seus resultados. Segundo pesquisas, os utentes
dos Municipios sentem-se satisfeitos e referem um melhor atendimento e maior resolucdo dos
problemas de saude. Na vertente de vagas para graduacao em Medicina, foram abertas nos dois anos
do Programa mais 5,3 mil vagas, inclusive nos Municipios do interior do pais, sendo a meta para 2017

criar 11,4 mil novas vagas. Quanto a especializacdo também foram criadas mais vagas em todo o pais.
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A requalificacdo, ampliacdo e construcdo de UBS também esta a ser feita em todo o territorio. No RN

existem 107 Municipios com médicos colocados pelo Programa.

O programa PMAQ com resultados excelentes no RN foi implementado com vista a combater a
precariedade dos CSP em todo o territorio, melhorando a assisténcia em saude e a qualidade da

mesma.

A falta de procura pela especialidade de medicina da familia € um entrave a evolucao dos CSP, sendo
necessaria por isso mais regulamentacao quanto ao cesso a especialidade. Por outro lado nao parece
haver um esforco pela parte dos Municipios na contratacao de mais profissionais de salde, ja que pelo

menos no Municipio de Natal nao abre concurso publico ha dez anos.

Verifica-se uma falha na defesa da salde da familia pelos proprios profissionais de salde e gestores,
opiniao defendida por alguns dos entrevistados, ao nao se fomentar o acesso pela classe mais alta da
populacdo a ESF e legitimar que é apenas um servico para classes mais pobres. Quando este

pensamento mudar, sera possivel atingir os 100% de cobertura da ESF.

A grande maioria dos entrevistados deposita fé nos CSP e na ESF. A solucdo, segundo um dos médicos
entrevistados, esta no investimento nas opcoes que tém impacto na qualidade do servico. Financiar
profissionais nao qualificados, que é a realidade atual, ndo traz qualquer beneficio para o sistema.
Outro ponto importante é o facto de ser urgente mudar a mentalidade de profissionais, professores e
estudantes no que se refere a importancia dos CSP, que sendo de classe alta apenas valorizam os
servicos privados de salide. A mudanca de paradigma na educacao das faculdades e na sensibilizacao

para os CSP é outro aspeto fulcral.

4.6 Breve comparacao entre o SUS e o Sistema Nacional de Saude
Portugués

Portugal faz parte dos paises membros da OCDE, fazendo sentido compararmos de modo geral o SUS

com o Sistema Nacional de Saide (SNS).

Apesar de Portugal (PT) ser um pais e o RN ser apenas um Estado do Brasil, a populacdo de ambos em
numero de habitantes é muito similar.O grau de desenvolvimento dos dois territérios € destinto, o
que se reflete também em algumas diferencas na organizacdo do sistema de salde e nos resultados

em saude.

4.6.1 Algumas semelhancas entre o SUS e o SNS

A despesa com saude como percentagem do PIB em Portugal e no Brasil segundo o relatorio da OCDE,

é de 9,1% para ambos os paises (18), no entanto no RN em 2008 era de 6,3%.
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0 modelo de financiamento do SUS apresenta algumas semelhancas com o modelo do SNS pois este
também se divide em trés parcelas de financiamento pulblico, seguros de salde privados e out-of-

pocket.

As parcerias publico-privadas e os acordos com entidades privadas existentes em Portugal permitiram
uma reorganizacao do SNS, criando um modelo misto de financiamento (99,100). No RN os prestadores
de salde privados podem também servir os utentes do SUS como parte integrante deste, por

contratacao direta e pagamento de servicos pelo SUS.

Os CSP apresentam algumas semelhancas quanto a divisdo entre estratégia geral dos CSP e a estratégia

de salde familiar (101), aplicaveis as unidades de satde dos CSP.

4.6.2 Algumas diferencas entre o SUS e o SNS
A organizacdo do SNS é baseada num Unico nivel de governo, o Nacional em que o Ministro da salde
tem poder de tutela e superintendéncia sobre todos os servicos e estabelecimentos de salde, ao

contrario do que acontece no Brasil, em que é descentralizada por trés niveis (102).

A despesa publica com saude tem a participacdo das trés esferas do governo, ou seja, provem da
Uniado, do RN e dos Municipios. Em Portugal isto nao acontece, visto a fonte de financiamento ser

Nacional.

As politicas de saide em Portugal e no RN, sdo priorizadas de acordo com a respetiva realidade
epidemiologica e estado de saude da populacdo. No SUS elas estdo voltadas principalmente para o
cuidado materno infantil devido a elevada TMI e para a promocao de estilos de vida saudavel devido
a elevada prevaléncia de obesidade na populacdo. No SNS os programas focam-se nas doencas
cardiovasculares, diabetes e neoplasias. No entanto no RN as cinco “Redes de Atencao a Salde”

também estdo voltadas para as doencas cronicas.

Em Portugal, a prestacdo de CSP, segundo conceito lato usado pela OCDE, é feita pelo SNS e por
entidades privadas, sendo que a parcela referente ao servico publico representa uma maior
proporcao. No RN ha muito poucas unidades de CSP privadas. No entanto a cobertura dos CSP é muito

superior em Portugal que no RN (103).

Os indicadores de atividade de cuidados de salide comparados entre Portugal e o RN apresentam
grandes diferencas. As camas hospitalares sdao em maior nUmero em Portugal com o valor de 3,4
camas/ 1000 habitantes, o tempo de internamento é superior em Portugal, 8,9 dias, e a percentagem
de partos por cesariana é inferior a do RN, sendo de 35 cesarianas/100 nados vivos. As unidades de
TC e IRM 17,2 unidades/milhao habitantes e 6,5 unidades/milhdao habitantes respetivamente, e

registam-se mais consultas, cerca de 4,1 por pessoa (18).

4.6.3 O estado de saude
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A EMV em Portugal encontra-se nos 80,8 anos, cerca de mais cinco anos do que a EMV no RN. A TMI é
um dos indicadores mais discrepantes, sendo em Portugal de 2,9 ébitos/1000 nados vivos comparada
com 12,6/1000 no RN (18). Estas diferencas demonstram o atraso no desenvolvimento econémico que

o Estado ainda enfrenta, apesar dos esforcos demonstrados para o contrariar.

Quanto a mortalidade, ha menos 6bitos por DCI em Portugal do que no RN, havendo para o primeiro
51 6bitos/100 000 habitantes, menos sete que no RN. Pelo contrario, as mortes por DCV sdao mais
elevadas em Portugal do que no RN, apresentando valores de 88 6bitos/100 000 habitantes. Mais do
que o dobro do que no RN. A mortalidade por NM é mais prevalente em Portugal, que atinge quase
200 6bitos/100 000 habitantes, comparado com o valor de 83,5 no RN. A mortalidade por AV é muito
superior, quase trés mais, no RN comparativamente com o Portugal que apresenta apenas 7
mortes/100 000 habitantes (18).

A cultura e personalidade da populacao influencia muito o modo como encaram a saude. A populacdo
brasileira no geral é muito positiva no modo de viver, e quando comparamos com Portugal, o pais do
“fado” em que apenas 46% (18) das pessoas avalia a sua salde como “boa ou muito boa”, podemos

perceber que os portugueses poderao ser mais pessimistas em relacao a sua saude.

0 consumo de tabaco é maior em Portugal, cerca de 19% da populacdo com mais de 15 anos fuma.
Por outro lado, cerca de 17,5% da populacdo adulta € obesa no RN, valor superior ao encontrado em
Portugal onde atinge os 15,4%. A obesidade infantil apresenta piores nimeros em Portugal, em que

30% das raparigas e 25% dos rapazes apresentam obesidade (18).

4.6.4 O que Portugal pode aprender com o SUS
Apesar de muitas falhas, o SUS consegue atingir resultados em salde satisfatorios e superar muitos
dos obstaculos que enfrenta. Por isso, é essencial perceber os pontos positivos de cada sistema de

saude e concluir acerca da sua aplicabilidade em outros sistemas.

A promocao de habitos de vida saudaveis € um ponto forte do SUS. A campanha antitabagica é efetiva
e espelhada na evolucao dos nimeros no RN, o facto de ser proibido fumar em qualquer local publico
€ um grande passo para o alcance da cessacao tabagica. As Academias de salde, um programa dos
CSP iniciado ha cerca de quatro anos é uma estratégia importante para o fomento da atividade fisica
e combate do sedentarismo. O facto de possuirem profissionais da area do desporto presentes em

todas elas contribui para a adesao da populacdo ao conceito de “exercicio ao ar livre”.

As politicas de saude desenhadas especialmente para os grupos de risco, como raga negra, ciganos,
populacoes quilombola e LGBT, sao extremamente importantes para alcancar as metas de salde em
toda a populagdo. As minorias, por terem caracteristicas distintas da restante populacao, necessitam
de abordagens também elas diferentes, por isso com politicas que respeitam essas particularidades

torna-se mais facil conseguir adesao das populacdes. Em Portugal, os grupos de risco também existem
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sobretudo nos grandes centros urbanos e em regides especificas do territorio, como ciganos, romenos

e LGBT, portanto seria util perceber como o SUS delineou esta estratégia e testar a sua aplicabilidade.

A participacéo social nos CS € mais um ponto forte do SUS, pois é de extrema importancia envolver a
populacado na sua propria salde e auscultar as suas opinides, sugestdoes e anseios. Portugal poderia

seguir este exemplo no SNS.

Alguns S| utilizados pelo SUS sao bastante inovadores e eficientes, o quanto as limitacdes técnicas
informaticas o permite. O SISREG, um sistema de referenciacdo entre todas as Regides do Estado, da
em tempo real informacdes de taxas de ocupacdao de camas de todos os hospitais do Estado, bem
como informacdo clinica dos internados, timing de altas hospitalares e ainda pedidos de
internamento. Esta ideia poderia ser utilizada em Portugal nas redes de referéncia Hospitalar nas

varias Regioes.

4.7 Limitacées do Trabalho

No geral, pelo facto do RN ser um Estado do Nordeste brasileiro, em que os recursos sao menores e
por vezes o sistema de salde possa ser um pouco “mais confuso” e onde ha menos acesso a

informacao, a elaboracao do trabalho tornou-se mais complexa e morosa.

Existem muitos estudos sobre o SUS e o sistema de salde, no entanto, uma analise aprofundada do
que se passa nos Estados, especificamente no RN que pertence a uma regiao pobre do Brasil, ndo esta
disponivel para consulta. Aqui, as entrevistas realizadas foram uma mais valia para o entendimento

do objeto em estudo e aprofundamento da tematica.

A pesquisa documental de publicacées do MS, SESAP/RN e SMS Natal representou uma fonte

importante de informacao, no entanto muitos dos documentos eram extremamente extensos.

Ao longo do trabalho foram utilizadas algumas bases de dados nacionais e internacionais.
Relativamente as internacionais apenas os indicadores sobre o pais estavam disponiveis, como seria

de esperar.

Quanto as bases nacionais, por vezes continham informacdo diferente para as mesmas variaveis
pesquisadas, o que dificultou a organizacao da informacao. Para além disto, retirar informacao da
plataforma DATASUS online, através da selecao de indicadores e variaveis para estudo um a um, é um

processo pouco intuitivo e demorado.

Finalmente, por vezes tornou-se dificil comparar indicadores entre o RN e os paises da OCDE ja que

as unidades utilizadas diferiam.
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As mudancas na declaracdo de dbito em 2011 e as retificacoes posteriores podem ter influenciado
alguns dados sobre os indicadores de mortalidade geral, mortalidade por causas selecionadas e

mortalidade infantil.

A barreira cultural pouco se fez notar, visto que ao longo das entrevistas a conversa fluiu e a vontade
de ajuda por parte dos que colaboraram comigo foi muito gratificante. No entanto, por provir de um
contexto de salde completamente diferente, por vezes foi dificil abstrair e absorver uma nova
realidade.
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5. Conclusao

Na teoria o SUS é um sistema “perfeito”, muitos dos entrevistados afirmaram. No entanto, as
dificuldades que se fazem sentir no RN a niveis financeiro, de recursos humanos, e até da
complexidade geografica, tornam o SUS um desafio constante. A realidade é que, mesmo sendo um
sistema de salde universal, ndo consegue abranger toda a populacdo, e este é um problema tanto
estadual como nacional. O SUS atualmente enfrenta um momento de consolidacdo. A interferéncia
politica é a maior barreira do SUS, representando um entrave a evolucao e “salto” para um sistema

mais equitativo para a populacdo e mais eficiente a nivel de gestao.

A organizacao do sistema de saude e do SUS é versatil, existindo um esforco para a comunicacao entre
esferas de gestdo através das Comissoes Intergestores, Conselhos de secretarios de salde e CS. A
experiencia do RN nesta dinamica organizativa € positiva. O subfinanciamento da salude é uma
realidade no Estado, sendo que o investimento publico e a sua distribuicao pelas trés esferas,

apresenta falhas.

A regionalizacao foi um processo proficuo para a salde do Estado apesar de ainda existirem falhas no
acesso a salude em varios Municipios. Ha falta de profissionais de salde e encontram-se mal

distribuidos pelas regides de salde.

A gestao do SUS é fragil, e enfrenta dificuldades por varias causas, como a dimensao do territorio, a
interferéncia politica e o subfinanciamento. A participacdo da populacdo nos CS tem sido assidua e

proveitosa no que toca a criacao de politicas de saude para o Estado.

As ferramentas de gestdao tém um importante papel no planeamento e avaliacdo dos programas e
acoes de salde no RN. Para além dos Sl nacionais, tem sido feito um esforco pela parte do RN, na

criacao de S| proprios estaduais e que colmatem as falhas caracteristicas do Estado.

A performance do sistema de saude é analisada em varias vertentes. Os CSP fortaleceram o seu papel
dentro do Sistema de salde, integrando a incluséo social e a participacdo da comunidade. Tem obtido
resultados fantasticos através da ESF, equipas NASF e programas e politicas de salde bem
estruturadas. Os CSS e CST apresentam dificuldades na estruturacdo das redes de assisténcia em todo
o RN, no entanto estao a ser feitos esforcos para a sua requalificacdo. Para além disso, o facto de os
profissionais de saldes, unidades de salde e meios de diagnostico serem insuficientes para a

populacao e mal distribuidos, dificulta ainda mais a operacionalizacao dos cuidados de salde.

Os indicadores de atividade e qualidade dos cuidados de saide mostram que a cobertura de vacinacao

infantil teve uma evolucao positiva encontrando-se atualmente praticamente lado-a-lado com os
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valores conseguidos na OCDE. Apesar dos rastreios de cancro do colo do Utero e cancro da mama
serem muito deficitarios, os IECSCS tém vindo a diminuir o que demonstra a efetividade crescente
dos CSP. Os indicadores hospitalares refletem que os CSS e CST ainda revelam algum grau de
imaturidade, sendo o tempo de internamento curto e o nimero de partos por cesariana elevado. O
numero de consultas médicas per capita esta bastante abaixo da média da OCDE e as tecnologias

médicas nomeadamente IRM e TC sao insuficientes para a populacéao.

0 estado de salde da populacao do RN tem apresentado uma evolucao positiva nos ultimos anos, com
a excecao da mortalidade geral e mortalidade por causas selecionadas que tém vindo a aumentar,
apesar dos valores serem inferiores aos da OCDE. A TMI, que é um indicador essencial para avaliar a

saude, apresenta progressos evidentes apesar dos valores elevados.

O consumo de tabaco é um indicador-ndao-médico com resultados extraordinarios, refletindo-se nas

baixas taxas de DPOC e mortalidade devido a DCl e DCV, comparadas aos valores da OCDE.

Os obstaculos essenciais ao SUS sdo o subfinanciamento, a falta de profissionais de saude, a ma
qualificacao dos gestores de salde, a competicdo entre subsistema privado e o SUS e a deficiéncia

assistencial em certas regides de salde.

No entanto, o RN tem feito esforcos para superar as limitacoes existentes, apostando na consolidacao
das politicas de promocéao de salde e de CSP, investindo na formacao constante dos gestores de salde
do RN, fortificando a participacao social e aumentado a equidade de acesso da populacao aos servicos

de salde por meio da regionalizacao das redes assistenciais.

E importante realcar os pontos fortes do SUS que podem ser aplicados em outros sistemas de salde.
Em Portugal, poderiam testar algumas ideias na promocao da saude, politicas de salude para

populacdes de risco e ainda a participacao da populacdao em decisdes sobre a sua salde.

A realizacdo deste trabalho foi bastante enriquecedora, tanto a nivel pessoal como académico. E
importante estudar outros sistemas de salde, verificar falhas e pontos fortes para assim aprender
outros métodos e ferramentas de trabalho. Apesar de ser um sistema com muitas falhas, o SUS tem
“pés para andar” e merece o esforco e dedicacao dos gestores para o colocarem na rota certa e assim

alcancar melhores resultados em salde.
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Conclusoes

0 SUS & um sistema de saude “tendencialmente” universal, ja que na pratica nao tem capacidade de abranger toda a
populacio do territério, neste caso o RN,

Existem muitos fatores intrinsecos que provocam impacto negativo no alcance da equidade em satide no RN tais como: dimensao
do territorio, grau de pobreza e situacao politica instavel e seu carater interventivo.

A gestao do SUS no RN é fragil, existindo falhas na competéncia e formacao dos gestores estaduais e municipais, o que pode
tornar os cuidados de salide menos efetivos e eficientes.

A regionalizacao foi um processo que beneficiouo RN no que toca a distribuicdo mais equitativa dos cuidados de saude. Esforcos
continuam a ser feitos para melhorar esta estratégia.

Existe subfinanciamento da saude por parte das trés esferas de governo, mais explicitamente pela Unido. O RN e os municipios
deste encontram-se numa situacao de “esgotamento” de recursos financeiros para investimento em saude.

0Os CSP tém evoluido positivamente ao longo dos anos, apresentando étimos resultados de cobertura da ESF , que se refletem em
varios indicadores como os IECSCS, cobertura de imunizacées e TMI.

Os CSS e CST encontram-se mais atrasados quanto a sua performance ja que os indicadores hospitalares e integrados refletem
precaridade nos seus resultados.

O estado de saude da populacao do RN apresentou melhorias ao longo dos anos nomeadamente quanto a EMV e percecao do
estado de salide. No entanto, os indicadores de mortalidade geral e mortalidade por causas selecionadas, apesar de
apresentarem valores inferiores, acompanham a tendéncia crescente dos paises da OCDE.

A falta de médicos € uma realidade que o RN enfrenta historicamente, no entanto, mesmo com o aumento do seu nimero
através do programa “Mais Médicos”, o racio médico-doente continua a ser baixo e insuficiente.

O RN tem-se empenhado na melhoria do acesso a salde e no combate das iniquidades existentes na populacdo. Para isso os
gestores continuam a unir esforcos através da aposta na formacéo especifica profissional, na implementacao de politicas nos CSP
efetivas, no fortalecimentos das redes de assisténcia e no fornecimento de meios para uma vida mais saudavel da populacao.

Figura 20 - Conclusées finais
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7. Anexos

Anexo 1 - Entrevistas efetuadas entre Marco e Junho (cargo do entrevistado, duracao da entrevista e

topicos principais abordados)

Data
18/03/2015 | Prof.Dra. Nadja
= Cargo: Professora de Pediatria na UFRN, Médica de Salde da Familia e
Comunidade, Mestre em SalUde Coletiva e Doutora em Ciéncias da Saude
»  Duracao: 30 min
= Topicos: SUS; CSP; satisfacdo de utentes.
19/03/2015 | Maria Eufrasia
e (Cargo: Coordenadora SIEC (CPS), com sede na SESAP/RN
e Duracgao: 25 minutos
e Topicos: SUS; CSP.
16/04/2015 | Ricardo Lima
e (Cargo: Coordenador SUIN (CPCS), com sede na SESAP/RN
e Durac¢ao: 48 min
e Topicos: Sistemas de Informacao.
23/04/2015 | Patricia
e Cargo: Coordenadora na Central de Regulacao (CPCS), com sede na
SESAP/RN
e Duragao: 47 min
e Topicos: Regulacao de internamentos; Meios de diagndstico; Fluxos de
acesso a saude; SISREG.
23/04/2015 | Lucas
e Cargo: Funcionario na SUPCAH (CPCS), com sede na SESAP/RN
e Duracao: 7 min
e Topicos: Tabela de procedimentos média e alta complexidade.
27/04/2015 | Dr. Thiago Trindade
e Médico Salde da Familia e Comunidade (UFRN - HUOL), Coordenador da
Residéncia em MFC, Presidente Sociedade Nacional MFC, Ex-Secretario
Municipal de Salde de Natal
e Duracgao: 1h12min
e Topicos: CSP, Politicas de CSP; Financiamento da Salde; Evolucao e
perspetivas do SUS.
28/04/2015 | Jonys Cassyo Oliveira
e Funcionario do Nucleo Administrativo/Financeiro da CPS, com sede na
SESAP/RN
e Duracgao: 7 min
e Tobpicos: Organizacao da SESAP/RN.
28/05/2015 | Dr?. Maria de Fatima Pontes S. de Araujo
e Cargo: Superintendente Técnica, UNIMED (Operador de Seguros de saude)
e Duracao: 34 min
e Topicos: Saude Suplementar no Brasil e RN.
08/06/2015 | Naryelli
e (Cargo: Coordenadora da COHUR, com sede na SESAP/RN
e Duracado: 37min
e Topicos: Rede de Urgéncia e Emergéncia e fluxos de pacientes
15/06/2015 | Ilvo Lucas




Consideracdes sobre a salde e Sistema Unico de Salde Brasileiro: Estudo de caso no Estado do Rio Grande do

Norte

e Cargo: Funcionario no Departamento de Orcamento e Financas, Secretaria
Adjunta de Logistica em Salde, Administracao e Finangas, com sede na SMS
de Natal

e Duracao: 17 min

e Topicos: Financiamento do SUS; Transferéncia de recursos; Orcamentos.

15/06/2015 | Francisca Zilmar
e (Cargo: Gerente Administrativa do HUOL
e Duracao: 42 min
e Tobpicos: Relacao do Hospital com a SESAP/RN e MS.
15/06/2015 | Terezinha Régo de Oliveira
e Cargo: Secretaria Adjunta de Logistica em Salde, Administracao e Financas,
com sede na SMS de Natal
e Duracao: 32 min
e Topicos: Financiamento do SUS; Regulacado; Recursos Humanos.
15/06/2015 | Douglas
e Cargo: Coordenador da Acessoria de Planejamento Estratégico e de Gestao
do SUS, com sede na SMS Natal
e Duracao: 1h08min
e Topicos: Conselhos Municipais de Saude, Conselhos Locais, PPI; PDI;
Financiamento do SUS; CPS; Acesso ao SUS.
15/06/2015 | Ana Claudia
e Cargo: Coordenadora do Departamento de Atencéo Basica, Secretaria
Adjunta de Atencao Integral a Salde, com sede na Secretaria Municipal de
Saude Natal
e Duragao: 27 min
e Topicos: Unidades CSP; Equipas de saude dos CSP; Programas dos CSP;
Cobertura da populacao; Obstaculos e estratégias dos CSP.
17/06/2015 | Valdimar Medeiros e Kacione Rodrigues
e Cargo: Coordenador e Funcionaria da SUDAPS (CPCS), com sede na
SESAP/RN
e Duracao: 1h22min
e Topicos: CIR; CIB; CIT; PPI; Regionalizacao; Financiamento do SUS;
Obstaculos do SUS.
17/06/2015 | lvana Maria Queiroz Fernandes

e (Cargo: Coordenadora da SUAS (CPS), com sede na SESAP/RN
e Duracgao: 1h13min
e Topicos: Unidades dos CSP; NASF; RAS; Politicas de saude

LEGENDA:

COHUR - Coordenadoria de Operacdes de Hospitais e Unidades de Referéncia
CPCS - Coordenadoria de Planejamento e Controlo de Servicos de Saude
CPS - Coordenadoria de Promocao a Satde
HUOL - Hospital Universitario Onofre Lopes
MFC - Medicina da Familia e Comunidade
SESAP - Secretaria de Estado da Satde Publica
SIEC - Subcoordenadoria de Informacao, Educacao e Comunicacao

SUAS - Subcoordenadora das Acdes de Satde

SUDAPS - Subcoordenadoria de Desenvolvimento e Acompanhamento de Programas de Satde

SUIN - Subcoordenadoria de Informacgéo Informatica
SUPCAH - Subcoordenadoria de Planejamento Ambiental e Hospitalar
UFRN - Universidade Federal de Rio Grande do Norte
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Anexo 2 - Requerimento de visita aos Departamentos da Secretaria Municipal de Saude de Natal,

enderecado ao Secretario Municipal de Saude e autorizacao correspondente.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COORDENACAO DO CURSO DE MEDICINA
Avenida Gal Gustavo Cordeiro de Farias s/n — Petrépolis — 59010-180 - Campus Biomédico
Fone: (84) 3342-9709 /3342-9710 Fax: 3342-9709. Email: coordmed@ccs.ufrn.br — Natal - RN

a

Oficio n°® 73/2015 - CCMED Natal, 15 de Junho de 2015
Ao Sr. Secretdrio Luiz Roberto Leite Fonseca,

Vimos, através deste, solicitar a V. S2. a autorizagdo para realizacdo de visita
técnica, pela aluna portuguesa Joana Rita Sequeira, proveniente da Universidade da Beira
Interior, que encontra-se em mobilidade académica no Curso de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte. Estas visitas dar-se-30 no turno matutino/vespertino, no
horério a definir com os setores do Departamento de Atengdo Bdsica, Departamento de
Vigilincia em Saude, Departamento de Regulacdo, Avaliagdo e Controle de Sistemas,
Departamento de Orcamento e Finangas e Assessoria de Planejamento Estratégico e da Gestdo

do SUS, no periodo de 15 a 22 de Junho de 2015.

Atenciosamente, \H\ osBere!
@ .
el DB o

Nﬁa\\m\“s AL

Elaine Lira Medeiros Bezerra
Coordenadora do Curso de Medicina

SECRETARIA MUNICIPAL BE SAU'E

Recebmun 15 /Eg /mb

Hora_ ()9 2%Par.
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REFE!L kA DO

NATAL

A NOSSA CIDADE

TARIA MUNICIZAL DE SACDE (848,

Memorando n.’ 1363/2015
Origem: DGTES/SEPAES
Destino: Departamento de Vigilancia em Saiide - DVS
Natal, 15 de Junho de 2015.

Assunto: Autorizagio de Visita Técnica

Informamos a autorizagdo de Visita Técnica de acordo com oficio de n°73/15, da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN, para a aluna Joana Rita Sequeira do
Curso de Medicina. A Visita Técnica seréd realizado no Departamento de Atencdo Basica,
Departamento de Vigilincia em Satide, Departamento de Regulacdo, Avaliacio e Controle
de Sistemas, Departamento de Orcamento e Finangas, Assessoria de Planejamento
Estratégico e da Gestiio do SUS . A vista serd no periodo de 15 a 22 junho de 2015, nos

horirios agendados pelos responsaveis dos servigos.

Atenciosamente,

4dia R. S. Almeida
N%g(lﬂg( Desenvolvimento
Profissional de Educagao na Saide
Mat. 2

Nidia Rocely Souto de Almeida Lima.
Setor de Educagao Permanente e Articulagao em Ensino - Servigo

Departamento de Gestao do Trabalho e Educacao na Satde

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SMS
Rua Fabricio Pedrosa, 915, Petrépolis, 59014-030
(84) 3232.8527, www.natal.rn.gov.br
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Anexo 3 - Declaracao de idoneidade universitaria e de investigacdo

~

UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR
Faculdade de Ciéncias da Salde

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que Joana Rita Sequeira Neto, aluna n® 26920, é
aluna do 5° ano do Mestrado Integrado em Medicina na Faculdade de Ciéncias da
Satde da Universidade da Beira Interior. A referida aluna encontra-se a efetuar um
programa de intercambio na Universidade Federal do Rio Grande do Norte, entre os

meses de Janeiro e Junho de 2015.

Para que a aluna possa concretizar o seu trabalho de Mestrado intitulado “O Sistema
Unico de Saude no Estado do Rio Grande do Norte”, sob orientacdo do Prof. Doutor
Henrique Martins, torna-se necessario efetuar uma pesquisa bibliografica
aprofundada sobre o assunto e a realizacao de entrevistas a varios responsaveis de
orgdos institucionais brasileiros, pelo que solicitamos que a realizacdo dessas
entrevistas seja facilitada, uma vez que todas as questdes relacionadas com a
originalidade das informagdes recolhidas e as autorizagdes para participacao no

referido trabalho serdo devidamente acauteladas.

Covilha, 20 de maio de 2015

e
— T —

o G
\
\O Diretor do Mestrado lategrado em Medicina

Sl

Prof. Doutor Miguel Castelo Branco

Av. infante D. Henrique, 6200-506 Covilha, PORTUGAL
Telef.: +353 275329 002 ) Fay: =351 275 329 099
E-mail:fcsaude@fcsaude.ubi.pt | www.ubi.pt
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Anexo 4 - Orgaos/Organizacdes representadas nos Conselhos de Satde

As areas representadas nos Conselhos de Salide podem ser qualquer uma das seguintes:

» Associacoes de portadores de patologias;

« Associacoes de portadores de deficiéncias;

« Entidades indigenas;

» Movimentos sociais e populares organizados;

» Movimentos organizados de mulheres, em saude;

 Entidades de aposentados e pensionistas;

« Entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confederacoes e federacoes de
trabalhadores urbanos e rurais;

« Entidades de defesa do consumidor;

» Organizacées de moradores;

« Entidades ambientalistas;

» Organizacoes religiosas;

« Trabalhadores de salde: associacdes, sindicatos federacdes e confederacdes e Conselhos de classe;
« Comunidade cientifica;

« Entidades publicas, de hospitais universitarios e hospitais de campo de estagio, de pesquisa e
desenvolvimento;

 Entidades patronais;

« Entidades de prestadores de servicos de salde;

« Governo;
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Anexo 5 - Categorias profissionais constituintes das equipas NASF no RN

Categoria Profissional N° %
Assistente Social 94 | 12,4
Clinico Geral 2 0,3
Educador Social 1 0,1
Farmacéutico 46 6
Fisioterapeuta 146 | 19,2
Fonoaudidlogo 70 | 9,2
Ginecologista 17 2,2
Nutricionista 117 | 15,4
Pediatra 16 2,1
Profissional de Ed.Fisica na Saude 88 | 11,6
Psicologo 116 | 15,2
Psiquiatra 14 1,8
Terapeuta Ocupacional 28 3,7
Veterinario 6 0,8
TOTAL 761 | 100




Consideracdes sobre a salde e Sistema Unico de Salde Brasileiro: Estudo de caso no Estado do Rio Grande do

Norte

Anexo 6 - Procedimentos de Média e Alta Complexidade

Grupo de procedimentos de

média complexidade

Procedimentos especializados
realizados por profissionais
médicos, outros de nivel

superior e nivel médio

Grupo de procedimentos de

complexidade

alta

Patologia Clinica

Radiodiagndstico

Hemodinamica

Cirurgias ambulatoriais

especializadas

Terapia renal substitutiva

Radioterapia

Procedimentos traumato-

ortopédicos

Quimioterapia

Ressonancia magnética

AcbGes  especializadas em

odontologia

Medicina nuclear

Radiologia intervencionista

Patologia clinica

Tomografia computadorizada

Anatomopatologia e

citopatologia

Hemoterapia

Acompanhamento de pacientes

Radiodiagnostico

Exames ultra-sonograficos

Diagnose

Grupo de procedimentos hospitalares

de alta complexidade

Fisioterapia

Cardiovascular

Terapias especializadas

Protese e orteses

Gastroenterologia

Anestesia

Hemoterapia

Labiopalatais/deformac&es

craniofaciais

Cirurgias oncoldgicas

Radioterapia cirurgica

Implante coclear

Queimados

Neurocirurgia

Doencas do sono

Quimioterapia

Ortopedia

Epilepsia

lodoterapia

Tratamentos da SIDA
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Anexo 7 - Infraestrutura dos cuidados de salde por unidade de salde no RN (Tabelas 1,2,3 e 4), dados
retirados do site DATASUS (64)

1 - Ndmero de hospitais segundo prestador e tipo de gestdo, numero absoluto e por milhdo de habitantes

Prestador Gestao Por
Total
—— - — - — Milhao!
Publico | Filantrépico | Privado | Municipal | Estadual | Dupla

S | 2010 10 1 17 17 - 11 28 8,6
[

No12011 8 1 13 15 - 7 22 6,7
(]

9 2013 8 - 13 15 1 5 21 6,3
[=1

g | 2015 9 - 13 15 1 6 22 6,4
5
[]
I

2010 53 12 17 28 10 44 82 25,1

I 2011 51 10 18 52 3 24 79 23,9

8 [2013 51 10 16 60 1 16 77 23,0

S [2015 50 9 11 50 - 20 70 20,3

g J JJ J

I

2010 - - 4 3 - 1 4 1,2

s | 2011 1 - 5 5 - 1 6 1,8

% 2013 | 1 N 10 11 - - 11 3,3

"§ 2015 | 1 - 8 9 - - 9 2,6
2

Fonte: DATASUS - “CNES- estabelecimentos por tipo - Rio Grande do Norte” (Competéncia Dezembro de cada ano)
' Calculado a partir da populacao estimada pelo IBGE

2 - Nimero de Unidades da Rede de Urgéncia segundo prestador e tipo de gestdo, nimero absoluto e por

milhdo de habitantes

Prestador Gestao

Total Por Milhdo'
Publico Filantrépico | Privado | Municipal | Estadual Dupla
8 2010 - - - - - - 0 0,0
S o
5 £ |20M 4 - - 4 - - 4 1,2
(]
3 E [2013 6 - 1 7 . - 7 2,1
o 9
< § |2015 11 1 12 - - 12 3,5
T
[=
[ O I I O I O
2010 5 1 4 7 1 2 10 3,1
2011 3 1 5 8 - 1 9 2,7
E 2013 6 1 5 12 - - 12 3,6
© 2015 3 1 3 7 - - 7 2,0

ro| Pronto Socorro

,.g 2010 3 - 5 7 - 1 8 2,5
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2011 5 6 - 1 2,1
2013 5 - 1 2,1
2015 5 4 - 1 5 1,5
2010 5 1 5 1 - 1,8

(]

S o |2011 5 1 5 1 : 1,8

v -~

E <§ 2013 38 - 38 - - 38 11,4

o T 2015 58 - 22 27 9 58 16,8

o

g E

T o

=

=)

Fonte: DATASUS - “CNES- estabelecimentos por tipo - Rio Grande do Norte” (Competéncia Dezembro de cada ano)

' Calculado a partir da populacao estimada pelo IBGE

Legenda: A - variagdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel; “- “ valor igual a zero

3 - Numero de unidades de satde dos CSS segundo prestador e tipo de gestdo, numero absoluto e por

milhdo de habitantes

Prestador Gestao Total Por Milhio?
Publico | Filantrépico | Privado Municipal | Estadual | Dupla

L 2010 55 4 347 342 23 41 406 124,4

E 2011 54 4 379 392 12 33 437 132,3

‘§ 2013 69 5 231 278 4 23 305 91,2

u% 2015 99 6 434 515 5 21 541" 157,2
(0]
2
£
[w]

2010 20 - 954 965 4 977 299,3

° 2011 18 - 1042 1055 7 1063! 321,9

:§ 2013 15 - 1126 1144 1144 342,1

§ 2015 3 - 1205 1210° 1210 351,5
S

3 3 11,9

2011 18 3 18 38 2 40' 12,1
<

§ 2013 14 1 26 41 1 42! 12,6

E 2015 13 1 25 39 1 40 11,6
o

|

2010 74 11 14 74 10 15 99 30,3
8 2011 77 10 13 76 4 20 100 30,3
2
= 2013 74 10 88 3 93 27,8
]
E 2015 80 8 7 93 2 95 27,6
=
]
w
o
S 2011 35 1 - 32 36 10,9
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|2013 | 37 ‘ 1 - 38 - - 38 11,4
2015 45 1 - 45 - 1 46 13,4

Fonte: DATASUS - “CNES- estabelecimentos por tipo - Rio Grande do Norte” (Competéncia Dezembro de cada ano)

" Valor incluindo unidades de salde prestadas por sindicatos; 2 Calculado a partir da populacao estimada pelo IBGE
Legenda: A - variagao entre o primeiro e Ultimo valor disponivel; “- “ valor igual a zero

4 - Numero de unidades de satude de CSP segundo prestador e tipo de gest@o, nimero absoluto e por
milhdo de habitantes

Prestador Gestao
Total Por Milhao?
Publico Filantrépico | Privado | Municipal Estadual | Dupla
2010 - - - - - - - -
o | 2011 - - - - - - - -
§ 2013 53 - 2 55 - - 55 16,4
g 2015 59 - 2 61 - - 61 17,7
2010
2011 620 1 4 576 - 53 629" 190,5
» | 2013 658 1 179 840 - 2 842" 251,8
< 2015 774 - 4 777 - 1 778 226,0
1
o | 2011 446 1 446 1 - 447 135,4
% 2013 456 1 457 - - 457 136,7
é 2015 397 1 398 - - 398 115,6
(o]

|

Fonte: DATASUS - “CNES- estabelecimentos por tipo - Rio Grande do Norte” (Competéncia Dezembro de cada ano)
" Valor incluindo unidades de sindicatos prestadoras de salde; ? Calculado a partir da populacao estimada pelo IBGE
Legenda: A - variacdo entre o primeiro e ultimo valor disponivel; “- “ valor igual a zero
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