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Das diretrizes a pratica: avaliacao da aten¢ao pediatrica
prestada por um servico de referéncia secundaria

no norte de Minas Gerais

From guidelines to practice: evaluation of the pediatric care
provided by a service of secondary reference
in the north of the State of Minas Gerais
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Abstract In the State of Minas Gerais, the Sec-
ondary Reference Viva Vida Centers (CVVRS)
are one of the strategies deployed to tackle the
problems in child health. This study sought to
evaluate pediatric care provided in a CVVRS,
using the guidelines defined when it was set up as
a benchmark. A quantitative-qualitative ap-
proach was adopted, which included a cross-sec-
tional study with stratified random sampling of
385 medical records of children registered with
the program between 2007 and 2009, and analy-
sis of focus groups with strategic actors of the ini-
tiative. There were divergences between the user
profiles and the target audience in terms of age,
hometown and clinical characteristics. Access and
use of the service differed depending on the town,
due to problems of misinformation concerning
the proposal, difficulty of transportation and the
fragility of the health network. The centers are
considered an innovative and important initia-
tive for the expansion and organization of the
health network, though the intended logic is not
effectively seen in practice. Interventions for ar-
ticulation between the network services and ad-
aptation of the agreed guidelines to the regional
specificities are necessary.

Key words Public health policies, Health pro-
gram and project evaluation, Child health, Sec-
ondary healthcare, Primary healthcare

Resumo A coexisténcia de condicoes agudas e cro-
nicas demanda a reorganizagdo do sistema de saii-
de vigente. O Programa Viva Vida é a estratégia de
Minas Gerais para enfrentamento dos problemas
na drea da satide da crianga. Uma de suas ages é a
implantagdo de Centros Viva Vida de Referéncia
Secunddria (CVVRS). O objetivo do estudo foi ava-
liar a atengdo pedidtrica prestada por um CVVRS,
tendo como referéncia as diretrizes pactuadas para
sua implantagdo. Foi adotada abordagem quanti-
qualitativa, incluindo estudo transversal com
amostra aleatéria e estratificada de 385 prontud-
rios de criangas inscritas de 2007 a 2009, e andlise
de grupos focais com atores estratégicos da inicia-
tiva. Houve divergéncia entre o perfil dos usudrios
e o publico-alvo previsto em relagdo a idade, mu-
nicipio de origem e caracteristicas clinicas. O aces-
50 e 0 uso do servigo sdo heterogéneos entre 0s mu-
nicipios da regido devido a entraves como desco-
nhecimento da proposta, dificuldade de transporte
e fragilidades da rede. A implantagdo do centro é
identificada como iniciativa inovadora e impor-
tante para expansdo e organizagdo da rede, entre-
tanto, a légica planejada ndo se verifica na prdtica.
Intervengdes voltadas para a articulagdo entre os
servigos da rede e a adequagdo das diretrizes pactua-
das as peculiaridades regionais sio necessdrias.
Palavras-chave Politicas piiblicas de satide, Ava-
liagao de programas e projetos de saiide, Satide da
crianga, Atengdo Secunddria a Satide, Atengdo Pri-
mdria a Satide
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Introdugao

A atual situag@o de satide do Brasil caracteriza-se
como uma transicao epidemioldgica, marcada
pela passagem do predominio de condigoes agu-
das para um cendrio de expansao de condicoes
cronicas, permanéncia de doengas infecciosas e
parasitdrias, além do aumento de mortes por
causas externas'.

Essa situagdo torna necessaria a revisao do
sistema de atencdo a saide vigente de maneira a
adapta-lo a esta realidade. Uma alternativa esta
na reorganizagao do sistema em redes de aten-
¢do a satde, estruturadas de maneira polidrqui-
ca, com responsabilidades sanitarias e economi-
cas bem definidas, tendo a atencao primadria
como centro coordenador, visando a prestacdo
de servigos de satide no tempo certo, no lugar
certo, com a qualidade e custos certos.

Adequando-se a esse modelo de atencdo, a
Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais
(SES-MG) optou pela implantagao de redes pri-
oritdrias com base nas situacdes-problema iden-
tificadas no estado. A expressiva presenca de cau-
sas evitdveis de mortalidade infantil levou a cria-
¢ao da Rede Viva Vida®. Para estrutura¢do dessa
rede, o Programa Viva Vida vem desenvolvendo,
desde 2003, varias a¢des nos diversos niveis de
atencao. Dentre elas, destaca-se a implantacdo
dos Centros Viva Vida de Referéncia Secundéria
(CVVRS)™

Esses Centros caracterizam-se como pontos
de aten¢ao microrregionais que, atuando de ma-
neira integrada a aten¢do primadria e tercidria,
devem garantir atencao integral a sadde sexual e
reprodutiva e a saide da crianca em situacao de
risco. Para isso, devem ofertar agdes de promo-
¢do, prevengao, diagnostico precoce e recupera-
¢ao de doengas*.

A proposta de implantagao dos CVVRS ¢é
considerada inovadora uma vez que, além de ex-
pandir a oferta na atengao secunddria, contribuin-
do para organiza¢ao da rede de aten¢do a saude
da mulher e da crianga em Minas Gerais, rompe
com a légica de pagamento por procedimento
vigente no SUS, atrelando o financiamento desse
ponto de ateng@o a contratualizagdo de servicos
planejados conforme as necessidades de satude’.

Este estudo tem por objetivo avaliar a aten-
¢ao pedidtrica prestada por um CVVRS, tendo
como referéncia as diretrizes pactuadas para sua
implantagao e a percepgao de atores estratégicos
sobre o papel e a insercao desse servigo na Rede
Viva Vida.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal com aborda-
gem quanti-qualitativa. O local selecionado foi
um Centro Viva Vida de uma microrregiao de
satide do norte de Minas Gerais, visto que este
foi o primeiro CVVRS implantado no estado e é
referéncia para uma microrregiao de satide com-
posta por 16 municipios com caracteristicas de-
mograficas, econdmicas e sociais heterogéneas.

A andlise quantitativa contou com uma amos-
tra aleatéria e estratificada, calculada com base
nas 3.764 criangas inscritas no CVVRS de 2007 a
2009, considerando “prevaléncia” de 50% (a que
estatisticamente garante a maior amostra neces-
sdria), margem de erro de 5%, intervalo de con-
fianca de 95%, acrescidos de 10% de perdas, to-
talizando 385 prontudrios a serem estudados.

Para estratificagdao dos prontudrios por mu-
nicipio, foi calculada a propor¢do de menores de
cinco anos de cada municipio em relagdo ao total
de criancas nesta faixa etdria na microrregiao.
Os prontudrios foram numerados e sorteados a
partir de uma tabua de randomizagao gerada no
pacote estatistico Epi Info 6.04°. Dos 16 munici-
pios da microrregido, dois nao constaram na
amostra porque nao haviam encaminhado pa-
cientes para o CVVRS no periodo estudado, e
quatro apresentaram ndmero de inscritos infe-
rior ao estimado no calculo da amostra. Essa
diferenca foi redistribuida pelos demais munici-
pios, observando os mesmos critérios, a fim de
manter o total de criancas calculado.

Os dados foram armazenados em formato
eletronico, sem qualquer identificagao dos parti-
cipantes. Para montagem, processamento e and-
lise dos dados foi utilizado o pacote estatistico
Epi Info 6.04°. Foi realizada analise descritiva da
distribui¢do de frequéncia das varidveis categéri-
cas e andlise das medidas de tendéncia central e
de dispersao para as varidveis continuas. O teste
Qui-quadrado foi utilizado para verificar a as-
socia¢do entre o ntiimero de consultas por pacien-
te e as varidveis relacionadas ao perfil dos usud-
rios. Para verificar a associagdo entre o nimero
de consultas por paciente e as varidveis relacio-
nadas as caracteristicas do municipio de origem,
foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. O nivel de
significAncia adotado foi de 5%.

Além disso, foram realizados grupos focais
com atores estratégicos organizados em trés gru-
pos. O primeiro foi realizado com profissionais
da atengdo primdria a saide dos municipios da
microrregidao (APS) com total de nove partici-
pantes O segundo foi direcionado aos Secretdri-



os Municipais de Satide da microrregiao (GEST).
Dos 16 municipios convidados, nove participa-
ram desse grupo. O ultimo grupo foi realizado
com a equipe de saide da crian¢a do CVV, con-
tando com a participa¢ao de cinco dos sete pro-
fissionais da equipe multidisciplinar (REF).

Os grupos focais ocorreram no dia 6 de abril
de 2010, sendo realizada uma reunido com cada
grupo, com dura¢ao média de 50 minutos. Um
roteiro semiestruturado incluindo resultados da
andlise quantitativa foi utilizado na discussao com
os trés grupos. Todo o material foi gravado e
transcrito. Apos a leitura exaustiva do material,
a andlise foi realizada considerando as seguintes
categorias: conhecimento sobre a proposta do
CVVRS, utilizagdo do CVVRS, relagdo entre o
CVVRS e a APS, relagdo entre as diretrizes con-
tratadas e a realidade do servigo.

Este projeto foi aprovado no Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG. Todos os participantes
foram esclarecidos sobre os objetivos e métodos
da pesquisa e assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

Resultados e discussao

Os resultados das analises quanti e qualitativa
serdo apresentados e discutidos de maneira inte-
grada, organizados em cinco categorias gerais,
preservando suas intersegoes.

Conhecimento sobre a proposta do CVVRS

O CVVRS ¢é uma das principais estratégias
desenvolvidas pela SES-MG para estruturagio e
organizacdo da Rede Viva Vida, nao apenas por
expandir a oferta de servigos na atengdo secunda-
ria, como por ser um ponto de aten¢ao idealizado
de acordo com as diretrizes do modelo de redes,
apresentando caracteristicas inovadoras, que o
diferenciam de um Centro de Especialidades’.

Para garantir que essas inovagoes sejam com-
preendidas e operacionalizadas, a SES-MG reali-
zou na inaugura¢ao do Centro Viva Vida uma
oficina com a participagdo dos envolvidos com
essa iniciativa na microrregido. Entretanto, o que
se observa é que o conhecimento sobre a propos-
ta do CVVRS ndo é uniforme entre os grupos.

Os gestores de saude e os profissionais da
equipe de satde da crianca do CVVRS demons-
traram maior clareza sobre os objetivos e publi-
co-alvo desse ponto de atencdo. J4 os profissio-
nais da aten¢do primdria a saide afirmaram sa-
ber pouco sobre a proposta, com exce¢ao de dois

que haviam participado do processo de implan-
tagao do Centro. Para esse grupo, os gestores e a
equipe do CVVRS nao explicitaram aos profissi-
onais da APS o papel e as diretrizes de utilizacao
do servigo. A troca de gestao e a alta rotatividade
de profissionais foram identificadas como agra-
vantes do problema:

Eu também sei super pouco sobre o CVVRS
[...] a gente tem 2 pediatras, entdo os casos sao
quase todos resolvidos por ld mesmo [...]. Recente-
mente que a gente descobriu quantas vagas que a
gente tinha aqui [...] as trocas, mudou a gestdo
[...], acabou que a gente se perdeu um pouco nesse
meio [...] — (APS)

Na proposta do modelo de redes de atengao,
a APS é o centro de comunicagdo da rede, deven-
do funcionar como elemento coordenador de flu-
x0s e contrafluxos de pessoas, produtos e infor-
magoes®. Esse nivel de atencao ¢ considerado o
responsavel pela classifica¢ao de risco e encami-
nhamento de pacientes para o CVVRS, o que
torna imperativa a corre¢ao da assimetria de in-
formagoes observada.

Uma alternativa para a solugao desse proble-
ma seria a implanta¢ao de um sistema de gover-
nanga capaz de assegurar a institucionalizagao e
o fortalecimento de arenas de discussao — tais
como as Comissoes Intergestores Bipartite (CIB)
— garantindo a responsabiliza¢ao compartilha-
da entre estado e municipios’.

Os gestores municipais e a equipe do CVVRS
também devem assumir uma postura proativa,
incentivando a divulga¢do e o debate sobre as
diretrizes e a realidade do servico. Uma estratégia
para superar a distancia entre os atores e facilitar
a troca de informagdes, é a criagio de Comités
Gestores compostos por gerentes das secretarias
municipais de sadde e dos servigos dos diversos
niveis assistenciais®.

Observa-se ainda que o papel da SES-MG
nao deve se limitar a elaboracao de politicas e
realizacao de a¢des pontuais. As Geréncias Regi-
onais de Satide e demais estruturas descentrali-
zadas devem acompanhar as mudangas em nivel
local e promover a articulagdo e a disseminagao
da informagao entre os vérios atores.

Utilizagao do CVVRS

A Resolugao SES-MG n°. 759/05* define que
os Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria
terao abrangéncia microrregional, devendo es-
tar localizados no municipio polo da microrre-
gido, visando garantir o atendimento de toda a
populagdo referenciada de acordo com a pactu-
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acao assistencial. O Termo de Compromissos e
Metas’ firmado entre a SES-MG e o municipio
gestor do CVVRS formaliza essa diretriz, estabe-
lecendo-a como uma obrigacao.

Entretanto, a existéncia desse aparato legal é
insuficiente para garantir que a utilizagdo do CVVRS
aconteca de forma adequada e homogénea na mi-
crorregido. Os resultados encontrados apontam
que a utilizagdo do Centro Viva Vida esta aquém
das metas pactuadas, e que seu uso nao se da de
maneira uniforme entre os municipios.

Dos 16 municipios de abrangéncia do CVVRS
em estudo, dois nao haviam encaminhado cri-
angas para o Centro no periodo de anilise e ou-
tros quatro encaminharam em propor¢do me-
nor do que a esperada. Do total de criangas ins-
critas nos dois primeiros anos de funcionamen-
to do servico, quase 80% (n = 2.974) eram do
municipio sede. Dentre aquelas que tiveram re-
torno ao CVVRS, novamente o maior percentu-
al era de pacientes desse municipio.

A Tabela 1 analisa a relagdao entre o nimero
de consultas pedidtricas no CVVRS e as caracte-
risticas do municipio de origem do paciente. Ape-
nas o numero de habitantes do municipio nao
apresentou associacdo, com significincia estatis-
tica, ao nimero de consultas de pediatria no
CVVRS (p = 0,06). A propor¢ao de criangas que
tiveram mais de uma consulta pedidtrica foi
maior quando elas residiam em municipios mais
proximos da sede do CVVRS, com menor co-
bertura da Estratégia de Satide da Familia e Taxa
de Mortalidade Infantil mais alta.

Tabela 1. Andlise das caracteristicas dos municipios da
microrregiao em relagao ao nimero de consultas pedidtricas
realizadas no CVVRS

Caracteristicas

P
Mediana (Kruskal-Wallis)

Populacao (habitantes)

01 consulta 9.285 0,06
> 1 consulta 9.285

Distancia (Km)
01 consulta 65,0 < 0,001
> 1 consulta 46,0

Cobertura ESF (%)
01 consulta 100 <0 ,001
> 1 consulta 78,8

Taxa de Mortalidade Infantil
01 consulta 17,0 < 0,001
> 1 consulta 24,0

Esses achados sdo coerentes com os argu-
mentos de Unglert et al.' que destacam que a
oferta de servigos de saide nao depende simples-
mente de sua existéncia. A acessibilidade deve ser
considerada por diversos enfoques, como geo-
gréfico, cultural, socioecondémico e funcional.
Oliveira et al.'! acrescentam que o conceito de
acesso no campo da satide publica é complexo e
tende a expressar o grau de ajuste entre as neces-
sidades dos usudrios e a oferta de servicos, de-
vendo levar em conta os meios de transporte, a
distincia, o tempo e o custo de deslocamento.

Essas percepc¢oes foram reforgadas pelos par-
ticipantes dos grupos focais quando abordados
sobre a utilizagdo do CVVRS. Foram apresenta-
dos mais fatores dificultadores do que facilita-
dores, indicando que ndo existe total acessibili-
dade ao Centro Viva Vida, mesmo existindo a
oferta de servigos.

Os fatores facilitadores apresentados limita-
ram-se a: proximidade geografica, melhoria do
acesso por meio do asfaltamento de estradas da
regiao, boa adesao dos pacientes ao servigo e boa
relagdo do municipio de origem com o munici-
pio sede do CVVRS. Este tltimo ponto chama a
atengdo ao sugerir um viés politico para utiliza-
¢ao do Centro. Assim, grande ¢ a necessidade de
monitoramento da utilizacdo do Centro Viva
Vida para evitar qualquer forma de privagdo ou
priorizagdo de atendimento.

Em relagdo aos fatores dificultadores, a exis-
téncia de barreiras geogréficas, a dificuldade de
deslocamento de pacientes, a falta de informa-
¢ao por parte da APS e a alta rotatividade de pro-
fissionais foram aspectos bastante abordados
pelos grupos. Esse cendrio aponta mais uma vez
a necessidade de articulagao dos diversos atores
envolvidos com a proposta do CVVRS a fim de
solucionar os impasses identificados.

Outro entrave destacado pelos profissionais
do Centro e da APS estd relacionado ao sistema
de apoio da rede. Para eles, os municipios da
microrregido tém dificuldades para realiza¢ao de
exames e dispensa¢do de medicamentos ndo ofer-
tados no CVVRS, o que compromete o retorno
ao servigo no prazo esperado e dificulta a conti-
nuidade e a efetividade do tratamento proposto.
Este problema remete a questao da atengao inte-
gral e evidencia que o arranjo institucional para
constru¢ao de uma rede regionalizada deve com-
binar a autonomia de entes federados e a coope-
racao entre eles para que o principio da integra-
lidade seja garantido'2.

Questdes relacionadas diretamente ao
CVVRS também foram citadas. A estratégia de



apresentacao da proposta de implantacdo do
Centro na regido foi considerada inadequada
para esclarecer todos os aspectos pertinentes a
utilizagao do servigo.

A rotina operacional do Centro foi criticada,
principalmente em relacdo ao fluxo para agen-
damento e encaminhamento de pacientes para o
servico. Uma alternativa para esse problema se-
ria a informatiza¢do do sistema de marcagao, o
que permitiria otimizar processos, reduzir cus-
tos, diminuir a demora para agendamento, di-
mensionar a fila de espera e viabilizar o monito-
ramento do absentefsmo as consultas®.

Foi destacada também a inadequacdo da car-
teira de servicos contratada pela SES/MG em re-
lac¢do as necessidades de satide da microrregiao,
sendo este outro dificultador:

[...] um dos itens que o CVVRS oferece com
relagdo a crianga, era, [...] atender criangas com a
crise asmdtica, havia uma meta bem grande. A
gente fez uma andlise e pelo fato do municipio ser
um municipio quente, que a temperatura, o clima
¢ diferente, a relagao da umidade do ar relativa-
mente boa, a gente percebeu que a gente ndo tem
esse problema como outros municipios de clima
mais frio tém. — (REF)

Esse problema também foi constatado por
Viegas et al.”” que, ao aplicarem sua proposta de
metodologia para customizagdo de contratos de
satde aos Centros Viva Vida, concluiram que as
metas contratadas pela SES-MG nio estdo ade-
quadas visto que parametros assistenciais esta-
duais nio sao capazes de contemplar as peculia-
ridades regionais. Assim, é necessario rever a car-
teira de servicos e dos quantitativos contratados
de modo a readequar a oferta de servicos a real
demanda, otimizando a utilizacdo do CVVRS.

Relagao entre o CVVRS e a APS

No modelo de redes de atencao, a APS é con-
siderada um importante pilar, assumindo o pa-
pel central no desenho e funcionamento das re-
des. Seus atributos sdo primeiro contato, longi-
tudinalidade, integralidade e coordenagao'. Des-
sa forma, sem uma organizac¢do minima da APS,
os Centros Viva Vida tendem a se firmar como
um centro de especialidades médicas, perdendo
seu cardter inovador.

Os participantes reconheceram a importan-
cia da atengdo primdria para o bom funciona-
mento do CVVRS, mas destacaram que existem
entraves que dificultam essa relagao, principal-
mente quanto aos recursos humanos e a organi-
zacdo da rede assistencial.

Em relagao aos recursos humanos, os gesto-
res identificaram, dentre outras questdes, difi-
culdades por parte da academia em incorporar
as mudangas no modelo assistencial aos seus
objetivos educacionais:

A gente td vendo que no modelo de saiide do
Brasil [...] houve uma mudanga. A gente viu du-
rante muito tempo que havia investimento sem-
pre na alta complexidade, na média complexidade,
em equipamentos, em exames, quando na verdade,
o0 problema era ndo deixar o paciente adoecer. |...]
Entdo hoje a visao do Estado é essa, evitar que o
paciente chegue na atengao secunddria fazendo um
processo mais barato, mais rdpido, mais prdtico ld
na ponta. A deixa é pra que a escola comece a for-
mar profissionais, comece a incluir ai nas discipli-
nas da medicina uma coisa voltada pra saiide da
familia, da responsabilidade. — (GEST)

Como consequéncia, os gestores e a equipe
do CVVRS destacaram que os profissionais da
APS nao tém assumido seu papel, eximindo-se
da corresponsabilizacdo pelos pacientes e insis-
tindo no encaminhamento para o CVVRS de
casos passiveis de solu¢ao na APS.

Campos et al.”” afirmam que a formagdo de
profissionais é um processo essencial no desen-
volvimento e manutenc¢do de um sistema de sat-
de, entretanto, esse processo em nivel universita-
rio enfrenta problemas que impactam negativa-
mente nessa relagao. Existe uma defasagem entre
ensino e realidade que precisa ser superada. Nes-
se sentido, politicas recentes do Ministério da
Satde como o Promed, o Pré-Saude, o PET-Sau-
de, a Telessatide e a UnaSUS vém buscando redu-
zir esse distanciamento. Entretanto, os efeitos
destas politicas somente serdao percebidos no
médio e longo prazo.

Problemas relacionados ao mercado de tra-
balho, tais como dificuldade de contratagao e alta
rotatividade de profissionais foram mencionados
pelos trés grupos como dificultadores da relacao
entre APS e CVVRS. Essa questao nao se resume
arealidade estudada, sendo bastante discutida na
literatura nacional e internacional que reconhece
acomplexidade do problema e recomenda a com-
binagdo de estratégias para superd-lo's*°.

No caso brasileiro, a municipalizagao autdr-
quica e a descentralizagdo dos servigos de saide
aumentaram a responsabilidade dos municipios
na gestdo do SUS, inclusive nas questdes afeitas a
gestdao do trabalho'*'. Além disso, como desta-
ca Mendonga et al.’¥, com a implementagao da
Estratégia de Satide da Familia como politica de
fortalecimento da APS, a gestdo do trabalho em
satide ganhou ainda mais destaque visto que esse
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modelo assistencial implica a ampliagdo e a fixa-
¢a0 do quadro de pessoal em nivel municipal.

Entretanto, na pratica, o que se observa sdo
dificuldades técnicas e econdmicas por parte dos
municipios, o que leva a problemas de contrata-
¢do, capacitacdo e fixagdo de profissionais'®".
Campos et al.' ressaltam que muitos munici-
pios, em func¢do de suas frageis vocagdes econd-
micas e de sua menor aptidao para o provimen-
to e a fixacdo de profissionais de satude, sofrem
com problemas como medidas restritivas para
contratacdao de pessoal no setor publico, entre
elas a Lei de Responsabilidade Fiscal, com a da-
nosa concorréncia que eleva os salarios ou ainda
implica em concessdes que comprometem a qua-
lidade da assisténcia prestada, além da prolifera-
¢ao de contratos precdrios.

No caso de Minas Gerais, os resultados do 1°
Censo de Recursos Humanos da Aten¢ao Primd-
ria* identificam esses problemas no Estado como
um todo e mostram que fatores como vinculo
contratual, remunerag¢ao e tempo de servigo es-
tao diretamente relacionados a alta rotatividade
de profissionais. Dessa forma, esses fatores de-
vem ser considerados nas politicas de recursos
humanos, que devem conseguir nao apenas fixar
e capacitar os profissionais de satide, mas permi-
tir mecanismos para transmissao de conhecimen-
to, de forma a permitir adequada transi¢do de
um profissional para o outro, garantindo a con-
tinuidade da qualidade da assisténcia prestada.

No que tange a rede assistencial, os profissio-
nais da APS destacaram que hd um distanciamen-
to entre a realidade do CVVRS e da APS. Tal lacuna
faz com que os profissionais da aten¢do secundé-
ria muitas vezes ndo compreendam as dificuldades
enfrentadas no nivel primdrio, identificando-o
como nao resolutivo. Essa percep¢ao estd de acor-
do com os achados de Villela et al.*! que, ao pes-
quisar os desafios da aten¢do primdria, constatou
que para os profissionais da APS os problemas
relacionados a estrutura e organiza¢ao da rede as-
sistencial sdo os principais obstdculos para o cui-
dado integral, restringindo a resolutividade da aten-
¢ao primdria e suas possibilidades de atender inte-
gralmente as demandas que chegam até ela.

Em relagdo aos processos e fluxos, os gesto-
res se identificaram como “despachantes de mé-
dicos”, uma vez que os profissionais da APS soli-
citam o encaminhamento para especialista e cabe
aos gestores solucionar esta demanda. Como nao
existe outra referéncia, os gestores acabam utili-
zando o CVVRS como uma solugdo para este
problema, ainda que este ponto de aten¢ao nao
tenha este objetivo.

A questdo da falta de outra porta. [...] Hoje a
porta é essa. Aqui que tem pediatra. Quando abrir
outra porta... — (GEST)

O dltimo problema identificado pelos gru-
pos decorre da hegemonia ainda vigente do mo-
delo que valoriza o atendimento especializado.
Essa valoriza¢do se reflete na pressio das maes
pelo atendimento por especialista e ndo pelo ge-
neralista disponivel na APS. Essa realidade nao
apenas implica no aumento de encaminhamen-
tos de casos nao previstos na carteira de servigos,
como gera uma demanda espontinea nao pro-
gramada para atendimento no CVVRS.

Campos et al.’® acreditam que esse tipo de
comportamento ¢ decorrente da resisténcia a
mudanga do modelo assistencial com o qual os
usudrios estdo acostumados. Nesse sentido, é
importante criar estratégias para dar visibilidade
ao trabalho e valorizar a atuagdo dos profissio-
nais da APS®, bem como para incentivar que es-
ses profissionais promovam o acolhimento e for-
talecam o vinculo com os usudrios, aumentando
a credibilidade e a confianga na capacidade reso-
lutiva desse nivel de atengao.

Relagdo entre as diretrizes contratadas
e a realidade do servigo

No modelo de redes, a organiza¢ao dos pon-
tos de atengao baseia-se na demanda por servi-
¢os e ndo na oferta indiscriminada dos mesmos.
Assim, é fundamental definir o publico-alvo a
ser atendido e identificar suas necessidades por
meio de parametros clinicos e assistenciais, para,
entao, definir, quantificar e or¢ar a carteira de
servicos a ser disponibilizada®.

O Termo de Compromissos e Metas’, firma-
do entre a SES-MG e os gestores do Centro, de-
fine como publico-alvo do CVVRS as criangas
menores de cinco anos, dos municipios de abran-
géncia da microrregiao, que apresentem alguma
das situagdes de risco estabelecidas na Linha-
Guia de Atengdo a Satde da Crian¢a®: prematu-
ridade e/ou baixo peso ao nascer, asfixia perina-
tal, diarreia de evolucdo desfavoravel, desnutri-
¢do moderada/grave, dificuldades respiratérias
de evolugdo desfavoravel e triagem neonatal po-
sitiva para fenilcetondria, toxoplasmose, hipoti-
reoidismo, doenga falciforme e fibrose cistica.

Considerando esses critérios, foi observada
divergéncia entre o perfil dos pacientes atendidos
no periodo de estudo e o publico-alvo previsto.
A idade de admissdao dos pacientes no Centro
variou de 2 dias a 16 anos (mediana de 18,6 me-
ses). Uma parcela expressiva de pacientes (23,1%)



apresentou idade superior a proposta para ad-
missao no CVVRS.

No que se refere as caracteristicas clinicas dos
pacientes, chama a atenc¢ao o elevado percentual
de prontudrios sem informagao e/ou com letra
ilegivel, o que impossibilitou a identificagao do
motivo de encaminhamento em 39,5% dos pron-
tudrios analisados e do diagndstico do paciente
na primeira consulta em 27,3%. O percentual de
pacientes com caracteristicas clinicas nao previs-
tas para o CVVRS foi considerado alto (40,2%
para motivo de encaminhamento e 54,3% para o
diagnéstico). Cerca 20% das criangas tinham
pelo menos uma das condigoes compativeis com
as indicagoes para o CVVRS, considerando o
motivo de encaminhamento e/ou o diagnéstico.

Em relagdo a assisténcia prestada, o pactua-
do compreendia a prestagdao dos seguintes servi-
¢os, respeitando as orientagdes dos protocolos
clinicos especificos: atendimento com equipe
multiprofissional (pediatra, enfermeiro, psicé-
logo, assistente social, nutricionista e fisiotera-
peuta), realizacdo dos exames de ultrassonogra-
fia, espirometria e pico de fluxo e realiza¢ao de
praticas educativas.

Entretanto, o percentual de criangas que com-
pareceram a consultas de retorno com os pedia-
tras foi baixo (43,9%), considerando a proposta
de acompanhamento de criangas com condi¢oes
de risco. Apenas 0,8% das criancas (n = 3) tive-
ram consultas com nutricionista, o mesmo per-
centual recebeu atendimentos com a assistente
social e somente uma crianga (0,3%) realizou
consultas com a psicologia. A equipe nao conta-
va com fisioterapeuta no periodo estudado. Nao
ha registro de préticas educativas. Em relacao

aos exames, a espirometria e o pico de fluxo ndo
eram ofertados e a ultrassonografia representou
pouco mais de 5% dos exames solicitados.

Quanto aos dados da primeira consulta, ex-
traidos dos prontudrios com informagoes dis-
poniveis (233 deles para o motivo de encami-
nhamento; 280 para o diagndstico; 284 para con-
dutas e 109 para exames), observa-se que apenas
8,14% de todos os motivos de encaminhamento
registrados foram compativeis com as indicagoes
previstas para o CVVRS. Esse percentual é me-
nor em relacao ao diagndstico (5,45%). Em rela-
¢do as condutas, percebe-se que as mais recor-
rentes foram prescrigio de medicamentos
(35,8%) e pedidos de exames (30,0%). O percen-
tual de solicitagdo de retorno foi considerado
baixo, apenas 7,4%.

A Tabela 2 analisa a associagdo entre caracte-
risticas dos pacientes e o nimero de consultas
pedidtricas realizadas no CVVRS. Observa-se que
houve associagdo com significincia estatistica
entre o numero de consultas pediatricas e 0 mu-
nicipio de origem e a faixa etdria do paciente, o
que sugere que a propor¢ao de criancas com
menos de um més de idade e residentes no muni-
cipio sede do CVVRS que fizeram mais de uma
consulta pedidtrica foi maior do que as demais.

Essas divergéncias entre as diretrizes contra-
tadas e a realidade do servico foram confirma-
das pelos grupos. Os profissionais do CVVRS
afirmaram que:

A gente ndo atende sé as criangas indicadas.
Atende a populagdo de modo geral. - (REF)

As explicagoes para essas divergéncias decor-
rem de questdes ja abordadas nas demais cate-
gorias desse estudo, tais como:

Tabela 2. Distribui¢do dos pacientes segundo municipio de origem, sexo, faixa etdria e nimero de consultas

pedidtricas no CVVRS

01 consulta (n =216) > 1 consulta (n = 169)

Caracteristicas P
N % N % (Qui-Quadrado)
Municipio de origem do paciente
Sede 33 34,37 63 65,62 <0,001
Demais municipios 183 63,32 106 36,68
Sexo
Feminino 110 56,70 84 43,30 0,82
Masculino 106 55,50 85 44,50
Faixa etdria do paciente (em meses)
<1 15 42,86 20 57,14 0,04
>le<12 69 53,91 59 46,09
> 12 e <60 87 65,41 46 34,59
> 60 45 50,56 44 49,44

—_
~
=)
—_

€107 F6LT-G8LT:(9)8T BAN[OD) 9PNIES 3 BIDUIID)



—_
~
Nel
o

Moreira LMC et al.

. falta de informac¢do dos profissionais da
APS, o que compromete o encaminhamento de
criangas conforme os critérios estabelecidos;

. fragilidades da rede da atencdo, que nao ¢
estruturada de maneira uniforme na regiao, le-
vando ao uso heterogéneo do servigo por parte
dos municipios;

. problemas relacionados aos fluxos do
CVVRS, dificultando a marcagao e o retorno dos
pacientes;

. existéncia de barreiras geograficas e proble-
mas de deslocamento de pacientes, dificultando
0 acesso a0 CVVRS para alguns municipios;

. divergéncias entre as reais demandas locais e
as diretrizes estabelecidas para o CVVRS, o que faz
com que os critérios do publico-alvo deixem de ser
observados para ampliar a oferta de servigos;

. questdes culturais relacionadas a dificulda-
de dos usudrios compreenderem a légica do SUS,
pressionando pela garantia de acesso indepen-
dente dos objetivos estabelecidos para o CVVRS.

No que se refere a aten¢do prestada no
CVVRS, diferente do observado na discussao
sobre o publico-alvo, ndao houve consenso entre
os grupos em relacdo a alguns aspectos. Além
disso, novos motivos foram apresentados para
explicar as diferencas encontradas.

Os grupos apresentaram percepgdes diferen-
tes sobre o baixo nimero de consultas por crian-
¢ano CVVRS no periodo de estudo. Os gestores
e os profissionais da APS afirmaram que esse
problema ¢ consequéncia das diversas dificulda-
des de retorno ao servico. Ja a equipe do CVVRS
defendeu que, apesar de algumas dificuldades, as
criangas de fato retornam e tém um acompa-
nhamento no Centro Viva Vida.

Apesar das opinides discordantes, os grupos
defenderam que o retorno aquém do esperado,
além de decorrer dos diversos problemas jd men-
cionados, estd relacionado ao fato de boa parte
dos pacientes encaminhados para o CVVRS ndo
se enquadrar no seu publico-alvo. Assim, sdo
acolhidos pela equipe, mas encaminhados para
outro servico mais adequado.

A baixa utiliza¢do da equipe multiprofissio-
nal do CVVRS também foi relacionada a ques-
tdo do perfil dos usudrios. Para os participantes,
o fato de muitas criangas encaminhadas para o
CVVRS nio serem de risco e, portanto, nao pre-
cisarem desse tipo de atendimento, nao gerou a
demanda esperada para a equipe multiprofissio-
nal. Além disso, a disponibilidade de alguns des-
ses profissionais no préprio municipio de ori-
gem do paciente reduz ainda mais essa demanda
no CVVRS.

Jé em relacao a realizagao de praticas educa-
tivas e a utilizagao do plano de cuidado, os gru-
pos foram taxativos quanto a inobservancia des-
sas diretrizes. Os profissionais do CVVRS afir-
maram que hd a inten¢do de implanta-las, mas
ainda existem dificuldades para organizar a equi-
pe para que o trabalho nao se restrinja a realiza-
¢ao de consultas.

Os grupos definiram o CVVRS como im-
portante facilitador no processo de encaminha-
mento para outras especialidades. Contudo, re-
feriram que seu papel é limitado, ja que é o mu-
nicipio de origem do paciente é o responsavel pelo
encaminhamento para o especialista e 0o CVVRS
nao tem autonomia para gerenciar e utilizar as
cotas de atendimento especializado desses muni-
cipios. Foi relatado também que ha especialida-
des pouco disponiveis ou indisponiveis na regiao,
o que dificulta ainda mais o encaminhamento
dos pacientes para tais servios.

Os participantes concordaram que o fluxo
de referéncia e contrarreferéncia ainda ndo foi
implantado na regido, entretanto, divergiram em
relagdo aos motivos para esse problema. A equi-
pe do CVVRS afirmou ndo ter éxito na tentativa
de implantagao do fluxo devido as fragilidades
na APS. Por sua vez, os profissionais da APS atri-
buiram a equipe do CVVRS a responsabilidade
pela ndo implantagao do fluxo, afirmando que
referéncia existe e o que falta é contrarreferéncia
por parte do CVVRS.

Por fim, os gestores e profissionais da APS,
apesar das vdrias criticas, consideraram o servigo
resolutivo, atendendo as demandas encaminha-
das e contribuindo para a expansdo e a organiza-
¢ao darede de aten¢ao a satide da crianca. A equi-
pe do CVVRS também referiu que esse servigo é
um ganho para a regido, entretanto, destacou que
as fragilidades da rede de satde da regiao dificul-
tam a capacidade resolutiva do Centro.

Possiveis contribuicoes
para a politica da saude

Todos os achados reforcam a necessidade de
intervengoes para que a proposta do CVVRS al-
cance os resultados esperados. Além da operaci-
onalizagdo das propostas ja apresentadas, é fun-
damental uma reflexdo sobre a atual do CVVRS,
a fim de adequd-la as demandas e possibilidades
da microrregido.

Em primeiro lugar, é preciso repensar as di-
retrizes estabelecidas para a implantacdo desse
novo servico considerando as peculiaridades re-
gionais. A proposta do CVVRS dd4 um impor-



tante passo ao adotar pardmetros clinicos difun-
didos na literatura para o estabelecimento da
carteira de servigos e defini¢do de metas. No en-
tanto, o uso de parametros estaduais ndo é capaz
de refletir as caracteristicas regionais. Nesse sen-
tido, o uso de indicadores epidemioldgicos mi-
crorregionais e a constru¢do de uma série histd-
rica de atendimentos de cada CVVRS sdo im-
portantes estratégias para refinamento da cartei-
ra de servicos e das metas a serem contratadas’.

A adequacio da carteira de servigos também
estd relacionada a outro importante aspecto da
politica: o financiamento do CVVRS. Uma vez
que custeio desses Centros é calculado com base
na estimativa de custo da carteira de servicos, a
inadequacdo desta a realidade local provoca er-
ros no dimensionamento financeiro da propos-
ta, podendo sub ou superestimar os recursos a
serem repassados®.

Outro foco de discussdao deve se concentrar
no delineamento de intervengdes para reorgani-
zagdo da Rede Viva Vida. Uma vez que o CVVRS
foi concebido para operar no modelo assistencial
de redes de ateng¢do, seu bom funcionamento de-
pende da estrutura¢do e articulagdo dos demais
elementos que a constituem?®. Os resultados deste
estudo evidenciaram, além de intimeras dificulda-
des na atenc¢do primdria, fragilidades no sistema
de apoio, com a dificuldade de realiza¢do de exa-
mes complementares e dispensagdo de medica-
mentos; no sistema logistico, com problemas no
transporte de pacientes e na regulagdo dos servi-
¢os; na atencdo especializada, com longas filas de
espera para consultas com especialistas. Essa situ-
acdo demonstra que investimentos isolados ndo
geram resultados esperados, exigindo esforcos e
incentivos para consolidacdo de uma rede efetiva.

Outro ponto importante é a necessidade de
articulagdo entre os atores envolvidos com a pro-
posta do CVVRS. Em um contexto federalista,
como o brasileiro, a coopera¢io e a responsabili-
dade solidéria entre as esferas de governo sdo
pontos cruciais para o sucesso das politicas pu-
blicas, especialmente na drea da satide'>. Os cida-
daos também tém papel importante nesse pro-
cesso. E preciso compreender o SUS para melhor
utilizd-lo e, principalmente, para poder exercer o
controle social, garantindo ganhos permanentes.

Apesar da necessidade dos ajustes citados
anteriormente, é possivel concluir que a propos-
ta de implanta¢do do CVVRS tem muito a con-
tribuir para expansdo e organizacdo da rede de
atencdo a sadde da crianga em Minas Gerais.

E importante reforcar ainda a necessidade de
se avaliar politicas publicas, principalmente na
area da sadde. Nao é possivel melhorar sem ava-
liar. Toda realidade de intervengao sofre influén-
cia de diversos fatores o que dificilmente permite
que uma politica tal como planejada se verifique
na pratica. Ainda que isso fosse possivel, os pro-
blemas sociais abordados por politicas publicas,
em sua maioria, sao complexos, multicausais e
passam por transformacdes ao longo do tempo.
Assim, a avaliagdo tem o papel fundamental de
verificar se as a¢des planejadas e desenvolvidas
por determinada politica ou programa sao vali-
das, identificar os resultados alcan¢ados, bem
como suas fragilidades e potencialidades.

Estudos subsequentes sdao necessdrios para
cobrir as lacunas deixadas por esta pesquisa. E
preciso expandir a avalia¢do para os demais
CVVRS implantados a fim de compreender a
realidade de cada microrregido e verificar quais
problemas identificados se restringem a realida-
de do CVVRS estudado e quais sio comuns aos
outros Centros, permitindo o delineamento mais
preciso de macro estratégias. A construcdo de
novos métodos para avaliar a aten¢ao pediatrica
superando as limitagoes deste estudo também é
importante, assim como pesquisas para com-
preender a percep¢ao dos usudrios sobre o
CVVRS e identificar iniciativas de controle social.
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