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RESUMO

MARCADORES DE ACESSO A PROCEDIMENTOS DE ALTA
COMPLEXIDADE EM CARDIOLOGIA

AUTOR: Rodrigo Guerra Casarin
ORIENTADOR: Luiz Anildo Anacleto da Silva

As doencas cardiovasculares representam o maior indice de 6bitos no Brasil. Tais patologias
resultam de complexos fatores, sejam esses individuais, sejam institucionais. Assim, 0
objetivo do estudo é compreender o acesso a procedimentos de alta complexidade em
cardiologia de pessoas oriundas dos meios rural e urbano. O estudo proposto esta
caracterizado como qualitativo, descritivo, exploratorio e prospectivo. A execucdo deste foi
realizada em uma instituicdo hospitalar da regido Norte do Rio Grande do Sul, de grande
porte, filantropica, credenciada como servico de alta complexidade em cardiologia junto ao
Sistema Unico de Satde (SUS). A coleta foi realizada por meio de entrevista semiestruturada
e os dados foram submetidos a andlise de contetdo. Cientes e conscientes da importancia das
questdes éticas, utilizou-se como embasamento 0s preceitos contidos na Resolu¢do n°
466/2012, que estabelece critérios definidores de pesquisa com seres humanos. Foram
entrevistados 25 pacientes, sendo 13 que residem em zona rural e 12 municipes urbanos. Os
resultados foram apresentados em forma de artigo, o qual revelou duas categorias: | -
Primeiras evidéncias: sinais, sintomas e desdobramentos; Il - Caminhos e descaminhos do
acesso a procedimentos de alta complexidade em cardiologia. O estudo tornou evidente que
os fatores sociais, econdmicos e de salde desempenham um papel fundamental na
determinacdo do acesso equitativo aos servigos cardiacos. Portanto, a construcdo de um
acesso eficaz para procedimentos cardiacos de alta complexidade requer uma abordagem que
transcenda as barreiras clinicas, enfrentando o subfinanciamento do SUS e confrontando os
marcadores sociais da diferenca.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Itinerério terapéutico. Procedimentos cirlrgicos
cardiovasculares.



ABSTRACT

ACCESS MARKERS TO HIGH-COMPLEXITY CARDIOLOGY
PROCEDURES

AUTHOR: Rodrigo Guerra Casarin
ADVISOR: Luiz Anildo Anacleto da Silva

Cardiovascular diseases represent the highest mortality rate in Brazil, and such pathologies
result from complex factors, whether individual or institutional. Thus, the objective of this
dissertation was to understand access to high-complexity cardiology procedures for people
from rural and urban backgrounds. The proposed study is characterized as qualitative,
descriptive, exploratory, and prospective. It was conducted at a large philanthropic hospital
institution in the Northern region of Rio Grande do Sul, accredited as a high-complexity
cardiology service within the Unified Health System (SUS). Data collection was carried out
through semi-structured interviews, and the data were subjected to content analysis. Mindful
of the ethical importance, the principles contained in Resolution No. 466/2012, which
establishes defining criteria for research involving human subjects, were utilized as the
foundation. Twenty-five patients were interviewed, with 13 residing in rural areas and 12 in
urban areas. The results were presented in the form of an article, revealing two categories: | -
Initial evidence: signs, symptoms, and outcomes; Il - Paths and pitfalls of access to high-
complexity cardiology procedures. The study made it evident that social, economic, and
health factors play a crucial role in determining equitable access to cardiac services.
Therefore, the construction of effective access to high-complexity cardiac procedures requires
an approach that transcends clinical barriers, addressing the underfunding of SUS and
confronting social markers of difference.

Keywords: Primary Health Care. Therapeutic itinerary. Cardiovascular surgical procedures.
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1 INTRODUCAO

Os usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), por vezes, precisam se submeter a um
sistema burocratico e com dificuldades de interacdo entre os entes que formam o sistema de
salde brasileiro. A inquietacdo inicia a partir deste processo moroso que pode incidir em
indmeros prejuizos, ndo s6 ao individuo, mas também a familia e ao SUS. Nesta minha
trajetéria profissional, enfermeiro hd 16 anos, com especializacdo em bloco cirdrgico e
cardiologia, observei o quanto é ardua, penosa e sofrida a busca por procedimentos que
auxiliem no diagnostico ou que solucionem suas afeccdes.

Em especifico a area das doencas cardioldgicas, apresentei um sentimento de apreco
pelos desafios inerentes a sua complexidade, ja que muitos pacientes que tive oportunidade de
conhecer chegaram em condicdes desfavoraveis para o tratamento de suas patologias.
Todavia, mesmo em um contexto adverso, os procedimentos de alta complexidade em
cardiologia apresentam bons resultados que beneficiam a recuperagao dos usuarios.

Para tal intervencdo, as equipes precisam estar qualificadas e embasadas em
conhecimentos técnicos e humanos. Com isso, vivenciando este cenario desafiador e
procurando sempre esta evolugdo, acabei me identificando com a tematica. Dessa forma,
procuro inserir este assunto das patologias cardiacas para a linha de pesquisa pretendida,
atencdo a saude da populacgdo rural nos ciclos da vida, tendo em vista que, no contexto da
ruralidade, pressupde-se que tenha maiores dificuldades de acesso aos servicos de saude.

A populacdo rural enfrenta uma série de desafios significativos no acesso aos servicos
de salde. A falta de profissionais de saude qualificados e especializados nas areas rurais pode
resultar em tempos de espera prolongados para consultas e tratamentos, e, em alguns casos, a
qualidade dos servicos de salde disponiveis pode ser comprometida. A falta de acesso a
cuidados preventivos e programas de salde publica também contribui para problemas de
satde crbnicos ndo tratados e taxas mais altas de morbidade e mortalidade em comunidades
rurais. Essas barreiras ao acesso aos servigos de salde representam um desafio significativo
para a populacéo rural, destacando a necessidade premente de investimentos em infraestrutura
médica e iniciativas para melhorar a equidade no acesso aos cuidados de saude em todas as
regides.

Tais caminhos percorrem o0 conceito de itinerario terapéutico, tendo em vista a
importancia de complexas variaveis, que ndo conversam com a clinica ou fatores biolégicos, e
buscam a compreensdo do processo saude-doenga, com vistas a aspectos individuais e
coletivos deste percurso (DEMETRIO; SANTANA; PEREIRA-SANTOS, 2019).
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As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) representam, atualmente, um grande
problema de salde publica no mundo, apresentando-se com maior prevaléncia nas classes
menos favorecidas (ROCHA; MARTINS, 2017). Verifica-se que cerca de 80% das mortes
por essas patologias ocorrem em paises de baixa ou média renda, que afetam 29% de pessoas
com menos de 60 anos, enquanto que, em nagdes com valor per capita mais elevados, as
mortes precoces respondem por apenas 13% (MALTA et al., 2015), ou seja, menos da metade
de mortes.

No Brasil, acompanhando os numeros mundiais, existem mudancas na representacdo
das afec¢Bes que mais transitam na populacdo. Na ultima década, as DCNT representaram
72,7% do total de mortes, com destaque para as doencas do aparelho circulatério (30,4% dos
Obitos), as neoplasias (16,4%), o diabetes (5,3%) e as doencas respiratorias (6,0%)
(MARQUES et al., 2017).

Nesse sentido, as doencas cardiovasculares (DCV), principalmente as isquémicas,
hipertensivas e cerebrovasculares, apresentam-se como responsaveis por 17,9 milhdes de
mortes por ano no mundo. No Brasil, mesmo obtendo uma diminui¢do nos nimeros totais nos
ultimos dez anos, as DCV correspondem a 30% dos Obitos na populacdo, equivalente ao
maior nimero de mortes quando comparado a outras doencas (LUZ et al., 2020).

J& nos estados do Centro-Oeste e Sul do Brasil, observou-se uma diminuigdo na
mortalidade por DCV devido ao aumento do indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Tais
regibes se diferenciam das demais unidades federativas por apresentarem um perfil
populacional com maior renda per capita, além de melhores indices em indicadores sociais,
avaliados no IDH, como renda, saude e educacdo. No entanto, quando considerados 0s
nameros de 6bitos por DCV no Brasil, 0 cenario ainda se apresenta como desafiador, sendo a
principal causa de Obito, possivelmente, pelo crescimento, diferencas sociais e
envelhecimento da populacdo (SOARES et al.,, 2016). Em 2016, o SUS custeou R$
2.734.129.065,96 referentes a 1.125.944 internagdes no SUS por doencas do aparelho
circulatorio (SILVA et al., 2019).

Ressalta-se que se pode prevenir muitas DCV, uma vez que sua elevada prevaléncia
estd relacionada ao aumento da exposicdo ao longo da vida frente a fatores de risco
modificaveis, como dislipidemia, hipertensao arterial sistémica, diabetes, etilismo e tabagismo
(BENSENOR et al., 2019). Assim sendo, considerar a representacdo dos fatores de risco para
DCV, isoladamente ou em conjunto, obtém um resultado mais assertivo, permitindo que o
poder publico adote politicas baseadas na prevencao, reduzindo a morbimortalidade das DCV
(PASSOS; LIMA; ORMOND, 2020).
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Para tanto, permitir a ampliagdo do acesso, usufruindo regularmente das instituigdes
de saude que formam a rede de atencdo assistencial publica, torna a experiéncia desses
usudrios igualitaria, entendendo as necessidades de cada enfermo, garantindo o acesso ao
sistema de saude e capacitando os diversos niveis de complexidade (BARROS et al., 2016).

Ja a limitacdo do acesso aos servigos e acompanhamento a salde tem como
consequéncia 0 agravamento ou cronicidade do problema de salde. Desse modo, o SUS
prevé, a partir da Constituicdo Federal de 1988, a universalidade do acesso, da integralidade
das préticas e dos processos e da equidade na distribuicdo dos diferentes recursos. O acesso,
nesse caso, € entendido como um conceito ampliado de atenc&o resolutiva as necessidades de
salide de uma determinada populacéo e territério (GARNELO et al., 2018).

O acesso oportuno e a continuidade do cuidado sdo considerados medidas
operacionais empregadas internacionalmente para verificar a qualidade do acesso a Atencéo
Priméria a Saude (APS). O acesso oportuno refere-se a capacidade do servico de atender ao
usuario em suas necessidades de salde, evitando encaminhamentos aos servicos de
emergéncia e maiores custos. A continuidade do cuidado é a oportunidade de o usuario ter
acesso ao profissional de salde de referéncia para acompanhamento sempre gque necessario,
promovendo o vinculo e o cuidado individualizado (KOERICH et al., 2017).

Dessa maneira, 0 SUS continua como um dos maiores e mais complexos sistemas de
salde publica no mundo, abrangendo desde a atencdo priméaria até o procedimento de alta
complexidade, proporcionando a 210 milhdes de habitantes cobertura assistencial em saude,
sendo que, em 2019, foi responsavel por 76% dos atendimentos em salde, perpassando todos
os niveis de atencdo — primario, secundario e tercidrio. No entanto, apesar de avancos,
enfrenta uma mudanca no perfil epidemiolégico e desigualdades geograficas que limitam o
acesso a saude (OLIVEIRA et al., 2020).

A inversdo da piramide etaria no mundo apresenta-se como tendéncia. No Brasil, esse
quadro encontra-se em fase de aceleracdo. Enquanto em paises orientais e europeus a
expectativa de vida chega aos 83 anos (MARTINS, 2020), atualmente a expectativa de vida
média no Brasil é de 77,17 anos — para 0s homens, 73,74 anos, e, para as mulheres, 80,67
anos de idade. No ano de 2000, a média para ambos 0s sexos era de 69,83, sendo 0s homens
de 66,01 e, para as mulheres, 73,92 (IBGE, 2022). Esses dados mostram claramente o
crescimento da expectativa de vida da populacdo brasileira.

Aliada as mudangas demogréaficas, a transicdo epidemioldgica ja esta presente. No
passado, as doencas transmissiveis correspondiam a 52% dos Obitos, principalmente em

paises de baixa renda, devido a doencas do parto ou déficits nutricionais; ja em paises
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desenvolvidos, essa taxa ndo corresponde a 7% das mortes (MARTINS, 2020). Para tanto,
relacionar fatores como salde e desenvolvimento torna-se acdo complexa devido as suas
diferentes interacdes, tendo em vista que a salde da populacdo esta diretamente ligada as
condicdes socioecondmicas, habitos de vida e acesso a tratamentos mais eficazes (MARTINS,
2020).

Assim, gerenciar recursos publicos é uma tarefa ardua que exige do Estado agOes
fortes e focadas, buscando otimizar toda cadeia de servico disponivel a populacdo. Os agentes
publicos devem trabalhar para diminuir os custos que 0s usuarios gastam para encontrar a
resolutividade de sua doenca. Pensando em trabalhar o principio da equidade, 0s recursos
publicos devem ser usados para organizar a rede de saude de atencdo primaria, com vistas a
permitir que todas as localidades obtenham acesso ao sistema, evitando que alguma regido
fique desassistida (CIRINO et al., 2018).

O SUS, na sua complexidade, também se constitui por meio de instituicbes que se
complementam e formam as Redes de Atencdo a Saude (RAS), oferecendo uma assisténcia
ampliada ao usuario, no que tange aos aspectos de acesso aos cuidados. Nesse sentido, a APS
possui aspecto relevante, pois é através desse sistema que se ordena assisténcia de modo
continuo e hierarquizado entre os estabelecimentos de satde, buscando promover a integracdo
entre eles (PEITER et al., 2019).

Nesse contexto, a universalidade, um dos principios do SUS, ainda esta aquém do
patamar satisfatorio e coerente com as necessidades dos usuarios, em especial na média e alta
complexidades, o que, de certa forma, dificulta a garantia de acesso a assisténcia em saude.
De modo peculiar, a oferta de servicos de saude no Brasil apresenta fortes desigualdades
geogréficas, principalmente em regides afastadas de grandes centros urbanos e areas rurais
(GARNELO et al., 2018).

Na avaliacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), a concentracdo de servicos de aten¢do primaria corresponde a
82% em areas urbanas, dos quais apenas 38,7% realizam atendimento na zona rural, 0 que
representa uma cobertura assistencial fragilizada. Tal prejuizo, algumas vezes, pode estar
representado pela maior distancia entre o domicilio e a unidade basica de satde, promovendo
dificuldade de acesso entre equipe e paciente (GARNELO et al., 2018). Sabe-se que, em
muitos municipios, as populacdes rurais ainda se encontram desassistidas pela atencéo
profissional de salde, tendo que se deslocar até a area urbana em busca dessa forma de
cuidado (BURILL; GERHARDT, 2014).
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A populacdo rural representa quase 16% dos individuos, tem forte dependéncia dos
servicos publicos de saude e fraca vinculagdo aos planos de salde, que complementam o
sistema de saude brasileiro. Também enfrenta iniquidades de acesso geografico, insuficiéncia
de profissionais de saude e precariedade da rede fisica de unidades de saude (BOUSQUAT et
al., 2017). A caréncia de assisténcia e cobertura na atencdo bésica para a populacdo rural,
tendencialmente, apresenta sujeitos mais propensos a desenvolver DCV, tendo em vista a
associacdo do perfil desses individuos que, em média, possuem baixa escolaridade e reduzido
nivel socioeconémico, com a modificacdo do estilo de vida, uso de agrotoxicos na lavoura e
estresse laboral (LUZ et al., 2020).

Portanto, tais sujeitos também apresentam maior prevaléncia de fatores de risco para
DCV, comparados aos individuos das areas urbanas. Na avaliacdo dos indicadores de salde
cardiovascular, as pessoas residentes em areas rurais tiveram niveis reduzidos de adesdo a
dieta saudavel, niveis arteriais presséricos elevados com frequéncia e alta taxa de fumantes,
levando a um maior risco de mortalidade por DCV (FELISBINO-MENDES et al., 2014).
Nessa populacdo em especifico, foram encontrados maiores niveis de pressdo arterial e
dislipidemia e, para pessoas com mais de 50 anos, evidencia-se a chance de, quase seis vezes
mais, apresentar dois fatores de risco, favorecendo o aparecimento das DCV (LUZ et al.,
2020).

Dessa forma, o agravo da saude cardiovascular na zona rural pode ser vinculado ao
baixo acesso a servigos de salde e ma qualidade dos servicos. Tal cenario contribui para a
abreviacdo no ciclo de vida, aumento da incapacidade laboral, consequentemente, levando a
grandes despesas financeiras, tanto para o nacleo familiar quanto para a sociedade em geral
(FELISBINO-MENDES et al., 2014).

Nesse sentido, o estudo justifica-se pela necessidade de compreender o acesso a
procedimento de alta complexidade em cardiologia de pessoas que residem nas areas rural e
urbana, sendo um desafio para as politicas de salde, com vistas a tornar um SUS mais
acessivel, menos demorado e mais resolutivo. E, ainda, de posse de conhecimentos relativos a
acessibilidade de usuarios aos servicos de alta complexidade em cardiologia, poder-se-a
permitir aos gestores dos servigos de salde rever procedimentos quanto & prevengdo de
agravos, propor acdes de promogdo, bem como dar encaminhamento aos Servicos
especializados, a fim de reduzir complicacdes e, especificamente, recuperar e manter as
condicBes de satde de pessoas e populacdes.

Para tanto, partiu-se da pressuposi¢édo de que pessoas do meio rural encontram maiores

dificuldades para acessar procedimentos eletivos em servicos de alta complexidade de
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cardiologia, quando comparados a usuérios da area urbana. A partir do asseverado,
estabelece-se a seguinte questdo de pesquisa: quais 0s marcadores que definem o acesso de
pessoas dos meios rural e urbano a procedimentos de alta complexidade em cardiologia? Para
tanto, cabe indagar: pessoas do meio rural enfrentam, em relacdo ao meio urbano, maiores
obstaculos para chegar a instituicfes especializadas? Existem diferentes acessos entre o
diagndstico da doenga cardiovascular e a realizacdo dos procedimentos cardiacos de alta

complexidade?
1.1 OBJETIVO
Frente ao exposto, o objetivo do estudo consiste em compreender como é 0 acesso a

procedimentos de alta complexidade em cardiologia de pessoas oriundas dos meios rural e

urbano.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE

Os Sistemas de Atencdo a Saude (SAS) sdo determinados pela Organizacdo Mundial
da Saide (OMS) como acbes integradas de salde cuja finalidade primaria € promover,
recuperar e sustentar a saiude de um grupo de individuos para alcancar determinados alvos.
Assim, a OMS procura, em seu escopo de saude, o alcance de um nivel étimo de salde,
distribuido de forma equitativa, garantindo uma protecdo adequada dos riscos para 0S
cidaddos, acolhendo-os de forma humanizada, provisionando servigos seguros, efetivos e
eficientes (WHO, 2000).

Os SAS tém origem em experiéncias sociais, intencionalmente arquitetadas para
responder as necessidades, demandas e preferéncias das comunidades. Nesse sentido, eles
devem ser organizados pelas necessidades de salde da populacdo que se mostram, muitas
vezes, em situacOes demograficas e epidemiologicas diferentes (MENDES, 2011).

A dialética entre os componentes integrantes de um sistema de saude implica a
composicdo de varios atores institucionais organizados de forma regionalizada e integrada,
tecendo um melhor nivel de conhecimento sobre o contexto de salde de uma determinada
area, entendendo de forma individualizada as necessidades daquela popula¢do. Dessa forma,
favorece a realizacdo de acdes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle de vetores e
educacdo em saude, além do acesso ao conjunto das acGes de atencdo ambulatorial e
hospitalar em todos os niveis de complexidade (SOLLA; CHIORO, 2008).

Historicamente, os SAS alteraram seu padrdo de assisténcia na primeira metade do
século XX comparado ao final do mesmo século, evoluindo do tratamento de doencas
infectocontagiosas para terapéutica de doencas agudas. Todavia, nas primeiras décadas do
século XXI, notou-se uma condicdo intensa e urgente de realizar uma reforma nos SAS,
voltando novamente a atencdo as doencas cronicas (MENDES, 2011). Ademais, a estrutura
vigente na salde suplementar é a de um sistema hierarquico, no formato de pirdmide,
formatado de acordo com as complexidades relativas de cada nivel de atencdo — bésica, média
e alta complexidades (MENDES, 2011).

Com isso, preconiza-se que a APS seja 0 primeiro nivel de atencéo, sendo esta a porta
de entrada fundamental no sistema de saude. A maioria das necessidades em salde da
populacdo deve ser investida e resolvida nesse nivel. Seu objetivo é orientar sobre a

prevencdo de doencas, solucionar os possiveis casos de agravos e direcionar 0s mais graves
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para niveis de atendimento superiores em complexidade. Incorpora um conjunto de
intervengdes de salude no &mbito individual e coletivo que envolve: promogéo, prevencao,
diagnostico, tratamento e reabilitacdo (MENDES, 2011).

Na atencdo secundaria deve-se observar servicos especializados em nivel ambulatorial
e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediéria entre a atengdo priméria e a tercidria,
historicamente interpretada como procedimentos de meédia complexidade. Esse nivel
compreende servigos médicos especializados, de apoio diagnostico, terapéutico e atendimento
de urgéncia e emergéncia (MENDES, 2011). Ja a atencdo terciaria, ou alta complexidade,
designa o conjunto de terapias e procedimentos de elevada especializa¢do, os quais dirigem
tecnologias avancadas e que sdo usualmente realizados no ambiente hospitalar (MENDES,
2011).

2.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Assim sendo, o SUS, regulamentado pela Lei n° 8.080/90, dispbe que o Estado
provenha condicBes para que a populacdo tenha acesso integral a saude. E garantida a
resolucdo da maioria dos problemas, estabelecida no Decreto n° 7.508/11, como sendo a
atencdo bésica, urgéncia e emergéncia, a atencdo psicossocial e atencdo especial de acesso
aberto, de forma a priorizar a Atencdo Primaria como sua porta prioritaria (RIBEIRO;
CAVALCANTI, 2020).

A acessibilidade é o atendimento da demanda existente em suas mais diversas
dimensGes. Logo, tudo aquilo que dificulta ou impede o ingresso da populagéo aos servicos de
salde é dito como “barreira” a acessibilidade, seja por aspectos geogréaficos, econdmicos,
organizacionais ou culturais (LANDINI; COWES; DAMORE, 2014). Por outro lado, ao
longo do tempo de existéncia do SUS, evidencia-se maior procura pelos servicos de saltde
devido a implementacdo da Estratégia de Salde da Familia (ESF) e a criacdo de diversas
politicas (FIGUEIREDO; SHIMIZU; RAMALHO, 2020).

A criacdo, em 1994, da ESF, visando a expansdo e a reorganizacao da APS como
principal acesso ao SUS, teve como proposito a universalidade do acesso a agdes e servicos e,
ainda, a integralidade no implemento das a¢6es. Todavia, mostrou-se uma tarefa desafiadora
no que tange a garantia da disponibilidade e acessibilidade a saude de abrangéncia para toda a
populacdo (OLIVEIRA et al., 2017). Desse modo, 0 acesso a salde estd diretamente

determinado por fatores técnicos e organizacionais, influenciados pelas condicGes politicas,
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econdmicas e sociais, considerando as dimensdes de disponibilidade, da adequagéo funcional,
da acessibilidade e da aceitabilidade (ASSIS; JESUS, 2012).

Nesse sentido, a acessibilidade esta relacionada a disponibilidade e a utilizacdo de
servigcos de acordo com a demanda e necessidade do usuario, com vistas a facilidade de
acesso. A demanda em saude representa as necessidades individuais vivenciadas nos servi¢os
atendidos e empreendidos. Dessa forma, a grande demanda nos servicos, as dificuldades de
acesso e a baixa resolutividade configuram a ineficacia na acessibilidade (CHAVEZ et al.,
2020).

O acesso do usudrio aos servigos de satde ainda € um desafio, haja vista que envolve o
conceito de acessibilidade, estratégias organizacionais do servico, desigualdades sociais e de
condicdes bioldgicas de pacientes com agravos especificos, fato que possibilita a intervencao
negativa na morbimortalidade e qualidade de vida dos usuarios do SUS (SOUZA,;
AMARANTE; ABRAHAO, 2019). Desse modo, a universalizacdo do acesso ao SUS pode
ser comprometida por inimeros fatores, como: disponibilidade insuficiente de profissionais, a
regionalizacdo e o distanciamento, a fragmentacdo das acbes e dos servicos em salde,
infraestrutura inadequada, baixa oferta de servicos, excesso da demanda, entre outros
condicionantes que venham a surgir em prejuizo para a¢fes que possam estar conectadas e em
rede (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

Outra diretriz do SUS ¢ a integralidade, definida como uma bandeira de luta do
sistema de salde, preconizando o0 ato de cuidar das pessoas por meio de agbes coesas e
interligadas, com incentivo as praticas de promocao de salde e prevencdo de agravos e sem
prejuizos das préticas assistenciais (SOUZA et al., 2012). Com isso, a integralidade permite a
percepcdo do sujeito, considerando o seu contexto histérico, social, politico, familiar e
ambiental em que se encontra inserido. A atencdo integral é, ao mesmo tempo, individual e
coletiva, inviabilizando acBGes dissociadas, tornando necessaria uma articulacdo
multiprofissional, com o objetivo de proporcionar uma assisténcia integral ao individuo de
acordo com suas especificacdes profissionais e atribuicdes legais a promocdo da salde,
exercendo funcdes impares em saude coletiva (ALBUQUERQUE; CARVALHO, 2009).

Trabalhar o modelo de atencdo a saude envolve ndo apenas priorizar a atengdo
primaria e retirar do centro do modelo o papel do hospital e das especialidades, mas,
principalmente, concentrar-se no usuario como ser integral, abandonando a fragmentacéo do
cuidado. A humanizacdo do cuidado envolve o respeito na recepgdo e no atendimento e
conforto dos ambientes dos servi¢os de saude, devendo orientar todas as intervengdes em

saude, que tomem por base o conceito de integralidade (CBES, 2005).
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Respeitar o contexto em que o individuo esta inserido torna a equidade outro pilar na
formacdo de politicas em saude, definindo-o como a auséncia de disparidades em satde, com
sistematica avaliacdo das vantagens e desvantagens sociais. Mais um dos principios do SUS, a
equidade empregada na distribuicdo dos recursos, passou a integrar a realocacdo dos recursos
frente a um sistema de acesso igualitario, enfatizado com base em uma perspectiva
epidemiolégica (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009).

O conceito de equidade remete a questdo da justica distributiva, dos direitos e deveres
do cidaddo e do Estado. Enquanto o principio antigo de justica estava relacionado a
distribuicdo de recursos de acordo com o mérito de cada individuo, o principio moderno
supde que todos merecam uma distribuicdo de recursos bésicos, posto que a cidadania é
condicdo decorrente da igualdade das pessoas (ALMEIDA, 2002).

Quando existe referéncia em equidade na salde, remete-se a exigéncia de uma base
para critérios clinicos, em que médicos e demais profissionais de saide mantenham foco de
seu direcionamento de trabalho para um grupo mais necessitado de assisténcia, em detrimento
dos menos necessitados (GRANJA et al., 2010). No mesmo seguimento, os autores referem
que ha interpretacdo liberal de justica para a saude, em que todos devem ter igualdade de
oportunidade de acesso a assisténcia médica, conjeturando uma vida saudavel, com acesso a
outros bens como trabalho, educagéo e livre migragéo.

Contextualizando, na efetivacdo da equidade, devem ser seguidos alguns critérios: o
direito basico de atencdo médica, como situacdes de urgéncia, deve ser acessivel a todos; o
direito a atencdo médica devera cobrir todas as enfermidades dos cidadaos, considerando que
ndo ha condicdes de pagar, o que ndo lhes confere o direito de pagamento de servi¢cos médicos
sofisticados e eletivos (GRANJA et al., 2010).

Mesmo com diretrizes e politicas robustas, o SUS é um modelo que precisa estar em
constante observacdo. Assim, a partir da década de 1990, foi criado um modelo para
reorientar a pratica assistencial na APS, o Programa Saude da Familia (PSF), que ocuparia o
“vazio programatico” desde a criagdo do SUS — ainda que originalmente dirigido a grupos da
populacdo sem acesso e com escopo seletivo de acBes (SORANZ, 2019). Em 2006, foi
publicada pelo Governo Federal a primeira Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB),
com o objetivo de estabelecer diretrizes organizacionais, tomando em conta 0s principios
propostos pelos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo e a expansdo nacional da
ESF, ratificando este modelo como prioritario na conducdo da APS (BRASIL, 2006).

Nesse viés, caracteriza-se 0 modelo de atencdo como a necessidade de organizar e

nortear determinadas conjunturas tecnologicas nas praticas em saude de forma a atender as
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demandas individuais e coletivas; assim, a assisténcia aos pacientes com agravos que
necessitam de assisténcia de alta complexidade envolve 0 modo como séo disponibilizados os
recursos humanos e materiais, as tecnologias (materiais e ndo materiais), a rede de servicos, as
praticas e relacGes entre profissionais e populacdo, nas dimensbes politica, gerencial e
organizativa (BRASIL, 1994).

2.3 0O CONTEXTO DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES NO BRASIL

Como ja referido, tal complexidade, na conjuntura do SUS, faz com que as DCV
representem mais de 30% dos 6bitos no Brasil, ocasionada pela fragilidade no acesso das
populacdes menos favorecidas a servicos de alta complexidade e especializados,
maximizando as diferencas entre as populacfes (OLIVEIRA et al., 2022). As DCV mostram-
se como a principal causa de mortalidade por mais de seis décadas, sendo responsavel pelo
aumento nos custos do SUS, a partir das hospitalizacdes, diretamente, e, indiretamente, pela
inatividade laboral causada por complicagdes, resultando, assim, em um grande impacto nos
servicos de saude do Brasil (OLIVEIRA et al., 2020).

Nesse periodo, observou-se o aumento de 70% no numero de procedimentos
relacionados a infarto do miocardio e Sindrome Coronariana Aguda (SCA), e a taxa de
hospitalizagdo cirdrgica por 100 mil habitantes, de 2008 a 2018, mostrou aumento de 29%,
enquanto o numero absoluto cresceu de 80.010 em 2008 para 122.890 em 2018, e as
complicagdes resultaram em um gasto de US$ 4,18 bilhdes na economia brasileira entre 2006
e 2015 (OLIVEIRA et al., 2020).

No Brasil, quando se olha para o0s procedimentos cardiovasculares
cirurgicos/intervencionistas, chega-se ao nimero de 1.149.602. A angioplastia coronariana
correspondeu a 66% (755.557), sendo seguida por cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(CRVM) (21%, 244.105) e cirurgia valvar cardiaca (8%, 88.280) (OLIVEIRA et al., 2020).
Diante desse quadro, é fundamental o controle estatistico acerca do nimero de procedimentos
cirurgicos, 0s acertos e as caréncias, implementando politicas publicas mais eficientes que
permitam encurtar o caminho para a universalizacdo do acesso a saude, asseverando 0s
principios do SUS.

Nesse sentido, no Brasil, as garantias abrangentes do direito a satde, a partir de uma
politica de protecdo social em saude, incluem: os principios da universalidade, equidade e
integralidade se configuraram muito recentemente, com a promulgacdo da Constituigéo
Federal de 1988 e a instituicio do SUS (BORGES; CARVALHO; SILVA, 2010). A
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universalidade pode ser concebida como um direito e ndo um servi¢o, que seja gratuita,
equitativa, ao alcance de todos, atentando para as necessidades coletivas e individuais,
procurando investir onde a iniquidade € maior e, por integralidade, a concepcéo de salde na
organizacdo de uma préatica em saude integral (MATTA; PONTES, 2007).

Dessa maneira, 0 SUS, em suas institui¢ces, busca modelos de gestdo que privilegiem
praticas de valor e humanizagdo e a otimizacdo do seu préprio desempenho. Nesse conjunto,
as instituicGes de saude tém aperfeicoado seus métodos de avaliacdo de desempenho junto ao
cliente, corrigindo as desconformidades dos servigos para torna-los mais eficazes e eficientes
(MALHOTRA, 2006).
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3 METODO

Metodologicamente, 0 estudo proposto é caracterizado como qualitativo, descritivo,
exploratdrio e prospectivo. A pesquisa qualitativa direciona o olhar para os significados da
acdo humana relacionados ao cotidiano e as experiéncias de um grupo de pessoas que
vivenciam determinado fenémeno (MINAYO, 2014).

A abordagem descritiva tem em vista somente o registro e descricdo dos fatos
observados sem neles interferir, visando descrever as caracteristicas da populacdo ou
fendmeno, envolvendo técnicas padronizadas de coleta de dados: questionario e observacdo
sistematica — esse tipo de pesquisa observa, registra, analisa e ordena os dados sem altera-los;
procura descobrir a frequéncia, natureza, causas, caracteristicas e relacbes do fato
(PRODANOV; FREITAS, 2013).

A pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou fendmenos sem
manipula-los. Estuda fatos e fenémenos do mundo humano sem inferéncia do pesquisador.
Essa pesquisa procura conhecer as diversas situacdes e relacdes que ocorrem na vida social,
politica e econdbmica do comportamento humano, tanto isoladamente como em grupos e
comunidades (RAMPAZZO, 2005).

J& a pesquisa exploratoria apresenta como objetivo proporcionar maior familiaridade
com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a construir hipéteses. A maioria
dessas pesquisas envolve: (a) levantamento bibliogréfico; (b) entrevistas com pessoas que
tiveram experiéncias praticas com o problema pesquisado; e (c) analise de exemplos que
estimulem a compreensédo (GIL, 2007). Este estudo € prospectivo, porque é conduzido a partir
do momento presente e caminha em direcdo ao futuro (FONTELLES et al., 2009).

A prospectiva visa avaliar o futuro para explicar o presente. Sua postura é
marcadamente proativa, ndo encara o futuro apenas como prolongamento do passado, visto
que o futuro esta aberto as agdes de multiplos atores que agem, hoje, em funcdo dos seus
projetos para o futuro (VILLELA; MAIA, 2003).

Este estudo desenvolveu-se em uma instituicdo hospitalar filantrépica, referéncia
macrorregional no Norte do Estado do Rio Grande do Sul para o SUS, que compreende 0s
144 municipios das 6°, 11°, 15° e 19° Coordenadorias Regionais de Saude, respectivamente
das cidades de Passo Fundo, Erechim, Palmeira das Missdes e Frederico Westphalen,
abrangendo uma populacdo de, aproximadamente, 1.158.000 habitantes e referéncia para
atendimento de procedimentos de alta complexidade em Ortopedia e Traumatologia,

Neurocirurgia, Terapia Substitutiva Renal, Oncologia e Cardiologia.



22

A estrutura de recursos humanos do hospital conta com cerca de 1.403 colaboradores,
com um Corpo Clinico com cerca de 300 médicos atuantes em praticamente todas as
especialidades médicas. O numero total de leitos hospitalares instalados é de 381, distribuidos
em Clinica Médica, Clinica Cirargica, Clinica Obstétrica, Clinica Psiquiatrica e Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) Adulto tipo 1l com 18 leitos, UTI Neonatal tipo 1l com 10 leitos e 81
leitos no Hospital Psiquiatrico.

Com todas essas possibilidades, aliadas a demanda estrutural e dimensional, justificam
as residéncias médicas nas seguintes areas: clinica médica, clinica cirdrgica, gineco-
obstetricia, neurologia, ortopedia e traumatologia, oncologia e cardiologia. No mesmo
caminho estdo as residéncias multiprofissionais nas &reas de oncologia, neurologia, materno-
infantil, urgéncia e emergéncia e cardiologia, que percorrem um cendrio caracterizado por ser
uma forma de especializacdo teorico-pratica que permite o aperfeicoamento em diversas areas
da satude. Tem como finalidade aprofundar o saber em areas especificas e complementar o
conhecimento tedrico-pratico em diversos eixos de concentragéo.

As internacOes hospitalares, em média, sdo de 20 mil anuais, com realizacdo de 12 mil
procedimentos cirargicos em todas as especialidades, sendo 180 na cardiologia, 10 mil
intervencbes  endovasculares, com  40%  direcionados a cardiologia com
cineangiocoronariografia, angioplastia coronariana e implantes de marca-passo. 42,74% sao
do municipio de Passo Fundo, e os restantes 57,26% originaram-se de 425 municipios da
regido, do Estado e de outros Estados da Federacéo.

Os sujeitos do estudo foram usuarios que realizaram procedimentos eletivos de alta
complexidade em cardiologia, residentes em é&rea rural e/ou urbana, em uma instituicdo
filantropica de saude do Norte do Estado do Rio Grande do Sul.

A selecdo dos participantes realizou-se a partir dos livros de registro de procedimentos
na hemodinamica e cirurgia cardiaca. Foram selecionados, inicialmente, os participantes que
realizaram procedimentos no 2° semestre de 2023, divididos em dois grupos: 1° - ZONA
RURAL, e 0 2° - ZONA URBANA (coleta concomitante). Foram considerados de zona rural
0s pacientes que residissem em municipios predominantemente rural, ou seja, que possuem
unidade populacional entre 25.000 e 50.000 habitantes, com grau de urbanizacdo inferior a
25% e municipios entre 3.000 e 10.000 habitantes com grau de urbanizacao inferior a 75%. Ja
0s pacientes considerados da zona urbana deverdo possuir mais de 50.000 habitantes com

grau de urbanizacédo densa (IBGE, 2017).
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Foram excluidos do estudo os pacientes atendidos e submetidos a procedimentos de
urgéncia ou emergéncia, que denotam o contexto de manifestacdo aguda da doenca e
perpassam outra trajetoria.

A definicdo do ndmero de participantes seguiu criteriosamente a observacdo dos
seguintes parametros: a disponibilidade integral do material (dados); analise individual e
continua; agrupamento dos temas identificados. Outra forma de assegurar que a saturagdo dos
dados tenha sido obtida foi a criacdo de uma grade, na qual os principais topicos estdo
descritos, 0 que permite evidenciar a repeticdo das informacdes. Por conseguinte, a saturacao
incide quando novos elementos deixam de surgir dos dados coletados. Tal recurso permite
identificar dados repetitivos (NASCIMENTO et al., 2018).

3.1 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados se deu por meio da entrevista semiestruturada, elaborada pelos
pesquisadores, que prevé a investigacdo da percepcao dos participantes por intermédio de um
instrumento de perguntas abertas e flexiveis que, se por um lado, mantém um foco e uma
direcdo condizentes com 0s objetivos do estudo, por outro permite que sejam elaboradas
novas perguntas ao longo da pesquisa, de acordo com a diregdo que segue o discurso do
sujeito (MINAYO, 2014).

Para testar as questdes, realizaram-se quatro entrevistas, divididas em zona rural e
urbana, no sentido de validar e aperfeicoar o instrumento de entrevista (validacdo interna),
visando mitigar possibilidades de variagdo de respostas ou duvidas entre os atores envolvidos.

Neste estudo, as entrevistas foram conduzidas pelo pesquisador com auxilio de um
instrumento semiestruturado. A primeira etapa consistiu em um roteiro fechado que
identificou o perfil socioeconémico dos pacientes, a partir das seguintes variaveis: sexo, faixa
etaria, procedéncia, cor/raca, faixa de rendimentos, estado civil, grau de escolaridade,
atividade laboral, instituicdo de satde do primeiro atendimento, plano de saude. J& a segunda
etapa compOs a entrevista qualitativa propriamente dita, cujo foco da investigacdo foi o
itinerdrio do paciente até a realizagdo do procedimento; percepcdo acerca do contexto
enfrentado em seu percurso; identificacdo das instituicdes e profissionais que realizaram
assisténcia neste percurso, conforme formulario (Apéndice 1).

Realizaram-se as entrevistas durante a internacdo do paciente, antes ou apos a
realizacdo do procedimento de alta complexidade em cardiologia. Tal termo é utilizado para

definir instituicdes que adentram o cadastro do SUS e mostraram 0s requisitos obrigatorios
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para serem certificados. Tais procedimentos apresentam equipamento de valor alto e custos
elevados, respeitando, assim, a territorialidade e a divisdo dos servicos por regido,
propiciando assisténcia qualificada com integracdo intersetorial.

Para o encontro, dirigiu-se até o leito do paciente, com conforto e privacidade para
pesquisadores e depoentes. As entrevistas foram em &udio, gravadas com auxilio de
equipamentos digitais, com autorizacdo prévia dos participantes. Apo6s validacdo do
instrumento, cada entrevista teve duracdo de, em média, 15 minutos. Os audios das entrevistas
semiestruturadas foram transcritos na integra no editor de textos Microsoft Word 2010. As
transcrigdes dos dados consistiram no corpus para analise. Os dados foram submetidos a
andlise de conteudo, a qual se desenvolve em trés fases: pré-analise; exploracdo do material; e
tratamento dos dados e interpretacdo (BARDIN, 2011).

A pré-andlise consistiu no primeiro contato do pesquisador com o material empirico e
corresponde ao processo de aproximagdo com o conteudo tedrico e selecdo de dados
pertinentes para a analise (BARDIN, 2011). Primeiramente, foi realizada uma leitura
exaustiva, para apropriacdo do conteido pelos pesquisadores. As entrevistas foram divididas
por contetdos, os quais passaram por classificagdes cromaticas para diferencia-los. Ao final,
foi feita a selecdo dos depoimentos mais significativos para responder ao objetivo do estudo.

A exploracdo do material versou sobre a decomposicédo e codificacdo do material em
unidades de registro (UR), que consistem em palavras ou grupos de palavras que sintetizam a
ideia de um depoimento e possibilitam uma visdo do seu contetdo. O material empirico
esteve organizado em categorias, de acordo com suas semelhancas. No tratamento dos dados e
interpretacdo, em posse de resultados consistentes e de categorias explicativas dos fenémenos,
0s pesquisadores realizaram inferéncias e interpretacfes, as quais possibilitaram conclusdes

que responderam ao objetivo do estudo (BARDIN, 2011).

3.2 QUESTOES ETICAS

Haja vista o que representa a dimensdo ética na pesquisa, neste estudo foram tomados
todos os cuidados que permeiam esta atividade. Portanto, observou-se rigorosamente o que
consta na Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). O
instrumento de coleta de dados foi construido de forma a preservar os participantes, de
maneira que ndo permita sua identificacdo (Apéndice A). A todos os respondentes, solicitou-
se a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A). Os

pesquisadores assinaram o Termo de Confidencialidade (Anexo B). O objetivo esteve em
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“compreender como Se da o itinerario de acesso a um servico de alta complexidade em
cardiologia, de pessoas oriundas dos meios rural e urbano”.

Esta pesquisa justificou-se na necessidade de geracdo de mais conhecimentos que, no
gue concerne ao itinerario que pacientes que necessitam de atendimento de salde nos servicos
de média e alta complexidades em cardiologia, precisam percorrer até chegar ao atendimento.
A participacdo no estudo foi totalmente voluntéria, e ndo houve envolvimento financeiro ou
outro modo de retribuicdo que ndo esteja vinculado tdo somente a construcdo do
conhecimento. As informacdes coletadas foram rigorosamente mantidas em sigilo. Além
disso, assegurou-se pleno sigilo e anonimato aos participantes e instituicdes do estudo durante
todas as fases da pesquisa e comprometeu-se resguardar todos dados oriundos desses.

De uma forma geral, os beneficios da pesquisa estdo em gerar proveitos diretos ou

indiretos, imediatos ou posteriores, que permitam rever conceitos por parte dos gestores,
conectados com profissionais da saude de diferentes niveis de atencdo aos pacientes que
necessitam de acesso aos servicos de alta complexidade. Ressalta-se que este projeto possa
trazer contribui¢cbes aos servigcos, a academia e, de forma especial, aos usudrios que
necessitam desse tipo de atencdo em salde.

Para 0s servicos, 0s beneficios esperados estdo em conhecer com maior propriedade e
detectar formas efetivas de reconhecimento e encaminhamento de acordo com as necessidades
dos usuérios, rever condutas (de gestdo e atencdo) e prover atendimento de forma efetiva,
igualitaria.

Ja para a academia, o estudo possibilita contribuir no processo de formacao
académica, abrindo um leque de conhecimento sobre o atendimento de alta complexidade e,
assim, intersectar os preceitos teoricos inclusos na legislacdo e as praticas concernentes ao
atendimento aos servicos de alta complexidade.

Em especial, aos usuarios os beneficios esperados estdo vinculados a revisdo de
condutas de gestores e profissionais de salde, para que possam vir a realizar implementacdes,
no intuito de que o atendimento dessas necessidades possa ser célere e efetivo, de forma que
estes, essencialmente, tenham o atendimento em tempo habil, visando a preservacdo de seu
quadro clinico.

Realca-se que toda pesquisa com seres humanos envolve algum tipo de risco e que
foram tomados todos os cuidados para minimiza-los. Os riscos oferecidos pela pesquisa séo
baixos, visto que ndo geram conflitos ou exposi¢do social dos participantes. Contudo, se
durante a cedéncia da entrevista apresentar algum tipo de desconforto, sejam emocionais ou

relacionados aos questionamentos, 0s quais podem ocasionar abalo fisico e emocional,
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manifestacdo de sentimentos e emocOes diversas, como constrangimento, agressividade,
angustia, empatia e/ou frustracéo, ou, ainda, se algum dos participantes em algum momento se
sentir cansado ou ndo se apresentar em condicdes fisicas ou mentais para prosseguir a
entrevista, o pesquisador suspendera momentaneamente/definitivamente a entrevista, podendo
organizar um novo agendamento para um novo encontro, em local e horério a serem definidos
pelo participante.

Se 0 participante achar que ndo esta em condicdes de continuar inserido no estudo, ele
sera retirado/excluido sem 6nus ou justificativa em relacdo a sua decisdo. A participacdo nesta
pesquisa ndo incorrerd em retribuicdo pecunidria, assim como ndo havera a geracdo de custos
para 0s sujeitos do estudo (entrevistados/entrevistadores). Ademais, a sua pessoa e a
instituicdo do estudo ndo serdo identificadas, assim como se resguardardo os dados oriundos
do estudo, para que estes ndo possam evidenciar indiretamente qualquer possibilidade de
identificacdo. Tambem fica garantido o seu direito de requerer indenizagdo, em caso de danos
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa.

Assegurou-se 0 respeito a sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua
vulnerabilidade, assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou ndo, na pesquisa,
por intermédio de manifestacdo expressa, livre e esclarecida; ponderacdo entre riscos e
beneficios, tanto conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se
com 0 maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos; garantia de que danos previsiveis
serdo evitados; relevancia social da pesquisa, 0 que garante a igual consideracdo dos
interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua destinacdo socio-humanitaria.

Assegurou-se pleno_anonimato; a sua pessoa e a instituicdo do estudo ndo serdo

identificadas, assim como serdo resguardados os dados oriundos do estudo, para que esses ndo
possam evidenciar indiretamente qualquer possibilidade de identificacdo. Também fica
garantido o seu direito de requerer indenizacdo, em caso de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Ademais, assegurou-se aos participantes da pesquisa assisténcia imediata e
emergencial e sem 6nus de qualquer espécie, em situa¢fes em que houvesse necessidade,
assim como a assisténcia integral, que serd prestada para atender complicacdes e danos
decorrentes, direta ou indiretamente, da pesquisa. Também foi assegurada reparacdo a
possiveis danos associados ou decorrentes da pesquisa, agravos diretos ou indiretos, ao
individuo ou a coletividade, agravo imediato ou indiretos, ao individuo ou a coletividade,
decorrente da pesquisa, assim como a cobertura material para reparacdo a dano, causado pela

pesquisa ao participante da pesquisa.
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Embora todos os cuidados adotados, tem-se o risco de que as questdes possam suscitar
desconfortos em razéo de fatos e/ou lembrangas. Para minimizar esses riscos, realizou-se uma
abordagem inicial e explicitacdo do tema, questdo de pesquisa, objetivos e, principalmente, na
aplicacdo do instrumento, gravacdes e transcricbes. Também sera disponibilizada aos sujeitos
do estudo a possibilidade de leitura dos dados transcritos para sua validacdo. Depois de
informadas e esclarecidas todas as duvidas, e da obtencdo do aceite, solicitou-se a assinatura
do TCLE.

Garantiu-se sigilo, anonimato e privacidade durante todas as fases do estudo. De

nenhuma forma haverd qualquer risco de identificacdo, j& que os entrevistados e as
instituicdes envolvidas no estudo foram nominados por codigos — letras e nimeros. Para
tanto, o TCLE foi assinado em duas vias, pelos pesquisadores e pelos pesquisados, sendo que
cada um ficara de posse de uma via desse documento.

Na apresentacdo dos resultados deste estudo, ndo houve identificacdo da instituicao
hospitalar. Em ocasido da socializacdo dos resultados desta pesquisa, o hospital foi
identificado como “uma instituicdo hospitalar filantrépica, de grande porte, localizada no Sul
do Brasil”. Outrossim, os depoimentos dos participantes foram inseridos nas publicacdes para
ilustrar os resultados obtidos. Nesses casos, os participantes da zona rural foram identificados
pelas letras EZR e os participantes da zona urbana pelas letras EZU (que inicia as palavras
“Entrevista”, “Zona Rural e “Zona Urbana”), respectivamente, seguida pelo nimero cardinal
representativo da ordem de realizacdo da entrevista.

A participacdo no estudo deu-se através de uma entrevista semiestruturada (Apéndice
A), para a qual foram explicitadas todas as questdes contidas no roteiro de pesquisa e
respondidas suas dividas. Apds dirimir as duvidas, iniciou-se a gravacdo digital, que
posteriormente foi transcrita e o material resultante da coleta de dados disponibilizado para
sua avaliacdo e validacdo dos dados. Apds sua apreciacdo e validacdo, os dados serdo
armazenados no Departamento de Ciéncias da Salde, da Universidade Federal de Santa
Maria, Campus Palmeira das Missdes (sala 01, Bloco 2 Enfermagem), Av. Independéncia, n°
3751, Bairro Vista Alegre, Palmeira das Missdes-RS, CEP 98300-000. Todos os documentos
serdo armazenados por um periodo de 5 (cinco) anos, sob a responsabilidade do Prof. Luiz
Anildo Anacleto da Silva. Apo6s esse periodo, os dados serdo fotocopiados e salvos em

arquivo digital para consultas posteriores e, também, subsidiar novas pesquisas.



28

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados na forma de artigo, atendendo ao
regulamento do Programa de P6s-Graduacdo em Salde e Ruralidade. O artigo esta estruturado
de acordo com as normas da Revista de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria,
intitulado “O itinerario terapéutico para a realizacdo de procedimentos cardiacos de alta

complexidade”. A seguir, apresenta-se 0 modelo submetido na integra.
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Marcadores de acesso a procedimentos de alta complexidade em

cardiologia *

Resumo

Objetivo: Compreender como é o0 acesso a procedimento de alta complexidade em
cardiologia de pessoas que residem nas areas rural e urbana. Método: Estudo qualitativo,
descritivo, exploratério e prospectivo, com a utilizacdo de um instrumento de pesquisa
semiestruturado que foi aplicado durante o periodo de internacdo de pacientes que se
submeteram a procedimentos em servico credenciado como de alta complexidade em
cardiologia junto ao Sistema Unico de Satde. Foram incluidos sujeitos residentes em area
rural ou urbana que realizaram intervencdes no 1° semestre de 2023. A analise de contetdo foi
direcionada para o desvelar dos depoentes. Resultados: Foram entrevistados 25 usuérios, a
partir do que emergiram duas categorias: |- Primeiras evidéncias: sinais, sintomas e 0s
desdobramentos; Il- Os caminhos e os descaminhos do itinerério terapéutico. Concluséo:
Torna-se evidente que os fatores sociais, econdmicos e de saude desempenham um papel
fundamental na determinacdo do acesso equitativo aos servigos cardiacos.

Descritores: Atencdo Primaria a Saude; Itinerario Terapéutico; Procedimentos Cirlrgicos
Cardiovasculares; Doengas N&o Transmissiveis; Cardiopatias

Descriptors: Primary Health Care; Therapeutic Itinerary; Cardiovascular Surgical
Procedures; Non-Communicable Diseases; Heart Disease

Descriptores: Primeros Auxilios; Itinerario Terapéutico; Procedimientos quirdrgicos
Cardiovasculares; Enfermedades No Transmisibles; Cardiopatia

Introducéo

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis por uma
consideravel parcela de enfermidades e 6bitos. O aumento na incidéncia dessas morbidades
esta intimamente ligado a diferentes fatores: envelhecimento da populacdo, alteraces nos
padrdes de vida e habitos, bem como disparidades socioeconémicas e de acesso aos servigos
de saude. Essas enfermidades abrangem diversas condigdes de saude que compartilham uma
origem multifatorial, associada a exposi¢do prolongada a fatores de risco modificveis,
resultando em lesdes, incapacidades e mortalidade.*

Em 2019, as doencas transmissiveis correspondiam a 52% dos oObitos, principalmente
em paises de baixa renda, devido a doengas do parto ou déficits nutricionais; j& em paises

desenvolvidos, essa taxa ndo corresponde a 7% das mortes.? Presentemente, 0 panorama
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epidemioldgico do Brasil é caracterizado pela prevaléncia de DCNT como hipertenséo,
diabetes mellitus e neoplasias. Essas condi¢des possuem fatores de risco amplamente
reconhecidos, incluindo o tabagismo, a ado¢do de héabitos alimentares ndo saudaveis, o
consumo excessivo de bebidas alcodlicas e a insuficiente pratica de atividade fisica.®

No Brasil, no ano de 2019, 54,7% das mortes registradas no pais foram atribuidas a
Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT), sendo destaque as doencas do aparelho
circulatério, como a principal causa de 6bitos entre os capitulos da CID-10. Nas faixas etarias
superiores a 50 anos, as principais razdes de obitos no mesmo periodo foram as doencas do
aparelho circulatério, seguidas por neoplasias malignas e doencas do aparelho respiratdrio.*

De tal modo, as Doencas Cardiovasculares (DCV), principalmente as isquémicas,
hipertensivas e cerebrovasculares, apresentam-se como responsaveis por 17,9 milhdes de
mortes por ano no mundo. No Brasil, mesmo obtendo uma diminui¢do nos nimeros totais nos
ultimos dez anos, as DCV corresponderam a 30% dos 6bitos na populacdo, equivalente ao
maior niimero de mortes quando comparado a outras doengas.®

Ja nos estados do centro-oeste e sul do Brasil, observou-se uma diminuicdo na
mortalidade por DCV, devido a alguns fatores, em especial, o0 aumento do indice de
desenvolvimento humano (IDH). Tais regides se diferenciam das demais unidades federativas
por apresentarem um perfil populacional com maior renda per capita, além de melhores
indices em indicadores sociais, avaliados no IDH, como renda, saide e educagdo.® No
entanto, quando atendidos os numeros de Obitos por DCV no Brasil, o cenario ainda se
apresenta como desafiador, sendo a principal causa de Obito, possivelmente, por diferencas
sociais, crescimento e envelhecimento da populagio.?

A inversdo da pirdmide etaria no mundo se apresenta como tendéncia. No Brasil, este
quadro encontra-se em fase de aceleracdo. Atualmente, a expectativa de vida média no Brasil
é de 75,50 anos — Para os homens, 72,00 anos, e, para as mulheres, 79,00 anos de idade. No
ano de 2000, a média para ambos 0s sexos era de 69,83 — para 0s homens, 66.01 anos, €, para
as mulheres, 73,92 anos de idade.’

Ressalta-se que podem ser prevenidas muitas doencas cardiovasculares, uma vez que
sua elevada prevaléncia esta relacionada ao aumento da exposicdo ao longo da vida frente a
fatores de risco modificaveis, como dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica, diabetes e
potencializados quando associados a obesidade.®

Tais desafios em busca da assisténcia em salde percorrem o conceito de itinerario

terapéutico, tendo em vista a importancia de complexas variaveis, que nao se vinculam a
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clinica ou a fatores biologicos, e buscam a compreensdo do processo saude-doenga, com
vistas a aspectos individuais e coletivos deste percurso.®

Para tanto, no que tange a cronicidade das doencas, o Sistema Unico de Satde (SUS)
continua como um dos maiores e mais complexos sistemas de saude publicos no mundo,
abrangendo desde a atencdo priméria em saude (APS) até a realizacdo de procedimentos de
alta complexidade, proporcionando a 210 milhdes de habitantes cobertura assistencial em
salde, sendo que, em 2019, foi responsavel por 76% dos atendimentos em salde, perpassando
todos os niveis de atencdo — primario, secundario e terciario.!® No entanto, apesar das
politicas de salde, avancos ainda sdo incipientes, haja vista que se enfrentam mudancas nos
perfis epidemioldgicos, associados as desigualdades sociais e geogréaficas que limitam o
acesso a salde.® Para tanto, relacionar fatores como saude e desenvolvimento é complexo,
devido as diferentes interacoes, e tendo em vista que a salde da populacdo estd diretamente
ligada também as condic¢Bes socioecondmicas, habitos de vida e acesso a tratamentos mais
eficazes.?

Considerando o exposto, é relevante para 0 campo da saude coletiva oferecer uma
contribuicdo significativa para entender como o direito a salde é efetivamente exercido pelos
brasileiros no contexto da Atencdo Priméaria a Salde (APS) das areas estudadas. Apesar das
diferengas locais, busca-se desenvolver estratégias que melhorem 0 acesso aos servigos de
salide e promovam uma satde publica mais equitativa, reduzindo as disparidades existentes.°

Por sua vez, o SUS, na sua complexidade, constitui-se por meio de instituicdes que se
complementam e formam Redes de Atencdo a Saude (RAS), oferecem assisténcia ampliada
ao usuario, no que tange aos aspectos de acesso aos cuidados. Nesse sentido, a APS possui
aspecto relevante, pois € através deste sistema que se ordena a assisténcia de modo continuo e
hierarquizado entre os estabelecimentos de salde, buscando promover a integracdo entre
eles.!!

Ja a universalidade, um dos principios do SUS, ainda estd aquém do patamar
satisfatorio e coerente com as necessidades dos usuarios, em especial, na média e alta
complexidades, o que, de certa forma, dificulta a garantia de acesso a assisténcia em salde.
De modo peculiar, a oferta de servicos de saiude no Brasil apresenta fortes desigualdades
geograficas, principalmente em regiGes afastadas de grandes centros urbanos e em areas
rurais.?

Na avaliacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ-AB), a concentracdo de servicos de atengdo primaria corresponde a

82% em éareas urbanas, dos quais apenas 38,7% realizam atendimento na zona rural, 0 que
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representa uma cobertura assistencial fragilizada. Tal prejuizo, algumas vezes, pode estar
representado pela maior distancia entre o domicilio e a unidade bésica de saude, dificultando
0 acesso e a relagdo entre equipe e paciente.®

E relevante ressaltar que a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estima que cerca de
50% da populacdo global reside em regides rurais e afastadas, recebendo atendimento de,
aproximadamente, 38% da forca de trabalho de enfermagem e menos de 25% da forca de
trabalho médica. A distribuicdo inadequada da forca de trabalho em saude representa um
desafio para alcancar a cobertura universal de salde e suscita preocupacdes em relagdo a
equidade. Isso se deve ao impacto negativo no acesso aos cuidados, especialmente para
aqueles em &reas com alocagdo ineficiente de recursos, nas quais 0s investimentos ndo
correspondem adequadamente as necessidades locais.'*

No Brasil, a populacdo rural representa quase 16% da populacdo; tem forte
dependéncia dos servigos publicos de salde e fraca vinculagdo aos planos de salde que
complementam o sistema de salde brasileiro. Também enfrenta iniquidades de acesso
geografico, insuficiéncia de profissionais de salde e precariedade da rede fisica de unidades
de sadde.”®

A caréncia de assisténcia e cobertura na atencdo basica para a populacdo rural,
apresenta, tendencialmente, sujeitos mais propensos a desenvolver doengas cardiovasculares,
tendo em vista a associacdo do perfil desses individuos que, em média, possuem baixa
escolaridade e reduzido nivel socioeconémico, com a modificacdo do estilo de vida, uso de
agrotoxicos na lavoura e estresse laboral.®

Portanto, tais sujeitos também apresentam maior prevaléncia de fatores de risco para
doencas cardiovasculares comparados aos individuos das areas urbanas. Na avaliacdo dos
indicadores de salde cardiovascular, as pessoas residentes em areas rurais tiveram niveis
reduzidos de adesdo a dieta saudavel, niveis arteriais pressoricos elevados com frequéncia e
alta taxa de fumantes, levando a um maior risco de mortalidade por DCV.1°

Nessa populacdo, em especifico, foram encontrados maiores niveis de pressdo arterial
e dislipidemia e, para pessoas com mais de 50 anos, evidencia a chance de, quase seis vezes
mais, apresentar dois fatores de risco, favorecendo o aparecimento das DCV.°

Dessa forma, o agravo da saude cardiovascular na zona rural pode ser vinculado ao
baixo acesso a servigos de saude e ma qualidade dos servicos. Tal cenario contribui para a
abreviacdo no ciclo de vida, aumento da incapacidade laboral e, consequentemente, levando a

grandes despesas financeiras, tanto para o niicleo familiar quanto para a sociedade em geral.*
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Nesse sentido, o estudo justifica-se na necessidade de compreender como é 0 acesso a
procedimento de alta complexidade em cardiologia de pessoas que residem nas areas rural e
urbana, sendo um desafio para as politicas de saude, com vistas a tornar um SUS mais
acessivel, mais agil e resolutivo. E, ainda, o conhecimento relativo a acessibilidade de
usuarios aos servicos de alta complexidade em cardiologia podera abrir espacos de discussao
e permitir aos gestores dos servicos de saude rever procedimentos quanto a prevencdo de
agravos e propor acdes de promocdo, bem como dar encaminhamento aos servicos
especializados, a fim de reduzir complicacdes e, especificamente, recuperar e manter as
condicGes de salde de pessoas e populacdes.

A partir do asseverado, estabelece-se a seguinte questdo de pesquisa: Qual os
marcadores de acesso a procedimento de alta complexidade em cardiologia de pessoas que
residem nas areas rural e urbana? Para tanto, cabe indagar: Pessoas do meio rural enfrentam
maiores obstaculos para chegar a instituicbes especializadas em relacdo ao meio urbano?
Existem diferentes itinerarios entre o diagnostico da doenca cardiovascular e a realizacdo dos
procedimentos cardiacos de alta complexidade?

Frente ao exposto, 0 presente estudo tem como objetivo compreender como € 0 acesso
a procedimento de alta complexidade em cardiologia de pessoas que residem nas areas rural e

urbana.

Meétodo

O estudo proposto esta caracterizado como qualitativo, descritivo e exploratério. Para
orientar a redacdo do relatério desta pesquisa foram utilizados os critérios do Consolidated
criteriafor reporting qualitative research (COREQ).

Para isso, desenvolveu-se uma pesquisa em uma instituicdo hospitalar filantrdpica,
referéncia macrorregional no norte do Estado do Rio Grande do Sul para o Sistema Unico de
Saude, que compreende os 144 municipios atinentes as 6°, 11°, 15° e 19° Coordenadorias
Regionais de Saude.

Os sujeitos do estudo foram usuarios que realizaram procedimentos eletivos de alta
complexidade em cardiologia, residentes em area rural e/ou urbana, em uma instituicdo
filantropica de satde do norte do Estado do Rio Grande do Sul. A selecdo dos participantes
foi realizada a partir dos livros de registro de procedimentos na hemodinamica e cirurgia
cardiaca. Foram selecionados os participantes que realizaram procedimentos no 2° semestre
de 2023, divididos em 02 grupos — 1° ZONA RURAL e 0 2° ZONA URBANA.
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Foram excluidos do estudo os pacientes atendidos e submetidos a procedimentos de
urgéncia ou emergéncia, que denotam o contexto de manifestacdo aguda da doenca e
perpassam outra trajetoria.

A coleta deu-se de forma concomitante entre os dois grupos nos meses de julho a
outubro de 2023, as entrevistas foram conduzidas pelo pesquisador com auxilio de um
instrumento semiestruturado, com roteiro elaborado pelos pesquisadores, baseado na literatura
que fundamentou o estudo. Previamente as entrevistas, realizaram-se quatro testes pilotos,
dois individuos da zona rural e dois da zona urbana, o que possibilitou adequar o roteiro de
entrevista, a fim de atingir o objetivo.

Na apresentacdo dos resultados deste estudo, a instituicdo e os respondentes ndo seréo
identificados nominalmente e, dessa forma, as entrevistas da zona rural serdo identificadas
pelas letras EZR, e os participantes da zona urbana pelas letras EZU (que inicia as palavras
“Zona Rural” e “Zona Urbana”), respectivamente, seguida pelo nudmero cardinal
representativo da ordem de realizacéo da entrevista.

A exploracdo do material consiste na decomposicdo e codificacdo do material em
unidades de registro (UR), que consistem em palavras ou grupos de palavras que sintetizam a
ideia de um depoimento e possibilitam uma visdo do seu contetdo. O material empirico seréa
organizado em categorias e subcategorias, de acordo com suas semelhancas. No tratamento
dos dados e interpretacdo, em posse de resultados consistentes e de categorias explicativas dos
fendmenos, os pesquisadores realizardo inferéncias e interpretacdes, as quais possibilitardo
conclusdes que respondam ao objetivo do estudo.’® Os autores seguiram restritamente os
parametros balizadores contidos nas resolugdes 466/2012, 510/2016 e 580/2018. Para tanto, o
projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de

Santa Maria e autorizado, conforme consta no parecer consubstanciado nimero 6.132.435.

Resultados

Os resultados serdo descritos agregando autores que abordam/tratam do assunto, como
forma de subsidiar/embasar as discussdes. Os sujeitos do estudo estdo identificados pelos
codigos compostos por letras e niUmeros. Foram entrevistados 25 usuarios, 13 da zona rural e
12 da zona urbana. Os critérios de elegibilidade foram: Sujeitos residentes em area rural ou
urbana que realizaram procedimentos de alta complexidade em cardiologia no 1° semestre de
2023. O itinerario terapéutico para a realizacdo de procedimentos cardiacos de alta

complexidade estd constituido e sera apresentado em duas categorias sequenciais: as
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categorias I- Primeiras evidéncias: sinais, sintomas e os desdobramentos; e 1I- Os caminhos e

o0s descaminhos do itineréario terapéutico.

Discussao

Categoria | - Primeiras evidéncias: sinais, sintomas e os desdobramentos

Os eventos cardiovasculares normalmente sdo decorrentes das nominadas doencas
crénicas ndo transmissiveis (DCNT), responsavel por um elevado numero de 6bitos no
mundo. Seus sintomas podem se apresentar de forma subita e, por vezes, desaparecerem no
repouso; assim, muitos individuos demoram a procurar assisténcia medica. Sobre o fato,
EZR3 diz: “Foi ha uns dois meses, comecei a sentir dor no peito (me deu umas quatro vezes).
Dai na ultima vez o médico la de Soledade me pediu para procurar um cardiologista”. De
forma assemelhada, ocorreu com o entrevistado EZU5, quando diz que “[...] de uns oito
meses para ca eu comecei a sentir algumas coisas que ndo eram do meu dia a dia, tipo
canseira, dificuldade para fazer pequenos trajetos (falta de ar/sufocamento/palpitacéo) e dor
no peito”. A dor subita e intensa, associada ao cansago, &€ um dos principais indicativos das
DCNT. De forma parecida aos entrevistados anteriores, EZR6 afirma: “Eu comecei sentindo
uma dor no peito, antes eu sentia cansago, me dava um suador quando eu trabalhava. Nesses
ultimos dias, em funcdo da dor no peito maior (dez dias), eu resolvi procurar um
especialista”.

Tais recortes corroboram o0s estudos que avaliam as carateristicas clinicas de pacientes
cardiolégicos. O principal motivo para encaminhamento aos servicos de satde foi a presenca
de, pelo menos, um dos seguintes sintomas: dispneia, dor torécica, sincope ou palpitacdes.
Apesar da presenca de fatores de risco para doencas cardiovasculares na maioria dos pacientes
avaliados, a maioria ndo experimentou eventos cardiovasculares graves.’

Estudos evidenciam as dificuldades, por parte dos usuarios, de reconhecer sintomas
cardioldgicos, que é um fator importante para mudanca na definicdo das intervencdes. Os
casos mais prementes se referem as intervenc@es coronarianas percutaneas primarias (ICCP),
ja que os resultados da ICPP ndo sdo exclusivamente influenciados pela habilidade dos
profissionais ou pela capacidade dos centros de hemodinamica. No entanto, varios fatores
negligenciados desempenham um papel significativo nos resultados, entre eles o
desconhecimento e a morosidade do diagnostico, que facilita quando ha agilidade, e dificulta
guando a evidéncia clinica é tardia — ap6s o inicio dos sintomas do infarto agudo do

miocardio.'®
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A partir da falta do reconhecimento dos sintomas cardiacos, o desafio torna-se
significativo e pode comprometer a satde cardiovascular. Muitas vezes, os sinais de alerta de
problemas cardiacos ndo sdo compreendidos adequadamente ou sdo ignorados, resultando em
atrasos no diagnostico e tratamento; haja vista que os sintomas cardiacos, como dor no peito,
falta de ar, palpitagdes e fadiga, podem ser interpretados de maneiras diversas, levando a uma
subestimacéo do risco cardiovascular.

O conhecimento basilar da populacgéo e a especificidade por parte dos profissionais de
salde sdo elementos essenciais sobre a identificacdo dos sintomas cardiacos e 0s
encaminhamentos a serem adotados com a detecgé@o precoce de problemas cardiovasculares,
proporcionando oportunidades menos tardias e com intervengdes mais eficazes, embora os
sinais e sintomas possam ndo ser tdo caracteristicos e faceis de identificar, como se pode
observar na descri¢do dos entrevistados. Diz o entrevistado EZR15 que “ha uns 15 dias eu
estava na casa da minha filha (que é médica também) e perdi os sentidos e a pressao veio a
7/4. Ai ela disse, mae, vamos trocar de cardiologista, vamos ver se ele descobre o que é
isso”. J& o respondente EZU12 e EZU13, respectivamente, tiveram uma forma de
identificacdo de seus problemas de salde bastante diferenciada, quando relatam que
“Sintomas eu ndo tinha. A descoberta foi feita através de um eletrocardiograma admissional
para entrar em uma empresa”. Semelhante a essa descri¢do, diz EZU13 que “Eu fui fazer
uma consulta (periddico/de rotina, ha 15 dias atras, depois de cinco anos que ndo fazia mais)
e fiz uns exames, ai 0 médico quis aprofundar mais e fazer o exame de cateterismo .

Como referido acima, o reconhecimento precoce dos sintomas cardiacos e a realizacao
de exames de rotina desempenham papéis fundamentais na promocéo da satde cardiovascular
e na prevencdo de complicagdes graves. A conscientizagdo sobre os sinais de alerta e a
importancia de buscar assisténcia médica imediatamente podem ser a linha ténue entre a
intervencdo precoce e o desenvolvimento de condicdes cardiacas crénicas.

Além do reconhecimento de sintomas, a realizacdo regular de exames de rotina
desempenha um papel crucial na prevengdo. Exames como eletrocardiograma, teste
ergométrico e escore de calcio podem identificar precocemente fatores de risco e possibilitar
intervengdes antes que problemas cardiacos se desenvolvam.

A importancia desses exames € ainda mais relevante considerando que algumas
condigdes cardiacas podem ser assintomaticas em estagios iniciais. Exames de rotina
proporcionam uma visdo abrangente da saude cardiaca, permitindo que profissionais de salude

personalizem estratégias preventivas com base no perfil individual de cada paciente.
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Corroborando os dados acima, estudo demonstra que metade das pessoas que
enfrentam complicagdes devido & doenca aterosclerética experimenta um evento coronariano
agudo como sua primeira manifestacdo. Portanto, € crucial identificar individuos
assintomaticos com maior predisposicao, a fim de realizar uma prevencéo eficaz por meio da
correta definicdo de metas terapéuticas.'®

Nesse sentido, a prevengdo torna-se uma necessidade diante da assisténcia oferecida
aos individuos; ela pode ser dividida em quatro categorias: primordial, primaria, secundéria e
terciaria. A prevencdo primaria concentra-se na modificacdo dos fatores de risco associados
ao desenvolvimento da doenga, enquanto a prevencdo secundaria aborda o controle da
progressao da doenca uma vez manifestada. J& a prevencdo terciaria visa atenuar as
consequéncias da doenca avancada no estado funcional e na qualidade de vida. Por sua vez, a
prevencdo primordial busca estabelecer um estado de saude que evite o surgimento dos
fatores de risco para a doenga. Embora o potencial beneficio social seja mais expressivo se
conseguir-se preservar o0 “tempo zero” antes da evolucdo da doenca, isso exigiria estratégias
baseadas na populacdo e uma colaboracdo global de sistemas, o que representa um desafio
dificil de superar.?

Essa compreensdo detalhada é crucial para a identificacdo e tratamento de doencas,
permitindo uma abordagem mais precisa e eficaz no cuidado com os pacientes. Todavia, uma
abordagem ampla deve ser observada pelos profissionais de salde, tendo em vista que 0
planejamento terapéutico pode ser potencializado ou mitigado por praticas individuais que,
algumas vezes, antecedem a procura por assisténcia em saude.

Nesse sentido, as estruturas de respostas, a seguir descritas, demonstram tais acdes
individuais inconsequentes que, por vezes, estdo ligadas as proprias experiéncias
socioculturais de cada pessoa. O entrevistado EZR19 alude que “sempre senti falta de ar e
muita queimacdo no peito. Cansava muito para caminhar ou erguia algum peso, mas essa
gueimacéao tinha que tomar banho para aliviar ”. Este outro respondente, EZU23, refere “...]
dores muito fortes e repentinas, ao ponto de as vezes ter que parar tudo o que eu estava
fazendo, isso variava, as vezes com ou sem esforco ou estresse. Tomar agua aliviava e iniciou
faz uns seis meses ”.

Os relatos acima denotam a compreensdo do processo saude-doenca e suas
implicagdes no organismo, bem como das praticas de cuidados em salde experimentadas e
essencialmente ancorada na interpretacéo da realidade.

A abordagem antropoldgica sobre esse processo ndo refuta a universalidade de certas

caracteristicas biologicas, como a doenca e a saude, mas busca compreender o significado
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particular que essas caracteristicas adquirem em uma sociedade especifica. Isso ocorre porque
as nocdes de normalidade e anormalidade sdo essencialmente moldadas pelos valores
caracteristicos de um contexto sociocultural particular.?

Diante de uma enfermidade, tanto medicos quanto pacientes e seus familiares
desenvolvem interpretacdes para os distdrbios, cujos significados sdo intrinsecos as
experiéncias vividas pelos individuos em sua trajetéria de vida. Enquanto o médico interpreta
0s sintomas do paciente conforme as categorias do modelo biomédico, fundamentado no
conhecimento anatdmico e fisiologico, o paciente e seus familiares, por sua vez, possuem uma
compreenséo propria de seu estado de salide.?!

No ambito do cuidado em salde, é essencial considerar compreender as experiéncias a
partir de uma abordagem centrada na pessoa. Tal jornada ndo se limita as interacdes com
profissionais de salde, mas incorpora diversas influéncias, como conversas culturais, sociais e
individuais sobre saude e doenca.

Além disso, o cuidado em salde ndo se limita aos momentos de doenca, mas se
estende a promocdo da saude e a prevencdo de enfermidades. Educar os pacientes sobre
habitos saudaveis, promover a ado¢do de um estilo de vida equilibrado e fornecer informactes

claras sdo elementos essenciais para o entendimento do processo satde-doenca.

Categoria Il — Os caminhos e 0s descaminhos do itinerario terapéutico

A jornada de busca por tratamento médico pode ser repleta de desafios e
encaminhamentos, sendo que cada individuo possui uma visdo Unica dos obstaculos
enfrentados ao longo de seu itineréario terapéutico (IT). O IT emerge como uma narrativa
Unica para cada individuo, moldada por uma série de fatores que influenciam a jornada em

direcdo ao tratamento médico adequado, como se pode observar nos relatos a seguir:

Minha esposa foi no médico (Hospital de Erval Seco, pelo SUS) pegar uma
requisicdo de exames. Fiz exame de esteira e retornei no médico e entdo ele
percebeu um probleminha e me mandou direto para Portela (pelo SUS/Posto de
Saude). Dali, o médico me mandou para Frederico fazer outros exames (especificos
do coragdo, pagos particular para agilizar). Ficando prontos, 0 médico mandou ir
para Passo Fundo. Aqui, o Dr. me atendeu e agora vou fazer o cateterismo (porque
passou a data e ndo fiz antes), dai vou esperar a cirurgia (EZR20).

Para chegar até aqui, os médicos de 14 ndo me deram muita ajuda (falaram dor
muscular). Eles ndo ddo muita importancia para as pessoas, muita gente morreu
dentro do hospital e eles ndo perceberam. As vezes, as pessoas se queixam, vai duas
ou trés vezes, e ndo resolvem. Devem mandar adiante se vé que ndo tém recursos
(EZU22).
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A partir do mencionado acima, observa-se que a trajetéria comega, muitas vezes, na
busca por ajuda e amparo junto aos profissionais, e, posteriormente, 0 que se encontra € um
labirinto de consultas, exames e decisdes. Os obstaculos surgem em diferentes formas ao
longo do IT, desde barreiras geogréaficas que limitam o acesso a servicos especializados até
questBes burocraticas que retardam encaminhamentos; cada etapa apresenta desafios Unicos.
Além disso, a espera por consultas e resultados de exames, amiude, testa a paciéncia dos
pacientes, tornando evidente a necessidade de melhorias na eficiéncia e na acessibilidade dos
servicos de saude.

Vivenciam-se IT repletos de incertezas, marcados por trajetorias complexas e
imprevisiveis na rede de cuidados. Nesses percursos, a humanizagdo frequentemente se
mostra ausente, enquanto a demora no atendimento das demandas se revela uma constante.
Contudo, ha aqueles e aquelas que conseguem superar essas adversidades, encontrando acesso
e acolhimento na busca por cuidados. Alguns buscam um atendimento aprimorado, mesmo
diante de limitagdes de recursos, recorrendo ao apoio familiar. Por outro lado, existem
individuos que percebem estar submetidos a um tratamento excessivo, delineando uma
diversidade de experiéncias e desafios ao longo desses itinerarios de satde.??

O percurso de cuidado, evidenciado por estudo com trabalhadoras rurais, proporcionou
uma visdo esclarecedora sobre a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como a principal rede
de busca por assisténcia a saude, além de fornecer insights sobre o funcionamento e a
estruturacdo desse servico no territorio. Diante desse cenario, torna-se imperativo desenvolver
estratégias que facilitem o acesso a ESF no distrito municipal e a sede de apoio, incluindo
aprimoramentos no transporte para deslocamento dos profissionais de saude, investimentos na
contratacdo de equipes de satde e melhorias na infraestrutura, visando garantir a continuidade
das acdes e o monitoramento eficaz da satide nessa comunidade.?

A insuficiente resolutividade e a cobertura da Atencdo Primaria a Saude (APS) foram
mais destacadas pelas mulheres residentes na &rea urbana em outro estudo. Esse neologismo
foi associado as dificuldades enfrentadas no agendamento de consultas e exames
especializados, a irregularidade ou insuficiéncia no fornecimento de medicamentos e a
rotatividade de profissionais medicos. Apesar de diversas observacdes ressaltarem
fragilidades na APS, a maioria das mulheres avaliou positivamente os servicos, destacando o
acolhimento, o dialogo oferecido pelos profissionais e a representagdo das Unidades Basicas
de Saltde (UBS) ou Unidades de Saude da Familia (USF) como locais disponiveis para a

busca de cuidados.?*
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Essas dificuldades, no entanto, ndo podem ser consideradas de forma isolada, pois
estdo intrinsecamente ligadas a concepcédo e operacionalizacdo das redes de atencdo a salde
(RAS). A necessidade de uma abordagem integrada e eficiente nas redes de atencdo a salude
se torna evidente, buscando superar esses desafios e proporcionar uma assisténcia mais
abrangente e qualificada aos usuarios do sistema, como se pode observar nos enunciados a

sequir:

Fui a Campinas do Sul (no Hospital), dai me levaram ao Hospital Santa Terezinha
de Erechim e de la para ca. Depois do Sao Vicente fui fazendo os controles em
Erechim com o Dr. Foi ele que me encaminhou para o S&o Vicente agora, mas antes
passa por Campinas do Sul, como o pessoal é conhecido ndo demorou o
encaminhamento, cada um fez sua parte. As pessoas ajudaram bastante (EZU16).

Agora o cardiologista me encaminhou para este exame (cateterismo) para ver se
estd tudo certo, porque eu tenho uma cirurgia de hérnia para fazer. Os exames
encaminharam para aqui para fazer (HC). Eles que fizeram o agendamento e foi
bem rapido (30 dias). A gente tem que esperar, mas achei que foi rdpido (EZR9).

A importéncia das redes de atencdo a saude (RAS) é crucial na promog¢do de uma
assisténcia integral e qualificada aos usuérios do sistema de salde. As conexdes representam
um modelo de organizacdo que busca integrar diferentes pontos de atencao, visando oferecer
uma abordagem mais abrangente e eficiente. No contexto dos servigos especializados, essa
integracdo torna-se ainda mais relevante, uma vez que essas areas frequentemente requerem
uma gama diversificada de profissionais, tecnologias e recursos para atender as necessidades
especificas dos pacientes.

Ao interligar servicos, profissionais e informacdes, as redes de atencdo a saude
facilitam o fluxo de pacientes entre diferentes niveis de atencdo, promovendo uma
continuidade no cuidado. Isso é especialmente vital nos servigos especializados, nos quais 0s
pacientes, muitas vezes, necessitam de acompanhamento em diversas etapas do tratamento,
desde diagndsticos precisos até intervengdes mais complexas.

Além disso, as redes de atencdo a saude contribuem para otimizar a utilizacdo de
recursos, evitando redundéncias e promovendo uma distribuicdo mais equitativa dos servigos
especializados. A troca de informacdes entre os profissionais de satide em diferentes pontos
da rede também favorece a tomada de decisdes mais embasadas e o estabelecimento de
protocolos de cuidado mais eficazes.

A elaboracdo da politica de Redes de Atencdo a Saude no Brasil é fortemente
influenciada pelas Redes Integradas de Servicos de Saude preconizadas pela Organizagdo
Pan-Americana da Saude (OPAS). Essas redes se fundamentam na atencdo direcionada a uma

populacdo especifica, servicos ou estabelecimentos de saude com diferentes niveis de
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complexidade e uma delimitacdo territorial clara. O ponto central dessa defini¢cdo é que a
aplicacdo do conceito de redes contribui significativamente para a articulagéo,
interdependéncia e coordenacdo entre os diversos atores, sejam eles publicos, privados ou
mistos. Isso se traduz na incorporacgdo de tecnologias especializadas, resultando na expanséao
do acesso aos servicos de salde, aprimorando a conectividade na rede e fortalecendo a
governanca do sistema como um todo.?

Inserindo a instituicdo hospitalar nesta discusséo, a analise realizada em uma pesquisa
identificou diversos fatores que condicionam a insercdo dos servigos hospitalares nas Redes
de Atencdo a Saude (RAS) e influenciam o acesso disponivel para a populacéo. Foi observado
que a efetividade da atencdo hospitalar esta sujeita aos impactos decorrentes da distribuicdo
heterogénea desses estabelecimentos, bem como das fragilidades nos mecanismos de
planejamento das regides de saude, na comunicacdo em rede e na integracdo entre 0s servicos,
tanto dentro do mesmo nivel assistencial quanto entre diferentes niveis de atencdo. Essa
realidade resulta na escassez de assisténcia hospitalar em algumas regides, ao passo que a
populacdo percebe o hospital predominantemente como a porta de entrada do sistema,
distorcendo seu papel como um componente integral das Redes de Atencdo a Saude.?

Outro estudo proporcionou uma reflexdo sobre a distribuicdo dos servicos de satde e
sua relacdo intrinseca com os principios de eficiéncia e equidade. Quando o sistema busca
otimizar a eficiéncia, visa alocar uma parcela significativa dos usuarios dentro de um
determinado orcamento publico, otimizando a distribuicdo dos servicos em um espaco
geografico especifico. Ao buscar maior equidade, utiliza mecanismos para distribuir os
servicos de maneira que os usuarios destinem esfor¢os proporcionais as suas necessidades,
maximizando o impacto da assisténcia na populagdo. Nesse contexto, o conceito de eficiéncia
assemelha-se ao de escala, deixando claro que a presenca de servicos em uma regido
geografica especifica, por si s6, ndo garante o cumprimento do principio de equidade na
rede.?’

Ao considerar as desigualdades sociais como elementos-chave, as redes de atencdo em
salde buscam promover uma distribuicdo equitativa dos recursos e servicos, visando atender
de forma justa e inclusiva a toda a populagéo. Dessa forma, a compreensao dos marcadores
sociais da diferenca permeia o desenho e a implementacéo das redes, moldando estratégias
que buscam superar as barreiras existentes, proporcionando uma atencdo a salde mais
sensivel, acessivel e efetiva para todos os estratos sociais. A abordagem centrada nos

marcadores sociais ndo apenas reconhece as disparidades, mas também atua na promogéo da
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equidade, entendendo que a satde é um direito universal que deve transcender as diferencas
sociais para alcancar a integralidade e a justica no cuidado.

Nesse sentido, os depoentes elencados anunciam a existéncia dessas iniquidades no IT
de cada individuo, visto que a procura da solucdo das demandas em saude € singular e

marcada nesses casos principalmente pelo marcador de condig¢des socioeconémicas.

Fui observando um tempo, fazendo menos esforgo, mas era bem variavel. Fui assim
pela CASSI num médico cardiologista que ja conhecia de quando fiz cirurgia da
vesicula (2016) — Dr. Roman. Fiz eco e exame de esforco, depois com todos 0s
resultados, o médico suspeitou do que podia ser (EZU23).

Tudo certo, se passou s6 uma semana, pelo IPE é maravilhoso. N&o teve indicacao
de ninguém. Sempre que eu precisei do IPE, foi tudo muito rapido. Uma semana.
Rapido eu pago para todos meus filhos e meus netos, é tudo muito rapido (EZR15).
No atendimento com o clinico, paguei tudo particular. Me pediu exames, fiz
investigacao e vi que eu tinha problema de cora¢do. Me enviou para Passo Fundo e
paguei R$1.162,00. Dai eu ndo tinha mais como pagar. Fui de volta para Sdo José
do Ouro, procurei o Posto de Salde (S&o José do Ouro/SUS — ndo tem
cardiologista, atendimento por um clinico) — mostrei os exames e ele me
encaminhou pelo SUS para o cardiologista aqui de Passo Fundo duas vezes. Dai
viemos fazer o cateterismo (S&o Vicente) e ndo deu, as veias estavam trancadas. Dai
partimos para a cirurgia aqui no HC (EZR19).

A condicdo socioeconémica emerge como um fator fundamental, influenciando nao
apenas O acesso a recursos, mas também determinando oportunidades, expectativas e
objetivos de vida, frequentemente associada ao status socioecondmico. E um marcador crucial
que reflete a distribuicdo desigual de recursos e oportunidades na sociedade, e se manifesta
em diversos aspectos da vida humana, inclusive no acesso a opc¢des de tratamento na sadde.

Sdo abundantes as manifestacGes das disparidades sociais geradas no ambito da
diversidade e seus desdobramentos na vida em sociedade. Nas préaticas do dia a dia, essas
divergéncias resultam em existéncias cada vez mais vulneraveis, sujeitas a atos de violéncia e
preconceito, com a negacéo de direitos fundamentais.?®

Nesse contexto, também encontramos a vulnerabilidade individual, que é concebida
como um estado de suscetibilidade e incapacidade de autoprote¢do em algum momento da sua
jornada. Assim, a garantia de acesso aos procedimentos indispensaveis fica sob
responsabilidade dos profissionais de saude e instituicbes de saude, centrando-se na garantia
de acesso. ?°

No que tange ao desfecho do itinerario terapéutico para procedimentos de alta
complexidade em cardiologia, ha de se considerar que os entrevistados evidenciam tal
episddio a partir do momento em que eles adentram a instituicdo hospitalar, como se pode

visualizar nas palavras de EZR8: “Na espera, sabendo que vocé esta arriscando a vida. Se



43

fica de mdo amarrada. A espera é dificil”. Aqui no hospital sou bem tratado sou bem
atendido, os enfermeiros muito humanos. Tratamento excelente ”. No mesmo contexto, EZU4
diz: “A gente tem que vir para c&, ndo tem outro jeito. E muito bom e tranquilo ser atendido
aqui, depois que chega aqui ndo tem problema mais — ta no recurso .

Em meio a essas percepgOes, a inclusdo de instituicdes hospitalares resolutivas nas
redes de atencdo a salde é fundamental para garantir uma abordagem holistica e integrada no
cuidado ao paciente. A atuacdo coordenada entre os diferentes niveis de atengdo, incluindo
todos os atores envolvidos, permite uma resposta mais efetiva as demandas da comunidade.

Além disso, a presenca de organizacdes resolutivas dentro dessas redes contribui para
a prevencdo, diagnostico precoce e tratamento eficiente de condi¢Ges de satde, promovendo,
assim, a saude da populacdo de forma abrangente e sustentavel. Portanto, investir na
resolutividade das instituicdes de assisténcia a salde e integra-las as redes de atencdo a saude
é essencial para construir um sistema de saude mais eficaz e centrado nas necessidades da
comunidade.

Todavia, apesar de ser possivel aprimorar a eficiéncia, a abrangéncia do SUS tem sido
restrita devido a um financiamento inferior ao desejado e necessario, como exemplificado
pela reivindicagdo do movimento da reforma sanitéria, que defendia a destinacdo de 10% do
PIB para a salde publica. O cerne dessa proposta reside na limitagdo da possibilidade de
universalidade plena, ao advogar pela ideia de “cobertura universal” mediante um conjunto
minimo de servi¢os que ndo necessariamente aborda as desigualdades de salde ou garante
uma atencao integral.*

Nessa mesma linha, para a construgdo de itinerérios terapéuticos eficazes, é
fundamental a integragdo colaborativa dos diversos atores envolvidos, criando um sistema de
salde mais inclusivo e centrado nas necessidades reais da populacdo. Ao envolver 0s
profissionais de salde, usuarios e comunidade no planejamento e na execucdo de estratégias
de cuidado, é possivel estabelecer abordagens mais assertivas, garantindo, assim, que 0s
itinerarios terapéuticos sejam verdadeiramente efetivos e alinhados as expectativas e
realidades locais.

A realizagdo do estudo em uma Unica instituicdo de referéncia em cardiologia pode ser
entendida como uma limitacdo, pois ndo replica o contexto de outras popula¢des urbanas ou
rurais atendidas em outros servi¢os. Todavia, a escolha da coleta de dados por entrevista
individual considerou o itinerario terapéutico com a inclusdo dos diversos sujeitos, seus

saberes e suas experiéncias.
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Tal pesquisa apontou contribuicBes relativas a acessibilidade de usuarios aos servigos
de alta complexidade em cardiologia, permitindo aos gestores dos servicos de salde rever
procedimentos quanto a educagdo em saude, prevencdo de agravos e, com 0s conhecimentos
adquiridos, propor otimizacdo dos encaminhamentos aos servigos especializados, a fim de
reduzir complicacbes e, especificamente, tornar o SUS equitativo e inclusivo para as

diferentes pessoas e populagdes.

Concluséao

O itinerario terapéutico para realizacdo de exames de alta complexidade em
cardiologia comeca, por vezes, na auséncia de prevencdo de fatores de risco que podem
influenciar o aparecimento de doencas cardiovasculares. Quando uma pessoa, seja ela do
meio rural ou urbano, percebe sintomas cardiacos preocupantes ou recebe uma hipotese
diagnostica a partir de exames de rotina, o individuo depara-se na necessidade de uma
consulta medica.

Nesse momento, inicia-se a jornada dos individuos que buscam assisténcia
especializada — cabe ressaltar que esta caminhada é diversa e que, ao longo deste percurso, 0s
obstaculos se intensificam a medida que existe a interseccao entre fatores sociais, econémicos
e de satde que desempenham um papel fundamental na determinacdo do acesso equitativo aos
servicos cardiacos.

Assim, o IT ndo se apresenta de forma idéntica para as pessoas, no entanto, possui as
mesmas caracteristicas entre individuos da zona rural e urbana, ou seja, a possibilidade dos
sujeitos de obter um diagndstico de doenca cardiovascular e/ou conseguir uma intervencgéo
para a solucdo de tais enfermidades estd na dependéncia do contexto vivido daquele
momento.

As vulnerabilidades individuais, sociais e programaticas ressaltam a importancia de
considerar ndo apenas as condicdes clinicas do paciente, mas também as circunstancias
sociais que moldam sua jornada terapéutica. Nesse contexto, é imperativo desenvolver
estratégias que abordem as disparidades sociais e econdmicas que frequentemente limitam o
acesso aos cuidados cardiacos de alta complexidade.

O subfinanciamento cronico do SUS representa um obstaculo significativo,
impactando a capacidade do sistema em fornecer servicos cardiacos de qualidade de forma
abrangente. A necessidade urgente de investimentos adicionais e politicas publicas eficazes se

faz evidente para garantir a sustentabilidade e efetividade do sistema de saude.
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Além disso, a consideracdo dos marcadores sociais da diferenga, como classe
socioecondmica, ¢ fundamental para compreender as disparidades no acesso aos cuidados
cardiacos. Intervencbes que reconhecam e mitiguem tais desigualdades sdo essenciais para
promover a equidade no itinerario terapéutico, garantindo que todos 0s pacientes,
independentemente de sua origem social, tenham acesso justo e adequado aos procedimentos
cardiacos necessarios.

Em conclusédo, a construcdo de um itinerario terapéutico eficaz para procedimentos
cardiacos de alta complexidade requer uma abordagem que transcenda as barreiras clinicas,
contemplando a vulnerabilidade em todos os seus contextos, enfrentando o subfinanciamento
do SUS e confrontando os marcadores sociais da diferenca. Somente através de esforgos
colaborativos entre profissionais de salde, gestores publicos e a sociedade civil sera possivel

criar um sistema que verdadeiramente assegure o direito a satde cardiovascular para todos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa evidencia que 0 percurso para acessar exames de alta complexidade em
cardiologia, muitas vezes, comega sem uma prevencao efetiva dos fatores de risco que podem
desencadear doencas cardiovasculares.

O itineréario terapéutico ndo é uniforme para todos, mas compartilha caracteristicas
comuns entre individuos de diferentes origens. A capacidade de receber um diagndstico e
intervencdes para doencas cardiovasculares esta profundamente ligada ao contexto em que
cada pessoa se encontra. As vulnerabilidades individuais, sociais e programéticas destacam a
importancia de considerar ndo apenas as condi¢fes clinicas, mas também as circunstancias
sociais que moldam a jornada terapéutica de cada paciente.

Assim, é imperativo desenvolver estratégias que abordem as disparidades sociais e
econdmicas que limitam o acesso aos cuidados cardiacos de alta complexidade. O
subfinanciamento crénico do SUS representa um obstaculo significativo, comprometendo a
capacidade do sistema em fornecer servicos cardiacos de qualidade de forma abrangente.

Nesse sentido, fortalecer acordos entre gestdo local e instituicdes que possuem
condigdes de execucgdo desses procedimentos pode ser uma ferramenta que, por ora, necessite
de investimentos adicionais a curto prazo. Todavia, em médio e longo prazos, tornardo as
politicas publicas mais eficazes, otimizando recursos e garantindo a inclusdo do usuério no

sistema de salde.
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MINISTERIO DA EDUCAGCAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA - UFSM

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSOES

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E

RURALIDADE

12 etapa

Iniciais do Entrevistado

| () Masc. () Fem.

Idade

Local de residéncia

Rendimentos

Estado civil

Anos de estudo

Trabalha em qual area

Local do 1° atendimento

O(A) Sr.(a) possui
convénio

algum

Data do Diagnostico

Data do tratamento

22 etapa

1. Como iniciaram seus sintomas?

2. Qual foi o primeiro servico de saude que o(a) senhor(a) procurou?

2.1 Quanto tempo levou até este primeiro acesso?
2.2 Na sua percepcao, o que facilitou?
2.3 Na sua percepcao, o que dificultou?

3. Descreva como foi este atendimento:

4. Descreva como foi sua trajetoria do inicio da doenca até chegar na realizacdo do

procedimento:
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA - UFSM
CAMPUS PALMEIRA DAS MISSOES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E
RURALIDADE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: O itinerario terapéutico das populacgdes rurais e urbanas, na regido sul do
Brasil, para a realizacdo de procedimentos cardiacos de alta complexidade.

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Luiz Anildo Anacleto da Silva
InstituicAo/Departamento: UFSM/Campus de Palmeira das Missfes — Programa de Pos-
Graduacdo em Saude e Ruralidade.

Telefone e endereco postal completo: Avenida Independéncia, n® 3751, Bairro Vista Alegre,
CEP 98300-000, Palmeira das Missdes-RS. Fone (55) 3742-2081/3742-8858//9103-0903.
Endereco eletronico luiz.anildo@yahoo.com.br.

Local da coleta de dados: Hospital.

Eu, Luiz Anildo Anacleto da Silva, responsavel pela pesquisa “O itinerario
terapéutico das populacdes rurais e urbanas, na regido sul do Brasil, para a realizacao
de procedimentos cardiacos de alta complexidade”, convido a participar como voluntério
deste estudo. Nesta pesquisa, 0 objetivo esta em “descrever e compreender como se da o
itinerario de acesso a um servico de alta complexidade em cardiologia, de pessoas oriundas do
meio rural e urbano”.

Esta pesquisa se justifica na necessidade de geracdo de mais conhecimentos no que
concerne ao itinerario de pacientes que necessitam de atendimento de salde nos servicos de
média e alta complexidades em cardiologia e precisam percorrer até chegar ao atendimento. A
participacdo no estudo é totalmente voluntéria e ndo havera envolvimento financeiro ou outro
modo de retribuicdo que ndo esteja vinculado, tdo somente, a construcdo do conhecimento. As
informacdes coletadas serdo rigorosamente mantidas em sigilo. Além disso, assegura-se pleno
sigilo e anonimato aos participantes e instituicdes do estudo durante todas as fases da pesquisa
e compromete-se a resguardar todos dados oriundos desses.

De uma forma em geral, os beneficios da pesquisa estdo em gerar proveitos diretos
ou indiretos, imediatos ou posteriores, que permitam rever conceitos por parte dos gestores,
conectados com profissionais da saude de diferentes niveis de atencdo aos pacientes que
necessitam de acesso aos servicos de alta complexidade. Ressalta-se que este projeto pode
trazer contribuicGes aos servicos, para a academia e, de forma especial, aos usuarios que
necessitam deste tipo de aten¢do em salde.

Para os servicos, os beneficios esperados estdo em conhecer com maior propriedade e
detectar formas efetivas de reconhecimento e encaminhamento de acordo com as necessidades
dos usuérios, rever condutas (de gestdo e atencdo) e prover atendimento de forma efetiva e
igualitaria.

Ja para a academia, o estudo possibilita contribuir no processo de formacao
académica, abrindo um leque de conhecimento sobre o atendimento de alta complexidade e,
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assim, conectar os preceitos teoricos incluidos na legislacdo as praticas concernentes ao
atendimento aos servigos de alta complexidade.

Em especial, aos usudrios, os beneficios esperados estdo vinculados a revisdo de
condutas que os gestores e profissionais de salde possam vir a implementar, no sentido de
que o atendimento dessas necessidades possa ser célere e efetivo, de forma que estes
essencialmente tenham o atendimento em tempo habil, visando a preservagdo de seu quadro
clinico.

Quer-se realcar que toda pesquisa com seres humanos envolve algum tipo de risco e
que serdo tomados todos os cuidados para minimiza-los. Os riscos oferecidos pela pesquisa
séo baixos, visto que ndo geram conflitos ou exposicdo social dos participantes. Contudo, se
durante a cedéncia de sua entrevista apresentar algum tipo de desconforto, sejam eles
emocionais — relacionados aos questionamentos, 0s quais podem ocasionar abalo fisico e
emocional, manifestacdo de sentimentos e emocOes diversas — ou constrangimento,
agressividade, angustia, empatia e/ou frustracdo, ou. ainda, se algum dos participantes em
algum momento se sentir cansado ou ndo se apresentar em condicdes fisicas ou mentais para
prosseguir a entrevista, o pesquisador suspenderd momentaneamente/definitivamente a
entrevista, podendo organizar um reagendamento para um novo encontro, em local e horario a
serem definidos pelo participante. Se o participante achar que ndo estd em condicGes de
continuar inserido no estudo, ele sera retirado/excluido sem énus ou justificativa em relacéo a
sua decisdo. Para a participacao nesta pesquisa ndo havera retribuicdo pecuniaria, assim como
ndo havera a geracdo de custos para os sujeitos do estudo (entrevistados/entrevistadores).

A sua pessoa e a instituicdo do estudo ndo serdo identificadas, assim como seréo
resguardados os dados oriundos do estudo, para que estes ndo possam evidenciar
indiretamente qualquer possibilidade de identificagdo. Também fica garantido o seu direito de
requerer indenizacdo, em caso de danos comprovadamente decorrentes da participacdo na
pesquisa.

Ser-lhe-4 assegurado o respeito a sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua
vulnerabilidade, assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou ndo, na pesquisa,
por intermédio de manifestacdo expressa, livre e esclarecida; ponderacdo entre riscos e
beneficios, tanto conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se
com 0 maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos; garantia de que danos previsiveis
serdo evitados; relevancia social da pesquisa, 0 que garante a igual consideracdo dos
interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua destinagcdo socio-humanitaria.

Sera garantido o pleno anonimato a sua pessoa e a instituicdo do estudo, assim como
se resguardardo os dados oriundos do estudo, para que estes ndo possam evidenciar
indiretamente qualquer possibilidade de identificacdo. Também fica garantido o seu direito de
requerer indenizagdo, em caso de danos comprovadamente decorrentes da participacdo na
pesquisa.

Outrossim, serd assegurando a/ao participante da pesquisa, assisténcia imediata e
emergencial e sem 6nus de qualquer espécie ao participante da pesquisa, em situacdes em que
este dela necessite, assim como a assisténcia integral, que sera prestada para atender a
complicagbes e danos decorrentes, direta ou indiretamente, da pesquisa. Também serd
assegurada reparacdo a possiveis danos associados ou decorrentes da pesquisa, agravos
diretos ou indiretos, ao individuo ou a coletividade, agravo imediato ou indireto ao individuo
ou a coletividade decorrente da pesquisa. Também serd assegurada cobertura material para
reparacao a dano causado pela pesquisa ao participante da pesquisa.

Ser-lhe-&0 garantidos sigilo, anonimato e privacidade durante todas as fases do
estudo, e de nenhuma forma haveré qualquer risco de identificacdo, ja que os entrevistados e
as instituicdes envolvidas no estudo serdo nominados por codigos de letras e numeros. Para
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tanto, propde-se que o TCLE seja assinado em duas vias, pelos pesquisadores e pelos
pesquisados, sendo que cada um ficara de posse de uma via deste documento.

Embora todos os cuidados adotados, tem-se 0 risco de que as questdes possam suscitar
desconfortos em razdo de fatos e/ou lembrancas. Para minimizar esses riscos sera feita uma
abordagem inicial e explicitacdo do tema, questdo de pesquisa, objetivos e, principalmente, na
aplicacdo do instrumento, gravaces e transcrigcdes e disponibilizadas aos sujeitos do estudo, a
possibilidade de leitura dos dados transcritos para sua validacdo. Depois de informadas e
esclarecidas todas as duvidas e da obtencéo do aceite sera solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Na apresentacdo dos resultados deste estudo ndo haverd identificacdo da instituicao
hospitalar. Em ocasido da socializacdo dos resultados desta pesquisa, o hospital serad
identificado como “uma instituicdo hospitalar filantrépica, de grande porte, localizada no Sul
do Brasil”. Além disso, os participantes do estudo também ndo serdo identificados na
apresentacdo dos resultados.

Os depoimentos dos participantes podem ser inseridos nas publicacBes para ilustrar os
resultados obtidos. Nesses casos, 0s participantes da zona rural serdo identificados pelas letras
ZR, e os participantes da zona urbana, pelas letras ZU (que iniciam as palavras “Zona Rural”
e “Zona Urbana”), respectivamente, seguida pelo numero cardinal representativo da ordem de
realizacéo da entrevista.

A sua participacdo no estudo dar-se-a por meio de uma entrevista semiestruturada
(apéndice 1), para a qual propde-se explicitar todas as questbes contidas no roteiro de
pesquisa e respondidas suas davidas. Ap6s serem dirimidas as ddvidas sera proposto o inicio
da gravacao digital, que sera posteriormente transcrita e o material resultante da coleta de
dados seré disponibilizado para sua avaliacdo e validacdo dos dados. Apds sua apreciacdo e
validacdo os dados serdo armazenados no Departamento de Ciéncias da Salde, da
Universidade Federal de Santa Maria, Campus Palmeira das Missdes (sala 01, Bloco 2
Enfermagem). Av. Independéncia, n® 3751, Bairro Vista Alegre. Palmeira das Missdes-RS.
CEP 98300-000. Todos os documentos serdo armazenados por um periodo de 5 (cinco) anos,
sob a responsabilidade do Prof. Luiz Anildo Anacleto da Silva. Apds esse periodo, os dados
serdo fotocopiados e salvos em arquivo digital para consultas posteriores e, também, subsidiar
novas pesquisas.

Assinatura do voluntario

Assinatura do responsavel pela obtencdo do TCLE

, de , de 2023.
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ANEXO B - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA - UFSM
CAMPUS PALMEIRA DAS MISSOES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E
RURALIDADE

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do estudo: O itinerario terapéutico das populacdes rurais e urbanas, na regido sul do
Brasil, para a realizacdo de procedimentos cardiacos de alta complexidade.

Objetivo: “Descrever e compreender como se da o itinerario de acesso a um servico de alta
complexidade em cardiologia de pessoas oriundas do meio rural e urbano”.

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Luiz Anildo Anacleto da Silva
InstituicAo/Departamento: UFSM/Campus de Palmeira das Missfes — Programa de Pds-
Graduacdo em Saude e Ruralidade.

Telefone e endereco postal completo: Avenida Independéncia n® 3751, Bairro Vista Alegre,
CEP 98300-000, Palmeira das Missdes-RS. Fone (55) 3742-2081/3742-8858//9103-0903.
Endereco eletronico luiz.anildo@yahoo.com.br; luiz.silva@ufsm.br

Locais da coleta de dados: Hospital.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
dados que serdo coletados por meio de entrevistas gravadas digitalmente. Concordam,
igualmente, que essas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do
presente projeto. As informacdes somente poderdo ser divulgadas de forma anénima e seréo
mantidas no Departamento de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Santa Maria,
Campus Palmeira das Missdes (sala 01, Bloco 2 Enfermagem), Av. Independéncia, n° 3751,
Bairro Vista Alegre. Palmeira das Missdes-RS. CEP 98300-000, por um periodo de 5 (cinco)
anos, sob a responsabilidade do Prof. Luiz Anildo Anacleto da Silva.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFSM em ..../[.....[......., com 0 nUmero do CAAE .........cccccevvvuennn.

Palmeira das Miss0es, / /

Prof. Dr. Luiz Anildo Anacleto da Silva
Pesquisador responsavel

Comité de Etica em Pesquisa Prof. Luiz Anildo A da Silva

Bairro- Cidade Universitaria - Camobi, Avenida Independéncia n°® 3751,

CEP 98150-900 Bairro Vista Alegre, CEP 98300-000,

UF: RS Palmeira das Miss6es-RS.

Municipio: Santa Maria Fone (55) 3742-2081/3742-8893/ (54) 9 9163 0813 E-
Telefone: 3320- 9362 mail luiz.silva@ufsm.br

E-mail cep.ufsm@gmail.com luiz.anildo@yahoo.com.br
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