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Nosso papel ndo é falar ao povo sobre a nossa viséo
de mundo, ou tentar imp6-la a ele, mas dialogar com
ele sobre a sua e a nossa. Temos de estar
convencidos de que a sua visdo do mundo, que se
manifesta nas varias formas de acao, reflete a sua
situacdo no mundo, em que se constitui. A agao
educativa e politica ndo podem prescindir do
conhecimento critico dessa situagao (...).

Por isto mesmo é que, muitas vezes, educadores e
politicos falam e ndo sédo entendidos. Sua linguagem
nao sintoniza com a situagéo concreta dos homens a
quem falam. E sua fala é um discurso a mais,
alienado e alienante. (Paulo Freire)



RESUMO

O foco central desse estudo é a continuidade de cuidados (a busca da
integralidade), para usuérios diabéticos e hipertensos cadastrados e acompanhados
nas unidades de Salde da Familia no Bairro de Guaratiba, localizado na Zona
Oeste, no Municipio do Rio de Janeiro. Ao abordar duas patologias que com
frequéncia cursam conjuntamente, que tem assumido carater de verdadeiras
epidemias, representando custos elevados para o0s sistemas de saude,
necessitando, portanto, de controle e acompanhamento resolutivo e de qualidade.
Como pressuposto, consideramos ser o Programa de Saude da Familia, com suas
acOes abrangentes e diretrizes organizacionais, capaz de reorganizar a atengao
priméria de saude através da mudanca das praticas assisténcias e de controlar e
acompanhar os usuéarios cadastrados no seu territorio de abrangéncia, portadores
de doencas cronico-degenerativas ndo transmissiveis (DCNT), utilizando um sistema
de referéncia e contra-referéncia (RCR) como garantia de acesso aos outros niveis
de complexidade do sistema, oferecendo, assim, a integralidade da atengédo (a
continuidade de cuidados), resgatando principios constitucionais como o direito a
salude e a integralidade. As DCNT e, entre elas, diabetes e hipertenséo,
representam custos elevados para os sistemas de salde de todo mundo, inclusive
para Sistema Unico de Saude (SUS). Este desafio exige, portanto, acées adequadas
de planejamento que permitam a gestéo racional de recursos tdo importantes para
um pais em desenvolvimento como o nosso. O objetivo geral deste estudo é
conhecer os entraves gerenciais nos diversos niveis do sistema na Area
Programatica 5.2 (AP 5.2) e o seu impacto na saude dos usuérios portadores de
diabetes e hipertenséo arterial quanto a continuidade de cuidados. Esta pesquisa é
qualitativa, de carater exploratdrio, caracterizando-se como um estudo de caso. Para
obtencéo dos dados primérios foram realizadas entrevistas com médicos, gerentes e
gestores da area de abrangéncia da AP 5.2 através de questionario semi-
estruturado. Os dados secundéarios foram obtidos por levantamentos bibliogréaficos
relacionados ao tema e documentais em relacdo a rede de servicos do municipio
(SUS) na area pesquisada. Para as questbes abertas utilizou-se a analise de
conteudo preconizada por Bardin. Os resultados extraidos da pesquisa revelam que:
alguns profissionais médicos nédo tém o perfil adequado para o trabalho na APS; a
organizagdo do sistema RCR tem oferta deficitaria para média e alta complexidade,
sendo sua referéncia mais importante situada fora da é&rea de abrangéncia,
dificultando o acesso dos usuéarios; as unidades secundarias da area tém oferta
semiplena, o mesmo ocorrendo com a unidade terciaria, que parece estar sendo
subutilizada pela Atencdo Primaria de Saude; ndo h& controle da fila de espera; a
contra referéncia é praticamente inexistente, pois quase ndo ha retorno; o uso de
protocolos é prética incipiente, sendo que o uso da guia de papel para
encaminhamentos as referéncias representa um atraso, considerando-se o0 avanco
tecnoldgico no dmbito das comunicagbes, que poderiam ser efetuadas entre as
unidades de salde, o que tornaria 0s servigcos mais resolutivos.

Palavras-Chave: Programa Saude da Familia, Integralidade, Continuidade de
Cuidados, Diabetes e Hipertenséo.



ABSTRACT

The central focus of this study is the continuity of care (search for integrality), diabetic
and hypertensive registered users and accompanied the family health units in the
neighborhood of Guaratiba located in the West, in Rio de Janeiro. To address two
diseases that often attend together, which has assumed a character of genuine
epidemics, with high costs for health systems, requiring, therefore, control and
monitoring resolutive and quality. As a prerequisite, we consider to be the Family
Health Program, with its comprehensive stock and organizational guidelines, able to
rearrange the primary health care through the change of practices and assistance to
control and monitor users registered in its territory of coverage, individuals with
chronic degenerative diseases not transmissible (DCNT) using a reference system
and cross reference (RCR) as a guarantee of access to other levels of complexity of
the system, offering thus a continuity of care, recovering constitutional principles as
the right to health and wholeness. The DCNT, and among them, diabetes and
hypertension, are costly to health systems from around the world, including the
Unified Health System (SUS). This challenge requires, therefore, planning
appropriate actions to enable sustainable management of resources as important for
a developing country like ours. The aim of this study was to determine the barriers at
different levels of management system in the Area Program 5.2 (AP 5.2) and its
impact on the health of users as with diabetes and hypertension on the continuity of
care. This research is qualitative, exploratory in nature, characterizing it as a case
study. To obtain the primary data were interviews with doctors, managers and
administrators in the area of coverage of the AP 5.2 through semi-structured
questionnaire. The secondary data were obtained by literature review related to the
subject and documentary on the city network services (SUS) in the area searched.
For the open questions was used to analyze the content recommended by Bardin.
The results from the research show that some medical professionals do not have the
appropriate profile for the work in the APS, the organization of the CPR system has
to offer deficient medium and high complexity, and its most important reference
outside the area covered, making the access of users, the secondary units in the
area have offered semiplena, as was the tertiary unit, which seem to be underused
by primary health care, there is no control from the waiting list, against the reference
is almost nonexistent, since almost no must return, the use of practice protocols is
low, and the use of paper to guide referrals to the references is a delay, considering
the technological advances in the field of communications, which could be made
between the health units, which make services more resolutive.

Keywords: Family Health Program, Integrality, Continuity of Care, Diabetes and
Hypertension.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho se prop0s analisar como se processa 0 controle e a
continuidade de cuidados dos pacientes portadores de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus cadastrados e acompanhados pelas unidades do Programa Saude
da Familia (PSF) no Bairro de Guaratiba (AP 5.2), situado no Municipio do Rio de
Janeiro.

Para um melhor entendimento do significado de continuidade do cuidado,
podemos verificar que o sistema de salde brasileiro tem sua organiza¢do definida
na legislagéo formal do Sistema Unico de Saude (SUS), que estabelece claramente
os principios da descentralizacdo, da regionalizac@o e da hierarquizacéo da rede de
servigos, que, historicamente e de forma semelhante, ja vinha sendo preconizada
por alguns autores.

A nocdo de rede de servicos de saude pode ser encontrada na segunda
década do século XX no relatorio escrito por Bertrand Dawson (Informe Dawson),
membro do Conselho Consultivo de Servigos Médicos e Afins, apresentado em 1920
ao Ministério da Saude da Gra-Bretanha, sendo considerada a primeira experiéncia
de regionalizagéo e hierarquizagédo (DAWSON OF PENN, 1920).

O modelo ou sistema descrito por Dawson propugnava, dessa maneira, a
idéia de regido como forma organizativa para as agbes de saulde, baseado na
deteccdo epidemiolégica dos agravos de saude da populacdo, o que determinava
suas necessidades e, como principio organizativo, propunha a divisdo dos servi¢os
em trés niveis de complexidade: primario, secundario e terciario, cada um com
atribuicdes especificas e atuando de forma integrada.

O modelo também recomendava que certo nimero de centros primarios
atuasse sob superviséo, recebendo ajuda de centros secundérios que, por sua vez,
seriam coordenados por um hospital de ensino de maior complexidade (BRAVO,
1974).

Segundo Silva Junior (1996, apud SERRA, 2003), a hierarquiza¢@o proposta
por Dawson pressupunha um sistema de referéncia a partir do nivel primario, que
seria a “porta de entrada” do sistema, para onde os pacientes seriam encaminhados,
de acordo com as especificidades dos seus problemas de saude.

No Brasil podemos verificar que o Programa de Extensdo das Acgbes de

Saude através dos Servicos Basicos (PREV-SAUDE), apresentado na VI



Conferéncia Nacional de Saude, em 24 de mar¢o de 1980, se assemelhava de certa
forma, as bases do modelo de Dawson, pois trazia entre suas diretrizes a
regionalizagdo e a hierarquizacdo de servicos (BRASIL, 1980), onde a atencéo
priméria de saude deveria articular-se com os outros niveis de saude, constituindo-
se no eixo central do sistema e, portanto, sua principal porta de entrada, formando
uma rede de servicos.

Nesse sentido, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), situada no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS), inserida no nivel basico do sistema organizacional e
atuando como orientadora de demandas deve estabelecer, a partir dela, segundo
sua proposta de reorganizar a aten¢do primaria e reorientar o sistema municipal de
saude, uma hierarqua entre as demais unidades e servigos, que devem ser
organizados por niveis de complexidade, o que contribui para o planejamento das
acOes de saude e dos investimentos necesséarios para contemplar as necessidades
e prioridades de cada municipio e de cada estado, existindo, organizacionalmente,
uma légica ascendente, na qual podemos considerar uma perspectiva municipal e
regional mais abrangente (SAMPAIO; LIMA, 2004).

Para Paim (1992), o planejamento deve ser entendido como um processo
social com distintas racionalidades econémicas, politicas, burocréticas, técnico-
sanitarias e médico-assistenciais. Isto implica na adogdo de métodos modernos de
gestdo e sgnifica que as instituicdes de salude devem incorporar em suas préticas, o
planejamento, garantindo, assim, o uso racional dos recursos, o alcance dos
objetivos definidos e a participagdo dos seguimentos sociais interessados, o0 que
permitiria uma rotinizagdo dos procedimentos (programacéo, organizagao, diregéo,
acompanhamento e avaliagdo), podendo favorecer a construgcdo de um Sistema
Unico de Saude.

Um importante aspecto a ser adotado, preconizado pelo SUS, é a Atencéo
Integral de assisténcia a saude. Pode-se salientar que os preceitos constitucionais
da universalidade de acesso e integralidade de atencdo a saude, se constituem
como meios para a garantia da continuidade de cuidados.

Deve-se lembrar que a idéia da gestdo descentralizada das agdes e servicos,
de forma hierarquizada, jA estava presente na proposta de distritos sanitarios
(distritalizacdo) e da municipalizagéo, frutos de um longo processo surgido na
década de 50, pautados nas concepcbes do chamado “sanitarismo

desenvolvimentista”, cujas teses foram aprovadas na lll Conferéncia Nacional de



Saude, em 1963 (FADUL, 1978).

As propostas apresentadas acima foram consideradas como modelo para
reorganizacdo dos servicos de saude, com capacidade para estabelecimento de
uma verdadeira rede de servicos, onde 0Ss mecanismos de comunicagcdo e
integracao destacar-se-iam neste conjunto de agdes (PAIM, 1993).

Segundo Wilson Fadul (1978, p. 66), Ministro da Saude em 1963, “a idéia
fundamental era criar uma rede flexivel, que, em nivel municipal, se adequasse a
realidade do municipio e que fosse se tornando mais complexa a medida que o
proprio municipio se desenvolvesse”.

De acordo com o anteriormente citado, a regionalizag&o constitui uma diretriz
organizativa de alguns dos principais sistemas de salde do mundo como o do Reino
Unido, Canada, Suécia, Italia e Brasil, entre outros.

A Constituicdo Federativa da Republica do Brasil, promulgada em 1988
(CRFB/88), consolida, definitivamente, as idéias anteriores, dispondo no seu artigo
198, que as agdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo um sistema Unico, organizado segundo as seguintes
diretrizes: descentralizacdo, com uma direcdo Unica em cada esfera de governo;
atendimento integral, com prioridades para as atividades preventivas, sem prejuizos
dos servigos assistenciais e participagdo da comunidade (BRASIL, 2006).

A CF88, além de promulgar a saude como direito legalmente instituido,
estabeleceu as diretrizes para o sistema de saude brasileiro, regulamentadas pelas
Leis n°_8.080/90 e 8.142/90. Dessa maneira, a Lei n° 8.080/90 (Lei Orgéanica da
Saude), no seu capitulo Il, art. 7°, ao regulamentar a CF/88, reafirma o conceito de
integralidade, caracterizando-o como uma continuidade da atencdo a salde,
devendo ser entendida em sua esséncia como “um conjunto articulado e continuo
das acgOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

Assim, a Lei Organica de 1990 reitera a importancia da municipalizagéo, da
regionalizagdo e da hierarquizagdo da rede de servigcos de saude e consolida o
Sistema Unico de Saude, articulando-o em niveis de complexidade, tendo cada um
deles atribuicbes especificas, proporcionando o cuidado integral e permitindo a
continuidade da ateng&do, o que contempla todo um processo de construgdo de

conceitos que desaguaram na Constituicéo de 1988.



O Programa de Saude da Familia surgiu na esteira do Programa Agente
Comunitarios de Saude (PACS) em 1994, como uma politica nacional de saude,
constituindo-se num programa especial do Ministério da Salde, e desde seu inicio
considerado capaz de ser uma “estratégia” de reorganizacdo da atengdo basica e
reorientacdo do sistema de saude (MENDES, 1996; CORDEIRO, 1996;
LEVCOVITZ; GARRIDO, 1996).

Portanto, a decisao politica de reorganizar a rede de atencéo a saude, através
de uma politica que apontasse para 0 acesso universal e consolidasse o processo
em curso de descentralizagdo passou a ser referéncia para a implantagédo do PSF
nos municipios brasileiros. Por outro lado, apesar dos constrangimentos financeiros
de recursos federais para a expanséo da ESF, € inequivoco que a estratégia trouxe
inimeras responsabilidades de gestdo e a demanda por profissionais qualificados,
comprometidos com a filosofia do PSF (ANDRADE et al., 2006).

Sob essa Otica, a estratégia utilizada pelo Programa de Saude da Familia,
visa & reversdo do modelo assistencial vigente (modelo médico-assistencial
privatista), considerado hegemonico, voltado para a chamada “demanda
espontanea”. Entretanto, isto s6 é possivel com a mudancga do objeto de atencéo, da
forma de atuag&o e organizagdo geral dos servicos, em novas bases e critérios (MS,
1997).

A Unidade de Saude da Familia (USF) é uma unidade de saude publica,
destinada a realizar atencdo continua nas especialidades basicas, com uma equipe
multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de promocgéao, protecao,
assisténcia e recuperacao (reabilitacdo) da saude, no nivel priméario de atencao (MS,
1997).

De acordo com Silva Jr. (1998) a estratégia de saude da familia (ESF), a
partir do momento da sua expansdo em 1998, proporcionado pela Norma
Operacional Basica de 1996 (NOB/96), passa a conviver, na pratica, com a
importancia epidemiolégica das doencas cronico-degenerativas [cabendo destacar,
as relacionadas com o trabalho, diabetes mellitus e hipertensédo arterial], tipicas do
processo demografico de envelhecimento e urbanizagéo, tendo ainda que lidar com
a realidade das doencas infecto-contagiosas, especialmente relevantes durante a
infancia.

Segundo Lavor (2004) outro perfil desafiador sdo os indicadores nacionais de

atencdo primaria, tanto em relagdo aos de acesso como aos de resultados, que



demonstram, ainda, a falta de comprometimento politico com as a¢c6es de promogéao
de saude.

Ainda os mesmos autores, Barreto e Bezerra (2006), citados por Andrade,
para caracterizar os servicos de salude que ndo mais atendiam as necessidades
sanitarias da populagéo, afirmam que bastaria analisar as taxas nacionais em 1994
de mortalidade infantil (41,01% em menores um ano por 1000 nascidos vivos) e a
cobertura vacinal para sarampo (80,36%) e a Vacina Oral Anti-Poliomielite (VOP)
para poliomielite (65,39%), deixando visivel o descaso com a atengdo primaria e
auséncia de acles preventivas e assistenciais basicas, relacionadas a saude da
mulher e da criancga.

Diante das expectativas gerais, consideramos que o PSF pode modificar
bastante as praticas hegemoénicas de assisténcia a salde, pela introducdo de
mudancgas significativas na organizagdo do trabalho das equipes e, assim,
reorganizar a atencdo basica e reorientar os sistemas municipais de saude, através
de acbes de promocédo, prevencdo, assisténcia e recuperacdo (reabilitagdo) da
salude da populacdo, com a integracdo dos niveis de complexidade do sistema a
partir da atencéo primaria de saude.

Os trabalhos que se propdem a identificar os entraves a consolidacdo desse
modelo estardo contribuindo para o seu aperfeicoamento, visando impactar a saude
da populacao, a integralidade das ac¢fes, o resgate dos principios do SUS e, em
consequéncia, a obtengcdo de uma melhor qualidade de vida. O que esta de acordo
com a abordagem de Macinko e Starfield (2003, apud IBANEZ et al., 2006, p. 62), ao

definirem:
A atencdo primaria constitui um conjunto de fungdes combinadas:
problemas comuns da comunidade, servicos de prevencdo, cura e
reabilitacdo, acGes de salde integradas, organizacdo e racionalizacdo do
uso de recursos basicos e/ou especialidades, sdo exclusivos da atencgdo
primaria.

O Diabetes Mellitus é considerado hoje como uma epidemia mundial, sendo
um problema de grande magnitude, portanto, um desafio para os sistemas de salude
de todo o mundo. Fatores como envelhecimento da populagdo, a crescente
urbanizacdo, a adocao de estilos de vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta
inadequada e obesidade podem ser apontadas como 0s grandes responsaveis pelo

aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes no mundo.



Segundo estimativas da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), o numero de
portadores da doenga em todo o mundo era de 177 milhdes, com expectativa de
alcancar 350 milhdes de pessoas em 2025 (OMS, 2000). Hoje, no Brasil, existe
cerca de seis milhdes de portadores, devendo este nimero alcangar a casa dos 10
milhdes de pessoas em 2010 (MS, 2007). O Ministério da Saude ao fazer esta
projecdo evidencia de imediato o impacto que isso acarretarq para o sistema de
saude brasileiro.

A Organizacdo Mundial de Saude (2000), por sua vez, mostrou que 0
diabetes cresce mais rapidamente em paises pobres e em desenvolvimento e isso
contribui de forma muito negativa para a morbimortalidade precoce, atingindo
pessoas ainda em plena vida produtiva, além de onerar a previdéncia social e ser
decisivo para a manutencéo do ciclo vicioso da pobreza e da excluséo social.

Ao avaliarmos que a doenga acomete parcela importante da populacdo em
idade produtiva, as consequéncias humanas, sociais e econdmicas Ssao
devastadoras: sao quatro milhGes de mortes por ano relativas ao diabetes e suas
complicagbes (com muitas ocorréncias prematuras), o que representa 9% da
mortalidade mundial total (OMS, 2007). Os crescentes custos tém grande impacto
econdmico, notadamente nos servicos de saude, como conseqiéncia direta no
aumento da incidéncia da doenca, de seu tratamento e, sobretudo, das
complicagBes, como a doenga cardiovascular, a didlise por insuficiéncia renal
cronica e as cirurgias para amputagdes de membros inferiores.

Ao analisarmos o diabetes e a hipertenséo, no conjunto das doencgas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), de imediato percebemos sua relevancia econdmica e
gque 0s maiores custos, 0s mais consideraveis e impactantes recaem,
principalmente, sobre os préprios portadores, suas familias e a comunidade em seu
todo, pois é possivel constatar que a reducdo média da expectativa de vida é de 15
anos para o diabetes do tipo-l e de 5 a 7 anos para o tipo Il.

Entre adultos portadores de diabetes o risco de desenvolverem problemas
cardiovasculares e cerebrovasculares, sendo estes as causas mais comuns de
amputacdes ndo traumaticas de membros inferiores; amauroses irreversiveis
(cegueira por retinopatia diabética), doenca renal terminal, por inimeros partos
prematuros e mortalidade materna € de duas a quatro vezes maiores (MS, 2007).
Outra constatacdo importante € o afastamento prematuro em idade produtiva do

portador de diabetes do mercado de trabalho, acarretando dificuldades econémicas



para si e sua familia.

No Brasil, de acordo com o MS (2007), o diabetes junto com a hipertenséo
arterial, € responséavel pela primeira causa de mortalidade e de hospitaliza¢gdes, de
amputacdes de membros inferiores e representa, ainda, 62,1% dos diagndsticos
primarios em pacientes com insuficiéncia renal crénica submetido a didlise. E
importante observar que ja existem informacdes e evidéncias cientificas suficientes
para prevenir e/ou retardar o aparecimento do diabetes e suas complicagbes, desde
gue pessoas e comunidades progressivamente tenham acesso a esses cuidados.

Mediante o impacto econdmico negativo no Sistema de Saude, faz-se
necessario que os governos privilegiem suas popula¢gdes, com acdes especificas e
continuas e orientem seus sistemas de salde para lidar com os problemas
educativos, de comportamento, nutricionais e de assisténcia que estdo
impulsionando a epidemia de diabetes, sobretudo no sentido de reduzir a iniqiidade
de acesso a servigos de qualidade (MS, 2007).

O Ministério da Saude, ao editar as Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS - 2001/2002), fixou quais as ac¢Oes prioritarias que devem ser
desenvolvidas pela atengdo béasica, para o controle do Diabetes Mellitus, a saber:
¢ Diagnostico de casos (investigar usuarios com fatores de risco),

e Cadastramento dos portadores (alimentacdo e andlise do sistema de
informacéo),

e Busca ativa de casos (Visita Domiciliar),

e Tratamento de casos (acompanhamento ambulatorial e domiciliar, educagé&o
terapéutica em diabetes, fornecimento de medicamentos, curativos),

¢ Monitorizagdo dos niveis de glicose do paciente (realizagcdo de exame dos niveis
de glicose (glicemia capilar) pelas unidades de saude),

e Diagnostico precoce de complicacdes (realizacdo ou referéncia laboratorial para
apoio ao diagnostico de complicagdes, realizagdo de ECG),

e 1° Atendimento de urgéncia (1° atendimento as complicagbes agudas e outras
intercorréncias, acompanhamento domiciliar),

e Encaminhamento de casos graves para outro nivel de complexidade
(agendamento do atendimento),

e Medidas preventivas e de promocdo da saude (acbes educativas sobre

condigbes de risco (obesidade, vida sedentaria), acdes educativas para a



prevencdo de complicagdes (cuidados com os pés, orientacdo nutricional,
cessacao do tabagismo e alcoolismo, controle da PA e das dislipidemias), acdes
educativas para auto aplicacao de insulina) (MS, 2001).

A NOAS 2001/2002 também fixou as diretrizes que devem ser desenvolvidas

pela atencdo bésica em relacéo a Hipertenséo Arterial, a saber:

e Diagnostico de casos (diagndstico clinico),

e Cadastramento dos portadores (alimentacdo e analise do sistema de
informac&o),

e Busca ativa de casos (medi¢@o de PA de usuérios, visita domiciliar),

e Tratamento de casos (acompanhamento ambulatorial e domiciliar, fornecimento
de medicamentos, acompanhamento domiciliar de pacientes com seqielas de
AVC e outras complicacdes),

e Diagnostico precoce de complicagdes (realizagdo ou referéncia para exames
laboratoriais complementares, realizacdo de ECG, realizac&o ou referéncia para
RX de térax),

e 1° atendimento de urgéncia (1° Atendimento as crises hipertensivas e outras
complicagfes, acompanhamento domiciliar, fornecimento de medicamentos),

e Medidas preventivas (a¢cdes educativas para controle de condi¢cdes de risco:
obesidade, vida sedentaria, tabagismo e prevencdo das complicacdes) (MS,
2001).

Ao analisarmos as diretrizes acima consideramos vidveis as agfes propostas,
que podem ser desenvolvidas pela Estratégia de Saude da Familia, ndo havendo
necessidade de grandes recursos tecnoldgicos para tal. Entretanto, para que isto
aconteca efetivamente na prética, é necessario que haja apoio dos outros niveis de
complexidade da rede de servicos de saude, secundario e terciario, para exames de
confirmacdo diagndstica, consultas especializadas e internagfes hospitalares nos
casos mais graves e, fundamentalmente, a garantia de vagas nessas unidades de
saude de referéncia. S0 assim o cidadao tera garantido a continuidade de cuidados
para ter seu problema de saude resolvido.

Em relagéo a Hipertensdo Arterial, trata-se de uma das doencas do aparelho
circulatorio que representa um importante problema de saude publica, com cerca de
600 milhdes de portadores no mundo (OMS, 2007) e 30 milhdes no Brasil, segundo

a Sociedade Brasileira de Hipertensédo (SBH, 2007), sendo considerada em nosso



pais h& algumas décadas como a primeira causa de morte. De acordo com registros
oficiais no ano de 2000, significaram mais de 27% do total de Obitos, ou seja, neste
ano 255.585 pessoas morreram em consequéncia de doencas do aparelho
circulatorio (MS, 2000).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertensdo a doenga ocorrendo
isoladamente ou em associagdo com diabetes e a obesidade, constituem os
principais fatores de risco para as doencas do aparelho circulatério. Entre suas
complicagcbes mais freqientes decorrentes encontram-se o infarto agudo do
miocardio, o acidente vascular cerebral, a insuficiéncia renal crénica, a insuficiéncia
cardiaca, as amputacdes de pés e pernas, a cegueira definitiva, os abortos e as
mortes perinatais (SBH, 2007).

Segundo dados do Ministério da Saude (MS, 2000), as doengas
cardiovasculares sdo responsaveis por 1.150.000 das internagbes/ano, com um
custo aproximado de 475 milhdes de reais, sendo que nestes nimeros ndo estao
inclusos os gastos com procedimentos de alta complexidade, que s&o onerosos e
em muito contribuem para dificultar & gestdo econdmica do sistema de salde, dai
ser de vital importancia a resolubilidade da Atencdo Basica nos agravos que
acometem o sistema cardiovascular, entre eles, hipertenséo, diabetes, obesidade,
tabagismo, etc.

O Programa de Saulde da Familia ao trabalhar com a diretriz do HIPERDIA,
procurando fazer a identificagdo precoce dos casos e o estabelecimento do vinculo
entre os portadores e as unidades bésicas de saude, identifica essas iniciativas
como elementos imprescindiveis para o sucesso do controle dessas doencas.
Outras ac¢des que devem ser desenvolvidas como: agdes educativas, uso regular e
continuo dos medicamentos prescritos, exercicios fisicos, dieta adequada, a
conscientizacdo dos maleficios do uso do tabaco e do &lcool, a importancia de um
indice de massa corporal (IMC) adequado, a mudanca do estilo de vida (MEV) etc.,
sdo acdes que requerem um acompanhamento e um controle no ambito da atengéo
béasica, que poder evitar o surgimento e a progressdo das complica¢des, reduzindo
0 numero de internacdes hospitalares e da mortalidade devido a esses agravos (MS,
2001).

Ao fomentar parcerias com 0S seguimentos sociais afins, interessados e
indispensaveis, o Ministério da Salde, com objetivo de reduzir a morbimortalidade

associada a essas doengas, assumiu 0 compromisso de executar agdes em



conjunto com estados, municipios e Sociedade Brasileira de Cardiologia,
Hipertensédo, Nefrologia e Diabetes, Federacbes Nacionais de Portadores de
hipertenséo arterial e diabetes, Conass e Conasems para apoiar a reorganizacao da
rede de saude, com melhoria da atenc@o aos portadores dessas patologias através
do Plano de Reorganizagéo da Atencédo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(MS, 2007).

Em um mundo globalizado, aonde a tecnologia da informagéo/comunicagéo
faz a diferenga, estando, portanto, presente em todas as atividades atuais do ser
humano, modificando e sendo modificada, um sistema de salde ndo pode estar na
contramédo deste novo contexto e, nesta perspectiva, muitas agdes estdo sendo
implementadas em nosso pais. Uma delas é a disponibilizacdo para estados e
municipios de um sistema informatizado que permite o cadastramento de
portadores, 0 seu acompanhamento, a0 mesmo tempo em que, em médio prazo,
poderé ser definido o perfil epidemiolégico desta populacdo, possibilitando a tomada
de decisbes estratégicas de gestdo da salde publica no Brasil, que levardo a
modificacdo do quadro atual, a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e a
reducdo do custo social e a racionalizagdo dos gastos pelo sistema de saude (MS,
2007).

Ao priorizar a tecnologia da informagdo/comunicagdo, permitindo que o
sistema informatizado possa cadastrar e acompanhar os portadores de hipertensdo
arterial e/ou diabetes mellitus, captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da
Atencdo a Hipertensédo arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as unidades
ambulatoriais do Sistema Unico de Salde, gerando informagfes para os gerentes
locais, gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude,
possibilita uma visdo mais ampliada e que politicas mais adequadas possam ser

estabelecidas (MS, 2007).



1.1 JUSTIFICATIVA

Baseado na minha experiéncia profissional, bem como na vivéncia obtida por
trabalhar in loco na area da pesquisa, principalmente por ter sido em um momento
de transicdo, quando a unidade béasica de saude foi transformada em Estratégia de
Saude da Familia, fiquei motivado para saber como seriam incorporadas as
diretrizes propostas pela estratégia, supondo que ao mudar o modelo de atencao
(médico-individual) saindo do foco individual para o coletivo (a familia) como o
Programa Saude da Familia seria capaz de lidar com tdo abrangentes propostas,
mesmo que |Ihe fosse garantido tornar mais féacil o acesso da populagdo aos outros
niveis de atencao, diferentemente do que vinha ocorrendo até entéo.

Tendo ocorrido de inicio certa rejeicdo por parte da populagdo da area
adscrita (isto foi sentido pelos profissionais que comecaram as atividades da ESF
através das falas e atitudes dos primeiros usuarios) que, em um primeiro instante
ndo entendeu (a populagdo) que as mudancas a serem realizadas iriam alterar
profundamente o seu modelo de assisténcia a saude, que a organizacdo e o
planejamento do Programa de Saude da Familia ndo estaria mais centrado apenas
na Atencdo Primaria de Salde e que para atender os preceitos constitucionais teria
que privilegiar o atendimento integral a saude, passando pelo enfoque
multiprofissional tanto local quanto regionalmente, pressupondo-se um acesso bem
definido para outros niveis de atengéo (nivel secundario e terciario de saude).

Para o pesquisador foi necessario identificar a existéncia de um sistema de
referéncia e contra-referéncia atuante, pois sem este mecanismo funcionando
adequadamente ndo existe longitunalidade nas ac¢des de salde, portanto, ndo se
tem continuidade, principal fator que faz a diferenca no cuidar das doencgas cronico-
degenerativas como diabetes mellitus e hipertenséo arterial.

Dessa maneira, o objetivo deste trabalho foi identificar as dificuldades que as
equipes da Saude da Familia do Bairro de Guaratiba (AP 5.2) no Municipio do Rio
de Janeiro encontraram para controlar e acompanhar a populacdo de diabéticos e
hipertensos cadastrada nos seus territorios de abrangéncia.

Nos meus longos anos de exercicio da medicina no interior do Pais verifiquei
que nessas cidades a solucdo para os inumeros problemas de salde ainda encontra
barreiras, ndo so6 na distancia que separa a populacdo das unidades de saude como

pela falta de insumos, profissionais qualificados e, principalmente, de instituices de



salde de maior complexidade que possam agilizar os exames para confirmacéo
diagnéstica e, nos casos mais graves, de acompanhar esses pacientes pelas
diversas especialidades, a fim de resolver as necessidades de saude dos cidadaos.

A Implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) trouxe, através das suas
equipes, a expectativa de um atendimento mais proximo e resolutivo para a
populacdo adscrita, em fungdo das diretrizes organizacionais do Programa, que
prevéem, entre outras, a existéncia de referéncias determinadas para 0s outros
niveis de atencdo para o encaminhamento dos pacientes e, por outro lado, o
cadastramento da populagéo, o levantamento da sua morbidade, o vinculo com as
familias e a atuacdo dos agentes comunitarios de saude (ACS), estabelecidos como
pratica de trabalho das equipes.

O PSF, ao contrario dos programas tradicionalmente implantados pelo
Ministério da Saude, de acordo com suas especificidades, principalmente, por ndo
ser nem uma intervengdo vertical nem paralela as atividades desenvolvidas pelos
servicos de salde, passou a ser considerado como uma estratégia capaz de
possibilitar a integragdo e de promover a organizacdo das atividades num
determinado espaco, denominado territério, onde vive uma populacdo num
constante processo de construgao social, com todas as contradigcdes a ele inerentes,
com a finalidade de enfrentar e resolver os problemas de saude identificados
(BRASIL, 1998).

Dessa maneira, a estratégia saude da familia se propde a trabalhar com as
bases conceituais presentes no modelo de vigilancia a saude, e caracterizada por
uma atuagao inter e multidisciplinar e de responsabilidade integral sobre a
populagdo na area de abrangéncia das suas unidades de saude.

Entre as responsabilidades das equipes de saude da familia estdo:
planejamento, programagéo da oferta de servigos (assisténcia, agendamento, visita
domiciliar, referéncia-contra referéncia, etc.) a partir de enfoques epidemiolégicos e
demograficos, incluindo a compreens@o dos multiplos fatores de risco a saude e a
possibilidade de intervengdo sobre essas multicausalidades, com a adocgdo de
estratégias como, por exemplo, a promocé&o de saude (SAMPAIO, 2004).

Portanto, os profissionais podem ndo sé conhecer a realidade das familias
pelas quais sdo responsaveis, com énfase nos seus aspectos sdcio-econdmicos,
demograficos, psico-culturais e epidemiolégicos, como identificar as situagbes de

salde mais comuns e as de risco as quais a populagdo esta exposta.



Assim, a ESF pode atuar no controle de doencas transmissiveis, das infecto-
contagiosas e das cronico-degenerativas, além daquelas relacionadas ao trabalho.

Entre as atribuicbes da ESF, que considero fundamental para que o PSF seja
eficaz e resolutivo, estd a resolugdo da maior parte dos problemas de saude da
populagdo, mas quando isto ndo €& possivel, as equipes devem garantir a
continuidade do tratamento (cuidados), através da correta referéncia do caso.

No conjunto das chamadas doengas cronicas degenerativas né&o
transmissiveis (DCNT), o controle irregular e pouco eficaz do diabetes mellitus e da
hipertensé@o arterial sempre me chamou a atengéo, pois acarretam consequéncias
graves, muitas vezes irreversiveis, além de internacdes demoradas e de alto custo.
Os problemas existentes na rede de servicos tém, de um modo geral, contribuido
para estas situacgoes.

A demora na obtencdo dos resultados dos exames complementares e da
marcagao das consultas com os especialistas, segundo minhas observagdes, séo
fatos comuns em quase todas as cidades brasileiras e, por isto, suas causas devem
ser identificadas para que essas patologias e tantas outras de controle e
acompanhamento pela atencdo primaria possam alcancar os niveis de resolugéo e
eficacia desejaveis.

A oportunidade de levantar esses ndés criticos na minha pesquisa de
mestrado, numa regido do Rio de Janeiro, possibilitaram obter um perfil dessas
dificuldades e do encaminhamento das solugdes.

Possivelmente, e é isto que me anima, este trabalho devera contribuir para
outras pesquisas na minha regido de origem como em outras cidades do Brasil, visto
que em muito se assemelham com o cenério da pesquisa realizada, onde o estudo
das variadveis que envolvem o controle e acompanhamento da populagdo de
diabéticos e hipertensos cadastrados e acompanhados pelas equipes de Saude da
Familia no Bairro de Guaratiba, no Municipio do Rio de Janeiro, que possui uma
populacdo de 101.205 habitantes, sendo considerada uma das regibes mais
distantes e pobres do Municipio € importante e se justifica ndo s6 pela semelhanca
das condicdes de vida (sociais e econdmicas) com inimeras cidades brasileiras com
mais de 100.000 habitantes, como pela utilizagdo dos seus resultados, que
envolverdo situagbes complexas de gestdo do sistema de referéncia e contra-
referéncia com a identificagdo de seus principais nés criticos, que poderao balizar as

pesquisas locais na minha cidade de origem, Boa Vista, no Estado de Roraima,



assim como enriquecer os conteudos das disciplinas desenvolvidas no curso de

medicina da Universidade Federal de Roraima, da qual sou professor.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PSF: A ESTRATEGIA PARA REORGANIZAR A ATENCAO PRIMARIA E
REORIENTAR OS SISTEMAS MUNICIPAIS DE SAUDE DO SUS

O PSF pode ser considerado uma estratégia politica importante de
regionalizagdo e reorganizagdo da Atencdo Primaria em Saldde do SUS,
contribuindo significativamente para o rearranjo e substituicdo gradativa do modelo
assistencial, ainda hegeménico e praticado nos servi¢os de saude no Brasil (modelo
médico assistencial privatista). As analises sobre o impacto na salde da popula¢éo
indicam melhoria crescente dos indicadores epidemiolégicos e, conseqientemente,
sua repercusséo na qualidade de vida das pessoas cadastradas e controladas pelas
ESF nos territdrios sob sua responsabilidade (CUTAIT, 2006).

O PSF, criado em 1994, manteve como base na sua formulacdo, em grande
parte, a légica que perpassou as atividades bem sucedidas do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), implantado em 1991, enfatizando fortemente a
prevencado e promoc¢éo da saude. O PACS, na visdo de muitos autores, como Viana
e Dal Poz (2005, p.225), pode ser considerado o antecessor do Programa Saude da
Familia, tendo em vista que “a partir dai comecou-se a enfocar a familia como
unidade de ag&o programatica de saude e ndo mais (tdo-somente) o individuo, e foi
introduzida a nog&o de &rea de cobertura (por familia)”.

O Planejamento do PSF apresenta como principais diretrizes: a adscrigéo da
clientela, impacto na salude dessa populagéo, orientacdo por problemas (somente
apés uma adequada identificacdo e explicitacdo do problema é possivel uma
consequente atuacdo sobre as suas causas), intersetorialidade, planejamento e
programacéo local, hierarquizagdo, primeiro contato (a salude da familia devera
tornar-se o primeiro contato do usuério com o sistema, isto €, sua “porta de entrada”,
sendo, assim, idealmente possivel que, a partir dela, a populagcdo possa acessar 0s
demais niveis do sistema de salde, sempre que for necesséario para a resolucdo da
necessidade de saude), longitudinalidade (deve assegurar a populagdo cuidados
continuos ao longo do tempo), integralidade, co-responsabilidade (relagdo de matua
responsabilidade entre recursos de salde e a populagdo adscrita, criando-se um

sentimento de parceria em busca da melhoria da saude), humanizagéo (valorizagdo



da vocagcdo humanistica da pratica sanitaria), permitindo as pessoas e familias
exporem suas demandas e condigbes de vida, das quais emergem suas
necessidades, heterogeneidade (garantia de que o0s principios anteriormente
enunciados ndo se convertam em prescrigdes), realidade, que deve ser organizada
segundo as necessidades e recursos existentes num momento em determinado
lugar (MANUAL DE CAPACITACAO DE ESF, 2004).

Os pressupostos acima sinalizam que para contemplar tdo abrangentes
propostas e para que a mudanca do modelo assistencial se viabilize, faz-se
necessario o planejamento, a organizacdo da oferta de servigos, o controle social e
a avaliagdo, como ferramentas de gestdo capazes de reorientar 0S Sservigcos
atualmente executados, reafirmando o sistema de referéncia e contra-referéncia
como um forte diferencial, sendo uma das mais importantes ferramentas do sistema
para a garantia do acesso do cidaddo aos outros niveis de atencdo para a solucdo
da sua necessidade de saude.

Dessa forma, ao possibilitar o acesso aos outros niveis de atencao
(secundaria e terciaria), através de encaminhamento por documentos formais, o
sistema de referéncia e contra-referéncia estara garantindo a Atencéo Integral, uma
das diretrizes da Constituicdo Federal de 1988, consagrada por muitos autores e
adotada neste trabalho como a base conceitual do principio da integralidade
(CF/88). Este conceito amplo e complexo € de dificil operacionalizag&o, pois implica
em profundas mudangas conceituais e comportamentais, indo de encontro a
poderosos interesses (principalmente de mercado) h4 muito tempo enraizado em
nosso modelo de saude, sendo, portanto, um gargalo a ser alargado, enfrentado,
ultrapassado, para que o atendimento integral se concretize de fato, possibilitando a
continuidade de cuidados.

Em marco/2009, o PSF estd implantado em 5.565 municipios brasileiros,
contando com 29.275 equipes de saude, que cobrem 49,3% da populacéo,
correspondendo a 93.481.320 milhdes de brasileiros atendidos pelo programa (MS,
2009).

A longa experiéncia clinica na atencdo priméaria de salde tanto em Manaus,
capital do Amazonas, Boa Vista capital do Estado de Roraima como no PSF do Rio
de Janeiro, na area programatica AP 5.2, coberta parcialmente pela ESF e no
Programa Médico de Familia (PMF) de Niter6i permite registrar alguns entraves,

provavelmente ja registrados em outros trabalhos de cunho cientifico, na execucao



dos servigos tais como: demora na marcagcdo de consultas especializadas, de
exames rotineiros ou ndo, de realizacao de procedimentos e exames especificos, da
contra-referéncia (retorno da informacgao pela unidade de referéncia), que parece ser
um grande n6 para o acompanhamento pelas unidades de servigcos primarios, a
geracao de dados, e a disseminagéo das informagdes para o sistema, a avaliacao e
0 retorno para as equipes de saude e para populacdo das areas adscritas sdo
barreiras a serem vencidas, parecendo haver necessidade de uma gestdo
profissionalizada, baseada na qualificagdo técnica e respaldada na atitude
comprometida e responsavel com a qualidade do servico prestado, sendo capaz de
administrar interesses de ordem coletiva e individual.

A identificacdo e/ou confirmagé&o de muitas dessas dificuldades gerenciais e
de regulacdo da rede servicos e acdes do SUS na éarea selecionada para este
estudo e das principais varidveis que as compdem, torna-se uma contribuicdo de
significativa importancia para o aprimoramento do controle da populagcdo coberta
pela atencdo primaria de saude, devendo as pesquisas serem nesse sentido,
estendidas para as outras areas programaticas do Rio de Janeiro.

A Estratégia de Saude da Familia vem demonstrando, ao longo destes anos
de sua implantacdo, mais eficcia, eficiéncia e efetividade, na organizagdo dos
servicos primarios de saude. E as analises mostram que 0s municipios que
adotaram essa estratégia vém obtendo comprovadamente melhora significativa nas
condicdes de vida e saude de sua populacédo (SERRA, 2000).

Ao admitirmos, conforme observagéo anterior, que em um mundo globalizado,
onde a vigilancia em saude ultrapassa fronteiras, ndo podemos deixar de mencionar
a tecnologia da informagdo como uma ferramenta importante que possibilita um
conhecimento atualizado das condi¢des de saude da populagao.

Com a anélise periddica do conjunto de indicadores béasicos e apesar dos
guestionamentos sobre a precisdo e a qualidade das informacdes, que pode ser
afetada por multiplos fatores técnicos e operacionais, a tecnologia da informacéo
constitui-se em importante fonte de dados que alimenta o Programa Nacional de
Avaliacdo dos Servigos de Saude (MS, 2005).

A construgdo de indicadores, a partir desses dados, sobre a situagcdo de
saude, permite a formulagdo, gestdo, e avaliacdo das politicas publicas do setor,
cabendo ao PSF ndo sO a utilizagdo deste importante mecanismo de informacao

para sedimentar, avaliar, reavaliar suas ag¢des, como disseminar pelo sistema o0s



dados produzidos pelas equipes de saude (MS, 2005).

De acordo com o relatério mundial da OMS (2002), as condi¢Bes cronicas
serdo o grande desafio para a Saude neste século XXI e vao requerer um
gerenciamento continuo que consumird muitos anos ou décadas. Nessa perspectiva,
as “condigbes cronicas” englobam uma categoria extremamente diversificada de
agravos que, a primeira vista, poderiam nao ter nenhuma relagdo entre si.
Entretanto, doencas transmissiveis como o HIV/AIDS e nao transmissiveis como as
doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e incapacidades estruturais (p.ex,
amputacdes, cegueira e transtornos das articulagbes) embora parecam ser
diferentes estdo todas incluidas nesta categoria.

As condigdes cronicas tém em comum a persisténcia e a necessidade de
certo grau de cuidados permanentes. Além disso, as condigbes crbnicas
compartilham algumas caracteristicas preocupantes, que devem ser evidenciadas,
como:

e Estdo aumentando no mundo e nenhum pais esta imune ao impacto causado por
elas;

¢ Representam um sério desafio para os atuais sistemas de salude no tocante a
eficiéncia e efetividade e passam a desafiar nossas capacidades em organizar
redes de servicos de salde, ainda que articulados, capazes de suprir as
demandas iminentes;

e Causam sérios desdobramentos econdmicos e sociais em todas as regides e
ameacam diretamente os recursos da salde em cada pais, que, contudo,
poderdo ser minimizados somente quando os lideres do governo e da salde
adotarem mudancas e inovagoes.

O mesmo relatério da OMS (2002) mostra que os seguimentos populacionais
com menor poder aquisitivo, de um modo geral e em diversas partes do mundo e,
por inUmeros motivos, nao tém acesso aos servicos de saude. Observa, também,
que mesmo quando os servi¢cos de saude sdo financiados com recursos publicos, a
distancia e o tempo de percurso podem excluir os pobres de receberem servigcos
adequados e medidas preventivas, e este fato tem relacdo direta com o
agravamento das condic¢des cronicas.

Nesta mesma linha de andlise outros obstaculos concorrem para este
agravamento como 0 acesso a medicamentos e as profissionais de saude, em

funcdo da indisponibilidade desses recursos ou dos custos. Em geral sabemos como



também afirma o relatério de 2002 da OMS, que a assisténcia preventiva € muito
dispendiosa, ficando, normalmente, distante do alcance dos pobres, fazendo, em
consequéncia que problemas evitaveis de salde se transformem em condicdes
crbnicas. Essa relagdo também pode ser verificada em paises desenvolvidos, como
os Estados Unidos da América, além de ter sido corroborada em Gana e na Africa
Subsaariana.

Ainda o referido relatério nos aponta para uma divisdo dos problemas de
salde em micro, meso e macro, como sendo uma forma de retratar os atuais
sistemas de saude e fazer uma projecdo para o futuro, em um sistema que seria
denominado de cuidados inovadores para condi¢des cronicas (CICC), onde o micro,
referente aos pacientes, 0 meso as organizagfes de saude e comunidades e macro
a politica, especificamente, deverdo interagir entre si, influenciando de forma
dindmica uns aos outros, formando um circuito de retroalimentagdo que devera
manter-se indefinidamente.

A OMS identifica com exatiddo que os sistemas de saude existentes
atualmente néo sdo desenhados para o atendimento dos problemas cronicos, como
os enfocados neste trabalho, isto é, o diabetes e a hipertensdo. Assim, as
instituicdbes de salude deveriam enfatizar o tratamento do paciente portador do
diabetes e nédo o diabetes em si.

O estudo da OMS, ao sinalizar para esta nova visdo, que se constitui numa
mudanca de paradigma, prevé, entre outros pontos, que a gestdo para cuidados
inovadores devera sustentar-se em bases com evidéncias cientificas, que estdo bem
estabelecidas. Infelizmente, constatamos que essas informag¢des ndo chegam aos
profissionais de saude de forma sistematica, inviabilizando a realizagdo regular de
muitas intervencdes eficazes para numerosos problemas cronicos.

Além disso, os medicamentos, os equipamentos para diagndstico e 0s
servigcos laboratoriais necessarios para respaldar os protocolos de diretrizes
terapéuticas nem sempre estdo disponiveis. Dessa maneira, ao ndo se fornecer o
tratamento orientado por evidéncias cientificas, os resultados ficardo no patamar de
sub 6timos, gerando desperdicios. Assim, sem evidéncias que orientem o0s
tratamentos, as intervencdes efetivas correm o risco de serem excluidas e os
pacientes, certamente, irdo continuar submetidos a intervencbes sabidamente
ineficazes (OMS, 2002).

Em relacdo as condi¢fes cronicas, 0 “registro” (o prontuério eletrénico) de um



paciente pode funcionar como um banco de dados para 0s servigcos de prevengao e
seguimento e auxiliar no monitoramento da postura do paciente em relagdo a
aderéncia aos esquemas terapéuticos ou outras alteragcdes importantes no quadro
clinico com o passar do tempo (OMS, 2002).

Ao avaliarmos as necessidades de pacientes que apresentam condi¢cdes
cronicas, a inexisténcia de um sistema de informagéo faz com que os trabalhadores
da &rea de salde sejam reativos, ao invés de pro-ativos. O fato de ndo se utilizar
uma estratégia para monitorar as condi¢des crbnicas permite o desenvolvimento de
problemas de salde em vez de retardar seu surgimento ou evita-los.

A inovagao no tratamento das condigdes cronicas representa a introducéo de
novas idéias, métodos ou programas para modificar a forma de prevencao e gestao
das condi¢des cronicas. Inovar significa integrar os elementos fundamentais, isto é,
usuérios (nivel micro), as organizagdes de saude e as comunidades (nivel meso) e a
politica (nivel macro) do sistema de saude; contudo, faz-se necesséaria uma prévia
re-conceituagao das condigdes cronicas para criar uma base sobre a qual se erigir.

Inovar o tratamento significa reorientar os sistemas de saude de forma que os
resultados valorizados pelo sistema sejam os efetivamente produzidos. Os
resultados esperados para os problemas cronicos diferem daqueles para o
tratamento das condigcdbes agudas. Significa, concretamente, integrar 0s
componentes estruturais dos niveis micro, meso e macro do sistema de saude. As
propostas acima descritas estdo contidas no relatério Cuidados Inovadores para as
Condigdes Cronicas (OMS, 2002) e definem com preciséo um novo paradigma a ser
tentado em relagéo as DCNT.

Em outras palavras: para que haja uma continuidade de cuidados para os
pacientes portadores de condigbes cronicas, como diabetes e hipertenséo fazem-se
necessario resolver definitivamente a relacéo entre os usuarios do sistema, a rede
de servigos de salde e as politicas de saude (nivel macro), no que diz respeito ao
desenvolvimento de valores gerais, principios e estratégias para a atencdo a saude,
além das decis6es em relagdo a alocacédo de recursos. Sem uma total coordenacao
nesse nivel € provavel que os servicos de salde continuem fragmentados e
dispendiosos (OMS, 2002).

Ao nos depararmos com o novo modelo ampliado proposto pela OMS,
denominado cuidados inovadores para condigdes cronicas (CICC), verificamos que

0 mesmo insere-se em um contexto politico mais abrangente que envolve os



pacientes e suas familias, as organiza¢cfes de salde e as comunidades. Devido a
este grande envolvimento é que necessitamos do ambiente politico como
responsavel pela regulamentacdo, lideranca, integragdo politica, parcerias,
financiamento e alocacdo de recursos humanos, permitindo as comunidades e
organizagbes de saude ajudar os pacientes e suas familias no tratamento das
condic¢des cronicas.

O relatério da OMS de 2002 também define os principios norteadores do
modelo CICC que orientam 0s niveis micro, meso e macro do sistema de saude.
Entre eles estd a tomada de decisdo com base em evidéncias cientificas. Desta
maneira, a evidéncia cientifica deve ser a base de toda decisdo referente a
formulacdo de politicas, planejamento de servicos e gerenciamento clinico das
condigdes cronicas. A evidéncia inclui as informac¢des disponiveis sobre a magnitude
das condi¢des cronicas, as intervengdes eficazes e efetivas para reduzir a carga
associada, as necessidades atuais e futuras de recursos e a propor¢cédo adequada de
pessoal capacitado do setor saude. As informagfes baseadas em evidéncia incluem
0 que se sabe sobre processos clinicos de atencdo a saude e resultados observados
em pacientes.

Na auséncia ou escassez de dados e a sua confiabilidade, deve-se promover
a capacitacdo de pessoal e organizar uma infra-estrutura para coleta e analise de
informagdes relevantes sobre as condigbes cronicas. Quando as decisdes sao
orientadas pela evidéncia, e ndo por intuicdo ou impulso, a atencdo as condi¢des

cronicas é otimizada.

2.2 O SUS E O PSF: PRINCIPIOS CONSTITUCIONAIS E SUA EXECUCAO

O SUS encontra-se definido nos artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal do
Brasil de 1988 (CF/88) e apoiado nas Leis Organicas da Saude, Lei n° 8.080/90 e n°
8.142/90, tendo ainda como aspecto legislativo importante a edigcdo das Normas
Operacionais Bésicas (NOBs) na década de 90, destacando-se entre elas a
NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96, que criaram mecanismos de
regulamentacdo, dando énfase na descentralizacdo para os municipios, criando

condi¢cOes de gestéo para os mesmos ao definir as regras de repasses de recursos



financeiros.

Outro importante passo rumo a descentralizacdo foi dado pelo Ministério da
Saude nos anos de 2001/2002, ao editar as Portarias MS/GM n° 95 e n° 373, criando
as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/2001 e NOAS/SUS
01/2002), cuja finalidade foi aprofundar o processo de descentralizacdo, ja que as
portarias anteriores se mostraram ineficientes para tal, tendo como bases
organizacionais trés importantes estratégias:

1) Regionalizacdo e Organizacdo da Assisténcia,

2) Fortalecimento da Capacidade de Gestdo do SUS, visando a definicdo de
competéncias e a garantia de acesso aos servigos pela populacéo e,

3) Reviséo de Critérios de Habilitacdo de estados e municipios.

De acordo com Barrenechea e Uribe (1987) “o estabelecimento de niveis de
atencao, por escalas de complexidade e a articulagdo de servigos, sdo essenciais
para a regionalizacdo”, significando a possibilidade da continuidade de cuidados,
atraves da garantia de acesso da populagéo aos servigos de saude, de acordo com
a necessidade de saude de cada cidadéo.

Em uma visdo mais ampla, segundo Mendes (1996, p. 300) a implantagéo do
Sistema Unico de Sautde (SUS) como espacgo da salde exige necessidades de
mudancas no nivel estrutural do sistema, devendo operar em torno dos seguintes

eixos:

. concepcdo do processo saude-doenga, paradigma sanitario e pratica
sanitaria, e em conseqiiéncia destas mudancas, da ordem organizativa da
salde na cidade. Estas mudancas terao de se dar simultaneamente nos
planos politicos, ideolégico e cognitivo-tecnologico, demandando um longo
periodo de transi¢éo, no qual o novo convive com o velho.

A base conceitual acima, descrita por Mendes (1966), ndo sinaliza apenas
para medidas gerenciais, visando & racionaliza¢do do sistema, que pouco impacto
produz e sim para mudancas profundas no modelo de atencdo. Dai, pressupormos
ser o PSF com todas as suas abrangentes diretrizes, o modelo a ser tentado por

essa busca de mudangas.



2.3 DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL: O IMPACTO NA SAUDE
DAS POPULACOES, NO SISTEMA ECONOMICO E NOS SERVICOS DE SAUDE

Como definicdo técnica (DUNCAN et al.,, 2004), o diabetes mellitus é uma
doenca crbnica decorrente da deficiéncia relativa ou absoluta, na acdo e ou na
secrecao de insulina, caracterizada por hiperglicemia e distdrbios no metabolismo
dos carboidratos, lipidios e proteinas, e outros fatores, assim, considerada uma
sindrome de etiologia multipla (sindrome metabdlica ou plurimetabdlica e outras
causas associadas). Quando a secregdo pancredtica de insulina € insuficiente
denomina-se tipo | e a incapacidade das células de usar efetivamente a insulina
produzida, de tipo Il.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2002) o diabetes
mellitus tipo I, antes chamado de insulino-dependente, caracteriza-se por uma
deficiéncia na sintese de insulina por um defeito na célula 3, usualmente auto-imune,
com maior prevaléncia em criangas e adolescentes (infanto-juvenil).

A diabetes mellitus tipo I, ocorre em adultos, e é freqlentemente
diagnosticado ap6s os 40 anos de idade. Sua fisiopatologia esta relacionada a
resisténcia da agdo de insulina nos tecidos. S&o considerados importantes fatores
de risco para o desenvolvimento do diabetes tipo Il: susceptibilidade genética,
obesidade, inatividade fisica, histérico familiar de diabetes, fatores nutricionais,
desenvolvimento econdmico, ocidentalizacdo da cultura, habitos de vida, etc
(DUNCAN et al., 2004).

Outras caracteristicas importantes da DM |l sdo: alta taxa de mortalidade
prematura, com um risco aumentado de duas ou trés vezes em relagcédo a populagdo
em geral, ser responsavel por cerca de 85% a 90% de todos os casos de diabetes,
se mal controlado ou sem controle algum e, de acordo com sua fisiopatologia, levar
a faléncia de multiplos 6rgaos, especialmente, rins, olhos, coracao, sistema nervoso
periférico, sistema vascular, este ultimo com grande repercussdo na economia do
organismo (SBD, 2002).

Todas as acOes deletérias a saude citadas anteriormente tém impacto
profundo na saude das popula¢des e em seus sistemas econémicos e de saude, por
demandarem acdes em diversos niveis do sistema, de alto custo e complexidade,
dai a importancia das a¢des de prevencdo e promogédo de saude, preconizadas pelo

PSF e executadas pela Estratégia de Saude da Familia.



Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2000), a diabetes atinge 246
milhdes de pessoas no mundo, tem status de epidemia que parece se agravar pelo
aumento no nimero de casos de obesidade em criangas e adultos.

Ainda de acordo com a OMS (2000) em uma projecao para 18 anos, o
numero de pessoas vivendo com diabetes no mundo, devera chegar a 380 milhdes,
ressaltando-se que a incidéncia entre criangas cresce exponencialmente (3% ao
ano). O Brasil tem 6,9 milhdes de casos registrados, ocupando a sétima posi¢cao no
ranking de paises com maior numero de diabéticos, atrds da india, China, EUA,
Russia, Alemanha, Japdo e Paquistdo (FEDERACAO INTERNACIONAL DE
DIABETES, 2007) e que em 2025, podera ocupar a quarta posicdo com 17,6
milhdes de portadores de diabetes. A taxa de prevaléncia de DM ajustada por idade,
na populacéo brasileira de 30 a 69 anos, é de 7,6%.

Outros dados importantes segundo as mesmas fontes (OMS, FEDERACAO
INTERNACIONAL DE DIABETES) mostram que 3,8 milhdes de mortes no mundo
sdo causadas por diabetes, representando 6% do total da mortalidade mundial, com
uma estimativa de perda de 23 a 25 milhdes de anos de vida, por morte ou
deficiéncia provocada pela doenca.

Como impacto econdmico, considerando os efeitos da mortalidade prematura,
a OMS (2000) prevé que o diabetes, associado as doencas do coracdo, e ao
derrame, vao custar entre os anos de 2005 e 2014 cerca de US$ 555,7 bilhdes na
China, US$ 303,2 na RUssia, US$ 336,6 bilhdes na india e US$ 49 milhdes no
Brasil.

Para enfrentar tdo relevante problema, a Estratégia de Saude da Familia
dispbe de uma importante ferramenta de trabalho, denominada HIPERDIA, que é um
sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos captados
no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, implantado em todas as unidades ambulatoriais do Sistema Unico
de Saude.

O sistema informatizado possibilita 0 seguimento, o acompanhamento desses
pacientes e a garantia de recebimento dos medicamentos prescritos. Assim, 0
controle e a continuidade regular de cuidados permitem evitar o surgimento e a
progressdo das complicagfes, reduzindo o numero de internagdes hospitalares, as
seqlelas e a mortalidade por esses agravos. Outro fator importante € que em médio

prazo sera possivel definir o perfil epidemiolégico desta populacdo, gerando



informacgdes que possibilitardo aos gestores municipais, estaduais e do Ministério da
Saude a elaboracdo de politicas publicas de saude que visem a melhoria da
qualidade de vida dessas pessoas, diminuir a morbimortalidade e o impacto
econdmico no sistema de salude (DATASUS, 2007).

A hipertensdo arterial € uma patologia de caracteristica predominantemente
silenciosa, ndo apresentando sintomas na grande maioria dos casos, sendo, muitas
vezes, uma descoberta acidental. Faz parte das chamadas doengas cronicas néo-
transmissiveis (DCNT), atingindo cerca de 600 milhées de pessoas em todo mundo,
segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2000). Por sua vez, as
DCNT, incluindo a hipertensdo, sdo responséaveis por 59% de mortes no mundo,
chegando a 75% das mortes nos paises das Américas e Caribe (OMS, 2000).

No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH, 2007), a
doenca atinge 30% da populagdo adulta brasileira, ocorrendo em mais de 50% na
terceira idade, 5% das criancas e adolescentes com até 18 anos, estimando-se uma
populagéo de 3,5 milhBes de casos. A doenca é responsavel por 40% dos infartos,
80% dos acidentes vasculares cerebrais e 25% dos casos de insuficiéncia renal
terminal. Podemos ainda mencionar as internagdes hospitalares recorrentes, o uso
da alta complexidade e as seqielas, que muitas vezes exigem tratamentos por
longos periodos de tempo e onerosos para os sistemas de saude.

A Estratégia de Saude da Familia tem no HIPERDIA uma importante diretriz
para organizacdo, planejamento e execugdo de politicas para o enfrentamento
dessa patologia complexa e multicausal.

Este estudo analisou como se processa o fluxo de atendimento dos pacientes
hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados pela Saude da Familia do
Bairro de Guaratiba (AP 5.2), sendo este um fator fundamental para garantir a
continuidade de cuidados de uma doenca que coexiste com outras de igual
importancia (Diabetes, Obesidade, Dislipidemia, Tabagismo, etc.), contribuindo para

exacerbacao das co-morbidades.



2.4 O PSF NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

O Municipio do Rio de Janeiro esté situado na regido metropolitana I, com
uma populacéo de 6.094.182 habitantes, distribuidos em uma area de 1.182,30Km?,
com densidade demografica de 5.155hab/km?, sendo que 3.552.983 hab com um
IDH<0,84, perfazendo total de 60,65% da populagéo (IBGE, 2005).

O Programa de Saude da Familia foi implantado no ano de 1996 com uma
equipe, chegando a 150 equipes no ano de 2007 com a expectativa de atingir 185
equipes neste mesmo ano (SMS, 2007).

Como forma organizativa o sistema de satde municipal é dividido em Areas
de Planejamento de Saude (APs): 1.0, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 4.0, 4.1, 5.1, 5.2 5.3,
que possuem uma coordenacdo denominada Coordenacdo de Area Programatica
(CAP), estando distribuidas por 32 regides administrativas, que agregam 157 Bairros
da seguinte maneira: APs do Centro (1.0), da Zona Sul (2.1), da Zona Norte (2.2,
3.1,3.2e 3.3) e as APs da Zona Oeste (5.1, 5.2 e 5.3).

De acordo com o relato do 4° Seminario da Regido Metropolitana | (RIO DE
JANEIRO, 2005), baseado no diagnéstico situacional do Plano Estadual de Saude
de 2001, os principais problemas e desafios identificados na area de saude e os
fatores que indicam sua existéncia e contribuem para sua persisténcia séo:
¢ Insuficiente cobertura pelo Programa de Saude da Familia na regido, chegando

somente a 4,76% nesse periodo. Em 2007, até o més de outubro, embora
pequena, a cobertura passou para 14,3%;

o Dificuldade para garantir o atendimento de média e alta complexidade para
populagdo. Este fator esta relacionado, principalmente, & demora na marcagao
de consultas; a falta de acesso de uma parcela consideravel da populagdo a
estes tipos de servico; & demora no atendimento, as filas de espera, sempre
muito grandes; a prevaléncia do atendimento na rede conveniada e a falta de
acompanhamento e fiscalizagéo dos servi¢os oferecidos por esta rede;

e Alta prevaléncia de doengas cronico-degenerativas (hipertensdo e diabetes),
determinando um namero elevado de internacdes hospitalares;

e Modelo de atencdo a saude mental hospitalocéntrico, (acarretando um maior
repasse de recursos financeiros para os hospitais e mantendo um grande

namero de pessoas em regime de internacao);



o Deficiéncia na prestacdo de assisténcia hospitalar em fungéo dos fatores: pouca
definicdo do papel/insercdo de vérios hospitais na rede, falta de classificagdo
hierarquica dos hospitais, deficiente insercdo dos hospitais universitarios e
federais no SUS e inadequacéao da distribuigéo de leitos;

e Politica de recursos humanos inadequada, tendo como fatores responsaveis a
prestacdo de servicos por profissionais contratados por cooperativas, 0

clientelismo politico nas contratagdes, a alta rotatividade, etc.

e Todos os fatores citados anteriormente contribuem decisivamente para
inexisténcia ou deficiente continuidade de cuidados e até mesmo a sua
descontinuidade, ndo atendendo os preceitos constitucionais que afirmam como
responsabilidade do SUS as acdes integrais de saude, sem prejuizo das acdes

assistenciais, estando muito aquém das reais necessidades da populacao.

2.5 O PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE NO SUS

Em relagdo ao principio da integralidade, a Constituicdo Federal de 88
(CF/88) determina que o Sistema Unico de Salde (SUS) deve ter em seus preceitos
as acdes integrais de saude, que foi consagrado como o principio da integralidade,
definido como a prestagdo de servicos curativos (assistenciais), exercicio de
atividades de promocéao/prevencéo e reabilitacdo (acessando outros niveis de saude
a partir da atencdo priméria) em uma mesma unidade de salde, o que poderia ser
caracterizado exemplificando-se como, a garantia de aceso a oferta de consultas
clinicas, procedimentos de enfermagem, atividade dos ACS, imunizag@es, coleta de
colpocitolégicos, atencdo pré-natal, educagdo em saude, encaminhamentos para
outros niveis de atencédo (de complexidade) quando o problema de saude assim o
exigir etc. Este conjunto de a¢des, seqlenciais, que perpassam 0s Varios niveis de
complexidade com a finalidade de assegurar continuidade do cuidado para a
resolugdo do problema de salude apresentado pelo usuario pode ser caracterizado
como o principio da integralidade.

Em uma visdo mais ampliada de saude, a primeira abordagem a ser feita é
desfazer a separacgdo entre as atividades de promocgdao/prevencdo das atividades

curativas (assistenciais). Essas préaticas tém de ser simultdneas, ndo podem ser



dicotomizadas, € necessario que o foco ndo recaia apenas no aspecto clinico
(individual), mas que haja um envolvimento abrangente, amplo (clinico-psico-familiar
e o social), (DUNCAN et al., 2004).

A fragmentacdo dos servicos de saude foi pratica corrente durante muitos
anos no Brasil, representada pelo Ministério da Salde (a¢des preventivas) e
Ministério da Previdéncia (a¢des curativas). Este quadro dicotdmico foi mudado com
a promulgacdo da Constituicdo Federal de 88, quando se definiu que as agdes de
saude devem ser financiadas e articuladas em um mesmo sistema, ndo havendo
mais a separagao entre a¢des individuais e coletivas (MS, 2000).

Entre as diretrizes da CF 88, a integralidade, sinaliza que com acdes
abrangentes, os servicos de salde, sejam capazes de atender as necessidades de
saude da populacéo, possibilitando a continuidade de cuidados, de acordo com o0s

seguintes preceitos:

. oferta organizada de atencdo a salde, com garantia da referéncia e
contra-referéncia em uma rede articulada entre o setor ambulatorial e
hospitalar que inclua tanto as unidades da rede, como os procedimentos
realizados nos diferentes niveis de complexidade, com definicdo clara dos
fluxos e percursos definidos e ordenada espacialmente de modo compativel
com a demanda populacional de cada territério (GIOVANELLA, apud Serra,
2003, p. 15).

Portanto, fica caracterizado que cuidado integral pode ser entendido como a
capacidade da equipe de saude em lidar com os problemas de saude da populacéo,
seja resolvendo-os por meio da oferta de um conjunto de agdes dirigidos aos
problemas mais frequentes, seja organizando-os para que 0O usuario receba o0s
servigos que ndo sédo da competéncia da atencéo primaria.

Dessa forma concebemos que a integralidade comega pela organizacéo dos
processos de trabalho na atencéo basica, onde as atividades desenvolvidas devem
ser multiprofissionais, ter como base as diretrizes do acolhimento e vinculagéo da
clientela, onde a equipe se responsabiliza pelo cuidado. Sendo o mesmo exercido a
partir dos diversos campos de saberes e préticas, onde se associam os de vigilancia
a saude e dos cuidados individuais que perpassam pelos atos assistenciais de forma

integral e que esta de acordo com a seguinte citacdo:

... uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de
saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de
disputa, vdo compondo o0 que entendemos como cuidado em saude. A
maior ou menor integralidade da atencdo recebida resulta em boa medida,
da forma como se articulam as praticas dos trabalhadores... (CECILIO, L.C.;
MERHY, E.E., 2003, p. 59).



Refere-se, portanto, ao conjunto de servigos oferecidos, variando desde as
mais variadas orientagbes ou formas de tratamento no nivel local até ao
encaminhamento adequado para outros niveis de atencdo (cuidados secundarios e
terciarios), dos quais demandam os portadores de diabetes mellitus e hipertenséo
arterial.

A integralidade implica que a atencdo bésica disponibilize servicos capazes
de atender todos os tipos de necessidade de saude, incluindo os ja citados
encaminhamentos para o0s outros niveis de atencdo a saude (cuidados
especializados), bem como os servigcos de suporte essencial, tais como internagéo
domiciliar ou servicos comunitérios. Ainda que as unidades de salude definam
diferentemente a gama de servicos de que dispdem, as responsabilidades devem
estar explicitadas, tanto para populagdo quanto para equipe de saude. Assim como
outros recursos: visitas domiciliares, organiza¢gbes comunitarias (creches, clubes de
maes, grupos de apoio, etc.) e articulagbes intersetoriais (educacdo, saneamento,
etc.) sdo frequentemente necessarios como parte de um atendimento integral.
Parece evidente que quanto maior a variedade de servicos disponiveis, melhor seré
a atencao oferecida (DUNCAN et al., 2004).

2.6 A UNIVERSALIDADE COMO A CONTINUIDADE DO CUIDADO

Para falarmos em continuidade de cuidados, € necessario que nos
reportemos ao principio do SUS da Universalidade, que garante a todos os cidadaos
0 acesso aos servicos de saude publicos e privados conveniados, em todos 0s seus
niveis, assegurado por uma rede hierarquizada de servigos e uso de tecnologia
adequada para cada nivel (CF/88). O conceito de universalizagdo da saude como
um direito de cidadania tinha clara intengdo de que pelo compromisso assentado na
carta constitucional tornaria real o acesso aos servicos de saude e reverteria 0
guadro de desigualdades regionais.

Ao definir o acesso universal aos servigcos de saude (CF/88), além de ser uma
garantia constitucional, e que representava uma bandeira de luta dos movimentos
sociais, tornando esta reivindicagdo um dos elementos fundamentais dos direitos de

cidadania que em seu exercicio pleno tem um grande potencial de produzir



resultados concretos, sinalizando para reais possibilidades de mudanca e melhora
no atendimento aos problemas de salde da populacéo, entre eles diabetes mellitus
e hipertenséo arterial (objeto deste estudo).

Estas doencgas cronico/degenerativas necessitam de um acompanhamento
longitudinal “que s6 € possivel através do acesso universal intermediado pelo
sistema de salde a partir da atencdo basica” (IBANEZ et al., 2006), pois, além do
cuidado continuado na atencdo priméria, estes usuarios demandam consultas,
exames e procedimentos especializados, que s6 podem ser obtidos se 0s niveis de
complexidade estiverem funcionando integradamente, articulados no nivel micro
(usuarios) meso (organizacdes de saude/comunidade) e macro (politico) e o sistema
de referéncia e contra-referéncia atuante.

Apesar de definido constitucionalmente, a universalizagdo do acesso aos
servicos de saude, encontra grandes dificuldades de financiamento, acarretando
inameros e diferentes problemas para os usuérios do sistema: o acesso a partir da

z

atencdo primaria muito burocratizado, onde a classe pobre é mais penalizada,
diferentemente da classe média da populagdo, cujo dilema é submeter-se a
universalizacdo de baixa qualidade do setor publico ou aderir a um seguro de saude

privado sem cobertura universal. (PUSTAI apud DUNCAN et. al., p. 69).

2.7 O SISTEMA DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

Como uma das manifesta¢gdes pioneiras no Brasil quanto a articulagdo de um
sistema de referéncia podemos citar a proposta do Programa Nacional de Servigos
Bésicos de Salde (PREV-SAUDE), elaborado por técnicos do Ministério da Salde e
do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, apresentado na VII Conferéncia
Nacional de Saude em Basilia em 1980, que visava a reestruturacdo e a ampliacao
dos servicos de saude e incluia areas como saneamento e habitagdo. A idéia fazia
parte das preocupagdes, dentro do processo incipiente de redemocratizagdo do
pais, com a melhoria das condigcbes de saude e do atendimento a populacéo,
principalmente daquelas menos favorecidas, localizadas nas periferias dos grandes
centros urbanos e consideradas focos potenciais de tensdes sociais (OLIVEIRA,;
TEIXEIRA, 1989).

Os alicerceres do programa basearam-se nas proposicdes da OMS



referendadas em 1978 na Conferéncia de Alma-Ata, realizada na Unido Soviética e
também na experiéncia acumulada com o Programa de Interiorizagdo de A¢des de
Salude e Saneamento (PIASS), implantado no norte de Minas Gerais e na regiao
Nordeste, que tinha como pressupostos basicos para a expansdo de cobertura: a
hierarquizac@o das a¢fes de saude por niveis de complexidade, tendo a atencéo
bésica como “porta de entrada” no sistema; a integracdo dos servigos existentes em
cada nivel de complexidade, independente do seu vinculo aos subsistemas
publico/previdenciéario/privado e a regionalizacao (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989).

Em sua formulagdo o PIASS, criado pelo Decreto n°® 78.307 de 24 de agosto
de 1976, tinha a finalidade de implantar a estrutura béasica de saude publica nas
comunidades e melhorar o nivel de salde da populacdo nas &reas programadas. No
artigo 2°, diretrizes basicas do Programa, itens Il e IV (p. 78), o decreto deixa bem
claro a preocupacgédo dos seus formuladores com a aplicagdo préatica dos conceitos
de continuidade de cuidados, referéncia e integralidade, estabelecendo como

diretrizes do Programa:

... Enfase na prevencéo de doencas transmissiveis, inclusive as de carater
endémico, no atendimento da nosologia mais freqlente e na deteccao
precoce dos casos mais complexos, com vistas ao seu encaminhamento a
servigos especializados...;

. Disseminacdo de unidades de saude tipo miniposto, integradas ao
sistema de salde da Regido e apoiadas por unidades de maior porte,
localizadas em nucleos populares estratégicos...;

... A articulacdo da rede de modulos com os demais niveis da rede de
servicos de complexidade crescente se faz através de uma garantia do
acesso da populacdo aos servicos mais especializados (unidade mista ou
hospital).

Em relacdo a continuidade de cuidados estd implicito no decreto de criagdo
do PIASS no item 2.4, Diretrizes e Estratégias, quando no item 2.4.4 (p. 82) da
énfase ao planejamento horizontal, como substituto do processo tradicional de
planejamento vertical por programas, assim descrito: O planejamento das atividades
passa a ser feito de forma integrada, a partir do nivel local e segundo as
necessidades da populagéo.

Reiterando no item 2.4.5 (p. 82) quando faz referéncia a integralizagéo das
acOes de saude, como responsabilidade das secretarias de saude, cujo papel no
desenvolvimento das agfes coletivas é fundamental, mas que também devem

valorizar as de ordem individual:

Abrangendo, de forma integral as medidas de promocéo, prevencéao,



recuperacdo e reabilitacdo da salde de forma a possibilitar o
atendimento as necessidades bésicas do individuo e da coletividade.

Cabe ressaltar que o decreto que criou o PIASS registra, claramente a nogao
de referéncia, como sendo unidades de complexidade distintas para as quais s&o
encaminhados os pacientes para terem as suas necessidades de saude resolvidas
e/ou esclarecidas (DECRETO 78.307, pg.78).

No caso do PIASS, os postos de saude, teriam como referéncia os centros de
salude e estes as unidades de maior complexidade (hospitais locais e regionais)
(SOUZA, 1980).

A existéncia do sistema de referéncia e contra-referéncia, € um fator
incondicional para garantia da continuidade do cuidado e, por ser tdo relevante, esta
assegurado na Constituicdo Federal de 1988, que através da Lei n°® 8.080 (Lei
Orgénica da Saude), no seu capitulo Il, art. 7°, determina que o sistema de saude
deva ser “um conjunto articulado e continuo das acgfes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

Esta determinacdo da CF88 encontra similaridade na proposta do modelo
descrito por Bertrand Dawson (informe Dawson) apresentado ao Ministério da Saude
da Gré-bretanha (Conselho Consultivo de Servicos Médicos e afins) em 1920, que
preconizava um sistema de referéncia a partir da Atencéo Priméria de Saude.

O modelo também propunha que certos ndmeros de centros primarios de
saude atuassem sob supervisdo, recebendo ajuda de centros secundarios que, por
sua vez, seriam coordenados por um hospital de ensino de maior complexidade
(BERTRAND, D., 1920).

O sistema de referéncia e contra-referéncia deve ser capaz de garantir o
acesso aos outros niveis de atencdo a saude, e o seu funcionamento adequado
deve estar sendo continuamente monitorado e uma das prerrogativas para seu
correto funcionamento deve ser o uso de protocolos clinicos.

Neste caso, cabe aos gestores estar cotidianamente buscando dimensionar a
oferta, principalmente, em relagdo as DCNT e, no caso desse estudo, diabetes
mellitus e hipertensdo arterial, que necessitam continuadamente de atencao
especializada e isto sO sera possivel com um sistema de referéncia e contra-
referéncia que tenha resolubilidade, estando de acordo com as diretrizes da CF/88
(BRASIL, 1990).



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar e analisar 0s entraves gerenciais existentes entre os diversos niveis

do sistema de saude a partir da atencéo priméaria para acompanhamento e controle

dos pacientes diebéticos e hipertensos cadastrados nas Unidades de Saude da

Familia do Bairro de Guaratiba no Municipio do Rio de Janeiro.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar as referéncias utilizadas pelas Unidades Saude da Familia do Bairro
de Guaratiba para o encaminhamento da populacao de hipertensos e diabéticos
cadastrados nos territérios sob sua responsabilidade.

Identificar e analisar a existéncia de instrumentos de regulacdo e gestdo do
sistema de referéncia e contra-referéncia para o controle da populacéo de
diabéticos e hiperttensos cadastrados nas Unidades Saude da Familia na area a
ser estudada.

Identificar as dificuldades do nivel secundéario em relagdo ao apoio as Unidades

Saude da Familia do Bairro de Guaratiba.



4 METODO

4.1 TIPO DE PESQUISA

Para esta pesquisa optou-se por uma abordagem qualitativa, com objetivo
exploratorio, utilizando como meio para a coleta de dados, os instrumentos
metodolégicos disponiveis pelo estudo de caso (TOBAR; YALOUR, 2004; GIL,
2002).

Segundo Castro (2006) a pesquisa qualitativa diz pouco sobre a prevaléncia
dessa ou daquela causa, isto é, ndo diz se € um ou cinquienta por cento. Entretanto,
a partir dos seus resultados, pode ser viavel construir um instrumento (questionario)
capaz de quantificar a importancia relativa de cada fator identificado na pesquisa
qualitativa. Dessa maneira, tem-se a pesquisa quantitativa auxiliando a qualitativa.

Minayo (1996) confirma a referéncia acima citada, afirmando que o estudo
exploratério propicia a jungdo vantajosa de se obter aos aspectos qualitativos das
informagdes a  possibilidade de quantifica-los posteriormente. As
complementaridades resultantes dessa associagdo permitiriam ampliar a
compreensdo do fendmeno em estudo. Assim, utilizamos para analise dos dados
brutos levantados através das questfes fechadas, ferramentas estatisticas simples
como frequéncias e percentuais (BARDIN, 2004).

Quanto as questdes abertas utilizou-se a analise de conteddo preconizada
por Bardin (2004), seguindo-se os passos do método, desde a leitura e releitura das
falas até a selecdo de categorias de analise extraidas das mesmas. Dessa forma,
identificaram-se 0s principais pontos priorizados pelos entrevistados para cada
questdo e o numero de vezes em que apareceram no total das entrevistas. Da
mesma forma adotada para as questdes fechadas, as categorias selecionadas foram
consolidadas em quadros para facilitar a visualizag@o e andlise dos resultados.

Ainda Minayo (1996) afirma que uma das riquezas da pesquisa qualitativa
reside no fato de que o pesquisador tem uma espécie de “presenca promiscua”’ no
campo de estudo. Assim, de acordo com Castro (2006) a contaminagéo fisica com o
objeto de estudo € uma das riquezas da pesquisa. O pesquisador qualitativo quando
“mergulha” na complexidade do problema visa entender o seu todo e explorar seus

meandros, e, portanto, para ele, a complexidade enriquece e a simplicidade falsifica



a realidade:

. Seu ponto de partida esta nas narrativas, ndo nas teorias ou nos
nameros. Seu objeto de estudo € o que as pessoas dizem. Em algum
momento 0 que € dito precisa virar texto escrito para que possa ser
analisado com cuidado e desvelo. Portanto, se sua matéria prima é a
palavra, o primeiro processamento dessa matéria prima é transforma-la em
texto... (CASTRO, 2006, p. 111).

z

Uma pesquisa exploratéria, segundo Tobar & Yalour (2004), “é aquela
realizada em &reas e sobre problemas dos quais ha escasso ou nenhum
conhecimento acumulado e sistematizado”.

Da mesma forma, Piovesan (1995) afirma que em uma pesquisa exploratoria
freqientemente leva o pesquisador a novas percepgdes, novas terminologias e
enfoques, que paulatinamente vao contribuindo para modificar seu proprio modo de
pensar, ou seja, o pesquisador vai moldando e ajustando, progressivamente, suas
percepcdes a percepcdo dos entrevistados e a outras evidéncias, facilitando
controlar, quase sem perceber, seu viés pessoal.

Quando nossos conhecimentos s&8o0 escassos e rudimentares sobre uma
determinada realidade, podemos optar por uma analise incompleta do todo (estudos
agregados) ou aprofundar nossos conhecimentos através de uma pequena parte,
que ndo sabemos até que ponto representa esse todo (estudo de caso) CASTRO
(2006). Para o desenvolvimento deste trabalho foram utilizados os seguintes

procedimentos:

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado no ano de 2008 e a area escolhida foi a Area
Programatica (AP 5.2), que esta localizada na Zona Oeste do Municipio do Rio de
Janeiro. De acordo com o relatério da AP 5.2 (PLANO DIRETOR AP 5.2, 2008) a
area é composta por duas regides administrativas (RA): 182 RA e 262 RA, sendo que
a 182 RA tem uma extensdo de 153,44km’ e compreende os seguintes bairros:
Santissimo, Campo Grande, Vasconcelos, Inhoaiba, Barra de Guaratiba e Cosmos;
a 262 RA possui uma extensdo de 152,48km? que corresponde aos bairros de
Guaratiba e Pedra de Guaratiba.

Juntas, as duas RA possuem uma extensdo de 305,92km? (34,59%) do total

de area da Zona Oeste e (24,98%) do territério do Municipio do Rio de Janeiro.



Nelas residem, de acordo com a populagédo ajustada pelo Instituto Pereira Passos
(IPP) para o ano de 2007, 718.074habitantes, dos quais 138.508 (19,29%) s&o
menores de 15 anos, enquanto a populagéo acima de 60 anos corresponde a 68.562
(9,55%) habitantes.

A area de Guaratiba destaca-se por apresentar um crescimento exponencial,
tendéncia que se vem observando nos ultimos anos, com uma expansdo comercial
expressiva, na constru¢do de condominios e no surgimento de novas comunidades.
Apresentou um crescimento populacional na ordem de 22,6% no periodo
compreendido entre 2000 (585.567hab.) e 2007 (718.074hab.) de acordo com ajuste
populacional realizado pelo IPP. A taxa de fecundidade da area decresceu de 6,6%
(2001) para 4,44% em (2006) (PLANO DIRETOR AP 5.2, 2008).

Quanto ao perfil de morbi-mortalidade da &rea podemos destacar como os de
maior incidéncia, a hanseniase, a tuberculose, as hepatites virais sendo, portanto, os
gue mais estéo indicados para estudo e intervencédo, dada a sua prevaléncia e oferta
de recursos disponiveis para deteccdo precoce, prevencdo de danos e
incapacidades que podem causar. Tradicionalmente conhecida como uma das areas
endémicas para leishmaniose possui algumas regides onde a incidéncia da doenca
demanda ac¢fes de saude mais direcionadas, tais como os sub-bairros Mendanha e
Rio da Prata em Campo Grande e a area de Guaratiba.

Em relacdo a mortalidade na area, tomando como analise o ano de 2005,
excluindo os Obitos que apresentaram como causa basica os codigos de causa
indeterminada (17,90%), registramos o0 mesmo padrdo mundial, estando em 1° lugar
0os Obitos provenientes das doengas do aparelho circulatorio (23,84%). Dai
considerarmos importante este estudo sobre diabéticos e hipertensos na referida
area.

As demais causas proporcionais de 6bitos sdo: neoplasias (13,43%) e causas
externas (12,15%). A mortalidade proporcional por faixa etéria entre menores de um
ano decresceu de 4,86% em 2000 para 3,81% em 2005 (PLANO DIRETOR AP 5.2,
2008).

O Bairro de Guaratiba e Pedra de Guaratiba tém uma populagéo estimada de
101.205 habitantes, que obedece a seguinte distribuicdo por faixa etéria: 0 a 14 anos
29.571; 15 a 59 anos 63.703; >60 anos 7.931 habitantes (IBGE, 2000).

O Bairro de Guaratiba é bastante afastado do centro da cidade, apresentando

caracteristicas rurais e muitas &reas verdes. Por sua localizacdo geografica na



Regido Metropolitana |, até bem pouco tempo apresentava, segundo o Plano
Estadual de Saude de 2001, uma pequena cobertura populacional pelo PSF,
deficiéncia na atencdo ao paciente portador de tuberculose e hanseniase,
prevaléncia elevada de Aids na regido e dificuldade para garantir o atendimento de
média e alta complexidade para populagéo.

De acordo com o Plano Estadual de Saude de 2001 a regido também
apresentava: elevada prevaléncia de doengas cronico-degenerativas, hipertenséo e
diabetes, que determinavam inumeras internagfes por diabetes e por problemas
decorrentes da hipertensdo; modelo de atencdo a saude mental hospitalocéntrico;
deficiéncia na prestacdo de assisténcia hospitalar e politica de recursos humanos
inadequadas. Este quadro, entretanto, parece estar melhorando com a implantagéo
do PSF hé& dois anos na regido (BRASIL, 2005).

A pesquisa avaliou o item integralidade das acdes nesta &area, no que se
refere a garantia da continuidade de cuidados dos pacientes hipertensos e
diabéticos cadastrados e acompanhados pelas equipes de salude da familia em suas
respectivas areas de cobertura nesta regido, que dependem do sistema de
referéncia e contra referéncia e de todas as varidveis que influenciam seu
desempenho, tanto em relagdo as consultas e exames especializadas, importantes
pelo respaldo técnico as equipes de saude da familia para o acompanhamento
desses pacientes, quanto aos casos mais complexos que necessitam do nivel
terciario para a solucdo das eventuais complicagBes decorrentes dessas doencas.

Para avaliar e analisar esta realidade, o autor da pesquisa entrevistou
médicos, gerentes e gestores da area selecionada para o estudo. Foram
entrevistados cinco médicos das sete equipes que cobrem este bairro, em virtude de
duas delas nédo estarem completas, quatro gerentes das unidades de referéncia e
quatro gestores da Coordenacéo da Area Programatica 5.2.

Os profissionais médicos faziam parte das cinco equipes completas, sendo
trés no PSF Maia Bittencourt/Fazenda Modelo e duas no PSF Largo do
Correa/Fazenda modelo.

A unidade PSF Maia Bittencourt que é uma unidade tradicional convertida em
PSF, cujas atividades comegaram em janeiro de 2006, sendo reconhecida em Diério
Oficial (D.O em 20/09/2007). A populacdo atendida vai da Estrada da Matriz, em
frente & Igreja Catdlica Salvador do Mundo até a Estrada do Morro Cavado, cobrindo

2547 familias ou 8094 cidadé@os. Sdo acompanhados atualmente 159 diabéticos e



767 hipertensos. Esta unidade faz mensalmente 1463 atendimentos meédicos
(PLANO DIRETOR AP 5.2, 2008).

O imovel é de propriedade municipal, situa-se em local seguro, encontra-se
em uma superficie plana, tem acesso regular para 07 linhas de 6nibus e também
conta com transporte alternativo. A sua planta fisica consta de 01 pavimento, onde
estdo instalados 06 consultérios, 01 sala administrativa, 01 copal/cozinha, 01
almoxarifado, 01 pequeno depdsito para armazenamento de medicaces, 01 sala de
imunizacdo, 01 sala de curativos, e 01 consultério de odontologia. O mobiliario e
equipamentos, de um modo geral, estdo bem conservados, exceto os de informatica
que sdo muito antigos, necessitando de serem substituidos por ser este um setor
estratégico para o desenvolvimento das atividades de qualquer unidade PSF. A
forca de trabalho é composta por 04 equipes completas de saude da familia, 03
equipes de saude bucal, 02 porteiros, 03 auxiliares de servigos gerais, 04 servidores
administrativos, 01 auxiliar de chefia Il, 01 coordenador, perfazendo um total de 52
profissionais, sendo 21% dos servidores estatutarios e 2% de servidores federais, 0s
demais séo contratados.

A outra unidade da pesquisa foi o PSF Largo do Correia/Fazenda Modelo,
que iniciou suas atividades em outubro de 2007, em uma casa alugada, funcionando
como uma extensdo do PSF/Maia Bittencourt. Atualmente possui coordenagao
propria, mantém o perfl do PSF e tem como &rea adscrita as seguintes
comunidades: Razéo, Largo do Correia, Caminho de Dento e Areal, que se inicia na
Estrada do Mato Alto, apds Estrada do Morro Cavado e termina na Estrada da
Cachamorra ap6s a Rua Le6nidas.

Os servigos executados pela Unidade cobrem cerca de 2.266 familias, tendo
em média 100 familias flutuantes. O ndmero de atendimentos individualizados gira
em torno de 1.700 pacientes/més. O imovel, que foi adaptado para receber a
unidade, esta situado em local relativamente seguro e com acesso para o transporte
coletivo distante.

A Unidade possui 02 andares, em flagrante desacordo com o que preconiza o
MS (2006), isto é, que é importante que a concep¢do arquitetbnica da UBS se
integre ao entorno, respeitando os valores da comunidade local, tendo o acesso
facilitado e as identificagBes das unidades claras. O prédio n&o tem elevador, o que
se constitui num fator de grande dificuldade para o acesso de: idosos, gestantes,
sequelados, pacientes debilitados, obesos, etc. (PLANO DIRETOR AP 5.2, 2008).



4.3 COLETA DE DADOS

4.3.1 Dados primérios

Estes dados foram obtidos através da aplicacdo de instrumentos semi-
estruturados, aplicados pelo pesquisador (procedentes do projeto “Avaliagdo da
Estratégia da Saude da Familia em dois Municipios da area metropolitana do Rio de
Janeiro” conduzido pelos Professores Doutores Carlos Gongalves Serra e Paulo
Henrique Rodrigues), junto aos gestores de unidades secundarias e terciarias de
referéncia; ao responsavel pela Central de Regulagdo e aos médicos das equipes do
PSF no Bairro de Guaratiba. Apds a aplicagdo dos questionarios semi-estruturados
os dados foram consolidados e tratados dentro da técnica preconizada para as
pesquisas qualitativas, tanto para as questbes fechadas como abertas, com a
finalidade de fornecer informagfes fundamentais para a sua analise e concluséo,
respondendo o0s objetivos da pesquisa.

e Identificar as unidades de referécia da Area Programatica (AP 5.2);

e Planejamento e organizagdo dos servicos em rede e o sistema de referéncia e
contra-referéncia;

¢ Instrumentos de gestdo clinica (capacitacdo e uso de protocolos; grupo de apoio
técnico (GAT); regulacédo do sistema e educacdo permanente);

e Logistica (abastecimento de medicamentos, insumos e manutencdo de
equipamentos).

¢ Identificar as dificuldades do nivel secundéario em relagdo ao apoio as Unidades
Saude da Familia do Bairro de Guaratiba.

Os instrumentos de pesquisa utilizados neste trabalho foram adaptados as
especificidades do mesmo. As matrizes dos questionarios foram validadas por
ocasido da realizacdo do subprojeto VI de pesquisa, intitulado “Estratégia Saude da
Familia e o sistema de referéncia e contra-referéncia” do projeto geral “Avaliacdo da
Estratégia da Saude da Familia em dois Municipios da area metropolitana do Rio de
janeiro”, Edital 37/2004 do CNPq, realizado numa &rea programatica do Municipio do
Rio de Janeiro (AP 3.1) e no Municipio de Duque de Caxias, de acordo com o

relatorio final encaminhado ao CNPq.



A amostra constou de 13 profissionais de saude, sendo cinco médicos das
equipes de PSF do Bairro de Guaratiba, quatro gerentes da &rea de abrangéncia
das unidades de referéncia (Hospital Rocha Faria, Centro Municipal de Saude
Belisario Penna, Centro Municipal de Saude Ilha de Guaratiba e Centro Municipal de
Saude Pedra de Guaratiba) e quatro gestores da coordenacdo da &rea programatica
(CAP 5.2).

4.3.2 Dados secundarios

De acordo com os procedimentos técnicos utilizados pela pesquisa de estudo
de caso, os dados secundérios foram obtidos através de levantamento bibliogréfico
e documental referentes ao tema, que permitiram direcionar o estudo e dar
sustentacao tedrica para a proposta de investigacdo e analise dos resultados. Entre
eles: o material histérico sobre o PSF na é&rea, documentos estatisticos e
demograficos sobre a populagéo coberta pelas USF e, em especial, em relagdo aos
diabéticos e hipertensos cadastrados.

Outro passo importante que facilitou os procedimentos acima descritos foi a
obtencdo de mapas com a localizagéo das unidades PSF e as de referéncia para
especialidades e internacdo hospitalar dentro e fora da area estudada.

O projeto teve a aprovagdo do comité de ética da Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro e todos os entrevistados assinaram, por livre iniciativa, antes de
responderem as questbes do questionario, o termo de consentimento livre e
esclarecido, que da o respaldo legal para as pesquisas que envolvem seres

humanos. Este documento estd em anexo.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ENTREVISTAS COM OS PROFISSIONAIS MEDICOS DAS ESF DA AP 5.2

e Perfil dos profissionais entrevistados

Em relacdo ao perfil dos profissionais médicos entrevistados (QUADRO 1) na
Area Programatica 5.2 (AP 5.2): a média de tempo de trabalho na Unidade de Satde
da Familia da Area Programatica 5.2 é de 1,5 anos; apenas 02 (40%) foram
capacitados; todos (100%) sao contratados pela Consolidagéo das Leis Trabalhistas
(CLT) por uma ONG da Zona Oeste, que repassa 0s servicos ao Municipio; 02
(40%) clinicos gerais, 01 (20%) pediatra, 01 (20%) dermatologista e 01 (20%)
cirurgido; a média de tempo de formado € de 12,5 anos, sendo que apenas 01 (20%)
tem menos de 05 anos de formatura; a idade média cronolégica € de 40,8 anos; o
tempo médio de trabalho no SUS é de 9,0 anos, sendo 02 (40%) com menos de 03

anos e todos os profissionais séo do sexo feminino (100%).

P Capacita-
Variavels ¢ao para Tipo de vinculo
Tempo funcao Tempo Tempo
de Especia- de |dade de
trabalho lidade de | forma (anos) trabalho | Sexo
_ no PSF _ . Estatu- | Contra- origem do no SUS
Profis- (anos) Sim | Né&o L (anos) (anos)
. - tario tado
sionais
Prof. 1 02 a X X C.Geral 05a 29a 02a F
Prof. 2 02 a X X Cirurgido | 30a 55a 20a F
Prof. 3 01 a X X C.Geral 25a 32a 25a F
Prof. 4 Ola X X Dermato. 08 a 47 a 07 a F
Prof. 5 1,5a X X Pediatra 17 a 41 a 14 a F

QUADRO 1: PERFIL DOS PROFISSIONAIS MEDICOS DO PSF DA AP 5.2 BAIRRO DE
GUARATIBA, 2008

Ao analisarmos estes dados constatamos que todos os profissionais das
equipes sdo recém contratados (média de 1,5 anos), o que €& um tempo
relativamente pequeno para o estabelecimento de vinculos com o usuério no ambito
da familia e com a comunidade, uma das prerrogativas previstas pela Estratégia da
Saude da Familia.

Dos cinco profissionais, 03 (60%) néo tiveram capacitagéo para a fungéo, o
qgue demanda mais tempo para adaptagéo ao trabalho em equipe e as competéncias

estabelecidas pela ESF, estando, dessa forma, em desacordo com o0 que




preconizam Macinko e Starfield (2003, apud IBANEZ et al., 2006, p. 62) ao

definirem:

A atencdo primaria constitui um conjunto de fungdes combinadas,
problemas comuns da comunidade, servicos de prevencdo, cura e
reabilitacdo, acBes de salde integrada, organizacéo e racionalizagdo do uso
de recursos basicos e/ou especialidades, sdo exclusivos da atencéo
primaria.

Portanto, o profissional da ESF deve ser formado com o perfil adequado para
entender suas competéncias, mas, para isto, € necessario que os aparelhos
formadores propiciem as condi¢cOes para ofertar este tipo de profissional qualificado
ao mercado de trabalho. Consideramos prejudicial o atual tipo de modelo para
contratacdo de profissionais, por estabelecerem vinculos precarios de trabalho,
incompativeis, de certo modo, com as exigéncias de um novo modelo para atencao
priméria de saude.

Embora a formacéo ideal seja a do profissional generalista, os profissionais
das equipes estudadas que mais se aproximam desse perfil sdo os dois clinicos
gerais e o pediatra. Os demais, provavelmente, encontram dificuldades para o
desempenho das suas fungdes.

Quanto ao vinculo empregaticio, o fato de que todos os profissionais sédo
contratados pela CLT, de forma precaria, possibilita uma alta rotatividade e ndo se
cria um quadro permanente de profissionais qualificados para a ESF, dificultando
também a cria¢do do vinculo com a familia e comunidade.

Em relag@o ao tempo médio (12,5 anos) de formado (QUADRO 1), podemos
traduzi - lo como experiéncia profissional, o que facilita seu desempenho na equipe.

Outro aspecto destacado pela pesquisa é a média da idade de 40,8 anos, que
pode sugerir uma maturidade de vida aliada & experiéncia profissional,
possibilitando, talvez, uma adaptacdo mais rapida a organizagdo de trabalho do
PSF. O tempo médio de trabalho no SUS (9,0 anos) certamente proporciona uma
visdo mais alargada da saude publica e, por fim, ressalta o fato que todos os
profissionais (100%) séo do sexo feminino, refletindo a ocupac¢éo dos mais variados
espacos profissionais pelas mulheres.

Quanto ao perfil dos gerentes da AP 5.2 (QUADRO 8), mostra 1,5 anos na
funcdo, que 75% tém formagdo complementar em administracdo, 0 que parece
indicar uma adequagdo para o cargo, que todos s&o funcionarios publicos de

carreira (municipio e estado) com 19,7 anos de formados, com média de idade de 48



anos, com 17,5 anos de trabalho no SUS o que pressupde um conhecimento
ampliado do nosso sistema de saude, portanto, devem apresentar resultados
condizentes com esta situacdo e que 75% da geréncia € composta pelo sexo
feminino, significa que as mulheres estdo galgando mais espagos na gestao.

Ao avaliarmos o perfil dos gestores (QUADRO 22), verificamos que 0s
mesmos tém 1,7anos na fungédo, que 03 (75%) dos gestores tiveram treinamento
para funcdo, que todos (100%) sdo funcionérios de carreira do municipio, em
relagdo as especialidades originais, 02 séo enfermeiros, 01 odont6logo e 01 meédico,
que apresentam uma média de tempo de formado de 21 anos, com uma média de
idade de 44,7anos, com um tempo médio de trabalho no SUS de 19,5 anos e que
dois sao do sexo masculino e dois do sexo feminino.

Os dados acima extraidos pela pesquisa (perfil), principalmente os médicos,
estdo em desacordo com (Andrade et al.,, 2006) quando afirma que a deciséo
politica de reorganizar a rede de atencdo a saude a partir da APS com a
implantagdo do PSF, trouxe inumeros desafios para gestdo e a demanda por

profissionais qualificados.

e Organizacéo do Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia

Em relagdo ao sistema de referéncia e contra-referéncia (QUADRO 2), a
pesquisa evidenciou que 02 dois profissionais (40%) foram capacitados e que 03
(60%) ndo o foram. Da mesma forma, 02 (40%) tém conhecimento das referéncias
especificas existentes para portadores de DM e HA e 03 (60%) as desconhecem.

Este fato nos permite afirmar que usuarios, em especial os portadores de
diabetes mellitus e hipertenséo arterial, que tanto necessitam de consultas e exames
especializados, até pelo carater progressivo/degenerativo das patologias, parecem
ndo estar devidamente assistidos, pois a continuidade de cuidados perpassa

essencialmente pelas consultas e exames especializados.



Categoria Conhecimento das
Capacitagéo referéncias Consultas Exames
Para RCR especificas para especializadas especializados com
DM e HA com maior tempo maior tempo de
Profissi . de espera espera
rofissionais - " - ~
Sim N&o Sim Néo
Cardiologia Ecocardiograma
Profissional 1 X X Neurologia diograme
. ECG, Cintilografia
Nefrologia
Cardiologia Ecocardiograma
Profissional 2 X X Neurologia ECG Ht? lic ’
Nefrologia ' glic.
Cardiologia Ecocardiograma.
Profissional 3 X X Neurologia grama,
X ECG, Ex. de rotina
Oftalmologia
Cardiologia Ecodoppler,
Profissional 4 X X Endocrinologia Ergometria, RX
Angiologia torax
Cardiologia
Profissional 5 X X Cir.Vascular RNM, TA(.:’
C Mamografia
Fisiatria

QUADRO 2: CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS SOBRE ORGANIZACAO DO SISTEMA DE
REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA, 2008

e Consultas Especializadas/maior tempo de espera

Em relacdo as consultas especializadas (QUADRO 2) que tém maior tempo
de espera identificadas pelos entrevistados (médicos) foram: cardiologia, neurologia
e nefrologia. Este é um dado preocupante, pois lista nas primeiras posicdes trés
especialidades que séao de fundamental importancia para os portadores de diabetes
mellitus e hipertenséo arterial, por envolverem justamente os profissionais que
cuidam dos 6rgéos alvos destas patologias.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2002) o diabetes mellitus
mal controlado, sem controle algum ou em associagdo com a hipertenséao arterial e

Y

de acordo com a sua fisiopatologia, leva a faléncia de maultiplos 6rgéos,
especialmente rins, olhos, coragdo, sistema nervoso periférico, sistema vascular,
etc., portanto, areas afins das especialidades referidas acima, cabendo aos gestores
o implemento de ac¢des que possibilite a rede aumentar a oferta das especialidades

citadas.

e Exames Especializados/maior tempo de espera
De acordo com os (médicos) entrevistados, os exames com maior tempo de

espera (QUADRO 2) sédo: ecocardiograma, eletrocardiograma c/laudo e os outros



em geral, como raios-X simples de térax, ergometria, cintigrafia miocardica com ou
sem esforco, hemoglobina (hb) glicosilada, curva glicémica, microalbuminuria,
clearence de creatinina e proteindria de 24 horas. Em relacdo a essa questdo os
profissionais demonstraram preocupagdo na avaliagdo cardiovascular dos usuérios
portadores de diabetes mellitus e hipertensédo arterial, pois os exames apontados
como os de maior tempo de espera sao fundamentais para este fim.

As observag0Oes feitas pelos profissionais, destacando exames importantes
com um tempo médio de espera acima do toleravel, servem de alerta para que os
gestores tomem iniciativas no sentido de diminui-los.

Outro aspecto que foi ressaltado diz respeito aos ECG que, em sua maioria,
na area estudada, sdo emitidos sem laudo e que, ultimamente, esta tarefa esta

sendo delegada aos clinicos.

e Principais problemas relacionados aos encaminhamentos para consultas e
exames especializados
Os problemas, neste item, foram classificados de acordo com as seguintes
categorias (QUADRO 3): acesso (AC) regulagcdo (RG) recursos humanos (RH),
gestdo de rede (GR) ofertas de servigcos (OS) gestéo clinica (GC) e comunicacao
(CO). O quadro 3 mostra quantas vezes cada um deles foi citado pelos
entrevistados, propiciando ao autor classifica-los pelo grau de importancia atribuida

aos mesmos.

Categorias Prof. 1 Prof. 2 Prof. 3 Prof. 4 Prof. 5
Acesso X X X X X
Regulacao X X X X
Rec. humanos X X X
Gestao/rede X X
Oferta/servigos X X X X X
Gestao/clinica X
Comunicacgdo X X

QUADRO 3: PRINCIPAIS PROBLEMAS PARA OS ENCAMINHAMENTOS, 2008

Ao analisarmos as categorias identificadas e selecionadas nas falas dos
entrevistados como problemas relevantes, podemos destacar que 0 acesso na viséo
dos 05 profissionais (100%) é um fator limitante para a continuidade de cuidados,
pois a distancia, a falta de recursos para a passagem de 6nibus dificulta a ida dos
usuarios aos especialistas para as referéncias que estio fora da Area Programatica
5.2.



Também para esses profissionais (100%) a oferta de servigos € outro entrave
considerado importante e que limita, da mesma forma, a continuidade do cuidado. A
regulacdo para 04 entrevistados (80%) é outro problema significativo, tanto pela
burocracia da central de vagas quanto das unidades referenciadas em fungéo da
oferta limitada e, muitas vezes, do rigor no cumprimento dos protocolos.

Os recursos humanos especializados, segundo 03 entrevistados (60%),
devem ser em maior nUmero para operacionalizar o sistema. A gestdo da rede de
acoOes e servicos de saude para os 02 (40%) médicos do PSF que responderam a
questéo, necessita desenvolver esforgos para integrar mais o sistema, definindo a
competéncia dos niveis, ofertando mais exames e consultas especializadas,
diminuindo o tempo de espera, otimizando a informagdo e a comunicagédo e
insistindo na implantacéo e no uso de protocolos. Estas agbes s&o abrangentes e

perpassam por todas as instancias do sistema de saude.

e Unidades de referéncia para Consultas e Exames Especializados

Em relagdo as referéncias mais utilizadas pelos profissionais médicos
para 0s encaminhamentos de consultas e exames especializados, o quadro 4
apresenta as unidades mais utilizadas, que s&o de acordo com as falas dos 05
entrevistados: C.REG (Central de Regulacdo) na verdade a C.REG ndo é uma
unidade de atendimento obviamente, mas é quem faz a regulacdo das vagas pelo
sistema; HAC (Hospital de Acari); BE.PE (CMS Belisario Penna); P.G (Posto de
Guaratiba); UPA (Unidade de Pronto Atendimento); PAM.COM (Posto de
Atendimento Médico do Comari); I.G (llha de Guaratiba); Clin.Conv. (Clinicas

conveniadas) e HRF (Hospital Rocha Faria).

Cat_egoria Indicacdes Arga d_e Fora dai ér(_ea de IndeEerminado: Nao sabe;
Unidade abrangéncia-AB abrangéncia-FA N&o tem e CL.CONV.
C.REG 24 indicacbes AB
H.AC 21 indicacdes
BE.PE 14 indicagbes AB
10 ind. (ndo sabe)
10 ind. (ndo tem)
P.G 6 indicacbes AB
UPA 4 indicacbes AB
P.COM 3 indicacgbes AB
I.G 3 indicacgbes AB
CL.CONV. 3iind.
HRF 1 indicacdo AB
Total 96 ind. 52 ind. 54,1%(AB) | 21ind. 21,8% (FA) 23ind. 23,9% (1)

QUADRO 4: UNIDADES DE REFERENCIA PARA CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS,
2008




Legendas: C. REG. - Central de Regulacdo; H. AC - Hospital de Acari; CMS - Belisario Penna; P.G - Posto de
Guaratiba; UPA - Unidade de Pronto Atendimento; P.COM - Posto de Atendimento Médico do Comatri; I.G - llha
de Guaratiba; CL. CONV. - Clinicas Conveniadas; HRF - Hospital Rocha Faria. AB - Area de abrangéncia; FA -
Fora de area; | - Indeterminado.

Um fato em especial chamou a atencéo, pois 21 indicagbes apontaram o
Hospital de Acari (H.AC) como uma grande referéncia para média e alta
complexidade, o que requer algumas consideragdes: foi inaugurado recentemente, é
fora da area de abrangéncia (FA), distante e, portanto, com acesso dificultado para
0S usuarios por uma gama de situacdes, como: econOmicas, idade avancada,
gravidade do estado de saude, sequelas, etc.

Outras 23 cita¢des indicam que os profissionais desconhecem as referéncias
para determinados encaminhamentos (néo tem; ndo sabem) ou até mesmo ignoram
o endereco das clinicas conveniadas. Este desconhecimento pode sinalizar para
uma falta de informacdo desses profissionais em relacdo as referéncias,
fundamentais para a continuidade do cuidado.

Isto dificulta 0 acompanhamento e o controle adequados desses pacientes,
até porque, como vai se estabelecer uma relagdo dialégica se as partes ndo se
conhecem, como exigir mais rigor e aplicagdo do sistema de referéncia e contra
referéncia, que é o grande diferencial na continuidade de cuidados, se as partes
envolvidas pouco se falam ou se articulam entre si?

Ainda no quadro 4, verificamos que o CMS Belisario Penna (BE.PE) é a
grande referéncia secundaria da area de abrangéncia, embora o Hospital de Acari
tenha a preferéncia desses profissionais. Este fato torna-se um grande desafio para
a gestdo da éarea, em virtude do Hospital se encontrar fora da area de abrangéncia,
dificultar o acesso dos diabéticos e hipertensos como também distorcer a
hierarquizacé@o da rede de servigos, por ser uma unidade terciéria.

As consequéncias da ndo priorizacdo do nivel secundario da é&rea de
cobertura do PSF e das dificuldades de acesso impostas pela localizagdo do
Hospital serd, provavelmente, o agravamento das condi¢cbes cronicas desses
usuarios.

Segundo a projecdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2000) essas
doencas, se mal conduzidas, passardo a ser o grande desafio para a gestdo dos
sistemas de saude em todo mundo, pois atingirdo cerca de 5,4% da populacdo
mundial em 2025.

O Hospital Rocha Faria citado apenas uma vez pelos entrevistados

demonstra sua pouca utilizagdo em relacdo aos encaminhamentos para exames e



consultas especializadas por ndo oferecer ambulatorio de servigos secundarios,
permanecendo com o perfil de uma unidade terciaria para as emergéncias.
e Medidas implantadas para solucionar o tempo médio de espera
Quanto as medidas que estdo sendo implantadas (QUADRO 5) para
solucionar o tempo médio de espera pelos usuérios portadores de diabetes mellitus
e hipertenséo arterial para consultas e exames especializados na area estudada, os
04 (80%) entrevistados fizeram as seguintes afirma¢fes: houve aumento no nimero
de vagas e na oferta de servicos; a implantagdo do cartdo SUS trouxe mais
agilidade aos servigos; a reforma dos hospitais estd4 possibilitando mais oferta de
servigos; a central de regulacdo esta intermediando mais e aumentando o numero
de vagas e a oferta de servigcos, com a recente inauguragcdo do Hospital de Acari
proporcionou mais vagas e servicos. Apenas uma profissional informou que néo
sabia quais eram as providéncias que estavam sendo tomadas para diminuir o
tempo de espera.
Esta fala dos profissionais da ponta parece ser consensual e se configuram

como medidas acertadas da gestao.

Profissionais
Profissional | Profissional | Profissional | Profissional | Profissional
1 2 3 4 5
Categorias

Aumento no nUmero

X X X X
de vagas

Aumento na oferta de
Servigos

Implantacdo do
cartdo SUS

Reforma dos
hospitais com maior X
oferta de servigos

Maior intermediacdo
da Central de X X
Regulacéo

Inauguracdo recente
do Hospital de Acari

Prof. ndo sabe quais
medidas estdo sendo X
tomadas

QUADRO 5: SISTEMA RCR — MEDIDAS ADOTADAS PARA SOLUCIONAR O TEMPO MEDIO DE
ESPERA POR CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS, 2008

e Contra-referéncia, sua adequacéo e a atitude do profissional

Y

Em relacdo a contra-referéncia (QUADRO 6), 04 (80%) entrevistados

afirmaram que a mesma quase nunca retorna e para o outro entrevistado ela nunca




retorna.

Esta afirmacéo reflete decisivamente na questdo da continuidade de cuidados
dos portadores de diabetes mellitus e hipertenséo arterial. O fato da néo existéncia
da contra-referéncia contraria as instrugdes do MS constantes na NOAS
(2001/2002), que fixou dentre varias acles a referéncia para atencdo especializada
como um dos pilares do diagnéstico precoce das complicacdes de diabetes mellitus
e hipertenséo arterial. Este encaminhamento implica, evidentemente, no retorno da
informacéo (contra-referéncia), que € a grande forma para o didlogo técnico entre as
partes envolvidas, para que a continuidade de cuidados possa ser sustentada.

Dessa forma, a constatacdo desse fato € grave, pois 0s objetivos ndo podem
ser alcangados sem o funcionamento adequado do sistema RCR.

Quanto ao conteddo da contra-referéncia, 04 profissionais (80%)
responderam quase nunca é adequado e apenas 01 (20%) enfatizou que nunca é
adequado, o0 que caracteriza uma inoperancia do sistema, contribuindo
sensilvelmente para a deterioracdo mais répida do estado de saude de pacientes
diabéticos e hipertensos.

Em relacdo a atitude dos diante de tal situagdo, 01 profissional (20%) disse
que comunicava ao gestor, 02 (40%) disseram que faziam contato direto com a
unidade de referéncia, 01 (20%) disse que tentava resolver através de conhecimento
pessoal e 01 (20%) aguardava providéncias. Como podemos perceber ndo h4 uma

uniformidade de agéo, o que parece favorecer a inoperabilidade do sistema.

Categorias
X Quase Nunca ~ Atitude
Sempre | As vezes nunca Adequacéo .
retorna Profissional
retorna
Profissionais
Profissional 1 X Quase nunca | Comunica ao
€ adequada gestor
Faz contato direto
Profissional 2 X Quase nunca com gerente da
unidade
Faz contato direto
Profissional 3 X Quase nunca com gerente da
unidade
Usa o]
Profissional 4 X Quase nunca conhecimento
pessoal
Aguarda
Profissional 5 X Nunca providéncias do
gestor

QUADRO 6: SISTEMA RCR - ADEQUACAO DA CONTRA-REFERENCIA

PROFISSIONAL, 2008

E ATITUDE DO




e Acompanhamento dos usuérios diabéticos e hipertensos encaminhados
para a média e alta complexidade

O quadro 7 demonstra que todos os profissionais (100%) apontam que a
principal forma de acompanhamento é através da visita domiciliar dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS); as outras formas mais comuns sdo: relato pelos
proprios pacientes; busca ativa pelos ACS; acompanhamento paralelo
exclusivamente pelas orientagdes dadas pelos especialistas, sem, entretanto haver
contato com 0s mesmos ou através de contra-referéncia; agendamento de retorno e

lista para ser entregue aos especialistas para conhecimento posterior.

Categorias Prof. 1 Prof. 2 Prof. 3 Prof. 4 Prof. 5
Visita Domiciliar dos ACS X X X X X
Através do relato do Préprio paciente X X X
Agendamento para retorno X
Busca ativa feita pelos ACS X X X
Acompanhamento em paralelo pelas orientacdes X X X
do especialista sem contato direto com 0 mesmo
Faz uma lista do que quer saber e depois cobra do X

paciente

Pela contra-referéncia

QUADRO 7: COMO SAO ACOMPANHADOS PELA EQUIPE OS PACIENTES ENCAMINHADOS
PARA MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE, 2008

Pelo quadro acima fica confirmado & auséncia da contra-referéncia como
pratica de continuidade do cuidado; também se observa, pelo fato de néo ter sido
citada, que a visita domiciliar do profissional médico, num primeiro momento, ainda
ndo faz parte da rotina de acompanhamento dos egressos da alta complexidade,
assim como sua ida as unidades terciarias como forma de obter informagbes e
aprofundamento do cuidado e do vinculo com os usuérios e suas familias.

Este resultado da pesquisa mostra que as determinagbes da NOAS SUS
2001/2002, que fixou a VD, a busca ativa e o acompanhamento longitudinal dos
usuérios portadores dessas patologias como sendo uma das prerrogativas da APS.

No sentido do aprimoramento do cuidado desses pacientes faz-se necessario
um monitoramento dos gestores para corrigirem estas lacunas deixadas pela

formagao e capacitagédo dos profissionais.




5.2 ENTREVISTA COM OS GERENTES DAS UNIDADES DE REFERENCIA AP 5.2

Nesta parte da pesquisa foram entrevistados o0s quatro gerentes das
Unidades de Referéncia da area: Centro de Saude llha de Guaratiba; Centro de
Salude Pedra de Guaratiba; Hospital Rocha Faria e Centro de Saude Belisario

Penna.

e Perfil dos gerentes das Unidades de Referéncia

Quanto ao perfil dos gerentes, o quadro 8 mostra que em relagéo ao tempo
no exercicio da funcéo 01 gerente (25%) esta hd 08 meses; 01 (25%) ha 1,7 anos;
01 (25%) ha 02 anos e 01 (25%) ha 14 anos, sendo que a média do tempo de
ocupacéo na fungéo foi de 6,42 anos. Entretanto, se excluirmos o entrevistado com
14 anos no cargo, os demais perfazem a média de 1,5 anos na funcéao.

Quanto ao treinamento para exercer a fungcédo, 03 gerentes (75%) tém
formacédo especifica, sendo dois com menos de 02 anos de ocupagdo e outro com
14 anos. Este fato pode sinalizar que ndo haja um desconhecimento da tarefa a ser
cumprida, portanto, pressupde-se que as atividades a serem desenvolvidas em suas
unidades possam ser otimizadas ao méximo.

Em relacdo ao tipo de vinculo, 03 gerentes (75%) s&o funcionérios de carreira
do municipio e 01 (25%) funcionéario de carreira do estado, ou seja, todos séo
funcionéarios publicos (100%), o que pressupde que estejam mais empenhados no
exercicio das suas funcoes.

No que diz respeito as especialidades originais todas estdo ligadas a éarea da
saude com treinamento especifico, sendo apenas um com treinamento em servigo, o
que também pressup6e melhor adequacéo a funcao.

Entre os gerentes entrevistados 03 (75%) sdo do sexo feminino, sendo a
média do tempo de formacgao de 19,7 anos, a idade média de 48 anos e a média de
trabalho no SUS de 17,5 anos. Estes dados sugerem uma vivéncia maior em Salde
Publica e uma presenca, cada vez maior, das mulheres nas atividades de

gerenciamento.



Variaveis Tembo
P . . Especialidade | Tempo de Trabalho
de Treinamento Vinculo . Idade Sexo
de Origem formatura SuUS
trabalho

Gerentes

Gerente lae7m Sim Estat.ut.ano Odontélogo 10a 40a 6a M

11.G Municipal

Gerente . Estatutario ..

2P G 14a Sim Municipal Médica 23a 48a 20a F
Gerente . Estatutario ..

3 HRE 0,8m Sim Municipal Médica 23a 5la 20a F
Gerente Estatutario

4 CMS 2a Nao Enfermeira 23a 53a 23a F

BE PE Estadual

QUADRO 8: PERFIL DOS GERENTES DAS REFERENCIAS DA AP 5.2, 2008
Legenda: I.G (Ilha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS BE.PE

(Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

e Oferta das Unidades de Referéncia para consultas e exames especializados

na AP 5.2

As consultas e exames especializados indicados pelos gerentes das unidades

de referéncia da area totalizam 27, sendo 10 consultas e 17 exames:

1) 10 Consultas: cardiologia, oftalmologia, endocrinologia, nutricionista, fisioterapia,

fisiatria, neurologia, cirurgia vascular, nefrologia, psicologia.

2) 17 Exames: eletrocardiograma, ecocardiograma Rx simples de torax, ergometria,

cintilografia, glicemia de jejum, glicemia capilar, curva glicémica, hemoglobina

glicosilada, perfil lipidico, TSH, ecodoppler de carétidas vertebrais e de membros

inferiores, microalbumindria, clearence de creatinina proteinaria de 24 horas e

patologia clinica. O quadro 9 mostra, segundo os gerentes, a disponibilidade dessas

consultas e exames ofertados pelas unidades.

Categorias

N° Consultas N° Exames Oferta Oferta
Especializadas Especializados | disponivel indisponivel
Gerentes
Gerente 1 1.G 02 consultas 07 exames 09 18
Gerente 2 P.G 03 consultas 10 exames 13 14
Unidade de (;\Ie%);ﬁéna
Gerente 3 HRF Emergéncia/demanda 0 0
livre programada
para o PSF
Gerente 4 CMS
BE PE 07 consultas 10 exames 17 10
27 exames 39 ofertas 42
Total 12 consultas (14,8%) (33.3%) disponiveis | indisponiveis
' (48,1%) (51,8%)

QUADRO 9: SISTEMA RCR - ORGANIZACAO E REGULACAO DA REFERENCIA E CONTRA-
REFERENCIA PARA CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS, 2008




Legenda: I.G (Ilha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

Cada unidade de referéncia da area oferta, de acordo com as informacgdes
dos seus gerentes 10 tipos de consultas e 17 exames especializados. O Hospital
Rocha Faria como é uma unidade de emergéncia ndo oferta consultas e exames
para a area.

Em relacdo as consultas, a unidade IG (llha de Guaratiba) oferta 02 consultas,
ndo disponibilizando, portanto, 08 consultas especializadas. Quanto aos exames
esta unidade oferece 08 exames, deixando de ofertar 09 exames especializados. A
unidade PG (Posto de Guaratiba) oferta 03 consultas deixando de ofertar 07 tipos de
consultas especializadas em relacdo aos exames disponibiliza 10 deixando de
ofertar 07 exames especializados. A unidade (BE.PE) CMS Belisario Penna oferta
07 consultas ndo disponibilizando, portanto, 03 tipos de consultas especializadas.
Quanto aos exames oferta 10 exames deixando de ofertar 07 tipos de exames
especializados.

Conforme apresentado no quadro 9, a area tem um déficit de oferta de
consultas e exames, sugerindo que estas necessidades de diagnoéstico e
acompanhamento dos usuarios diabéticos e hipertensos estejam sendo
encaminhadas para outras areas, 0 que se coloca como entrave para a continuidade

de cuidados.

e Planejamento da oferta de consultas e exames especializados na AP 5.2

Para o levantamento de dados sobre os itens relacionados a existéncia de
planejamento de ofertas de consultas e exames para a area estudada, o
questionario utilizado constou de trés questdes abertas e duas fechadas, sendo que
para as abertas, de acordo com a metodologia adotada, foram selecionadas
categorias extraidas das falas dos gerentes.

Quanto aos critérios para o dimensionamento da oferta (QUADRO 10),
segundo 02 gerentes (50%) os critérios sdo baseados no perfil da demanda, 01
(25%) toma como base o nimero de atendimentos feitos na unidade e também de
acordo com os especialistas que a mesma dispde. Em relagdo ao HRF, por ser uma
unidade de emergéncia, ndo oferta nem consultas nem exames especializados. Esta
unidade, segundo sua diretora técnica, tem um perfil de emergéncia e assim vai

manté-lo.



O que chama atencdo é a inexisténcia nas unidades de referéncia de uma
priorizagdo (atendimento diferenciado) para o atendimento dos usuarios portadores
de diabetes mellitus e hipertenséo arterial. Excetuando-se a unidade de emergéncia,
por suas caracteristicas e por ser de dominio estadual, as trés unidades (75%)
deveriam ter as vagas reguladas pela Central Reguladora (CR), o que
provavelmente, otimizaria 0 servico, com uma programacgao prévia especifica para

DM e HA e a oferta de vagas distribuidas mais equitativamente entre as unidades

de saude.
Categorias Critéri Existe
~TIterios para o regulacéo Orgéo , ~ Grau de
dimensionamento externa lad Tipos de regulagéo .
da oferta regulador autonomia
Gerentes . =
Sim Nao
Gerente 1 1.G Perfil da demanda X CRS/CZAP Pelos ccr:||t?er|os da Ampla
Gerente 2 P.G Perfil da demanda X CRS/CZAP Pelos ccr:||t?er|os da Ampla
Unidade de Demanda
Gerente 3 emergéncia, tem X livre. porta Atendimentos Ampla
HRF porta aberta para at;errjta emergenciais P
demanda
De a,cordo como A propria Pelos citérios da
nimero de unidade e A
Gerente 4 . CR, pelo n° de
CMSBE.PE atendimentos e dos X com o atendimentos e pelo Ampla
' especialistas proprio n° de es ecialisl?tas
disponiveis usuario P
QUADRO 10: SISTEMA RCR - CRITERIOS PARA O DIMENSIONAMENTO, REGULACAO

EXTERNA, ORGAO REGULADOR, TIPOS DE REGULACAO E GRAU DE AUTONOMIA DA
UNIDADE, 2008
Legenda: I.G (Ilha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS

BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

Ao questionarmos se havia regulagdo (QUADRO 10), 02 gerentes (50%)
disseram sim e 02 (50%) disseram n&o, sendo que os dois que disseram sim
afirmaram ser a Central de Regulagdo da CAP 5.2 a responsavel pela mesma, que
atraves de critérios proprios determina o tipo de regulagéo e o que disse néo, relatou
que a regulacgéo é feita pela propria unidade e diretamente com os pacientes.

Este resultado parece indicar que a regulacdo esté inadequada, pois, ao se
permitir a negociacdo direta com o paciente, na verdade estd4 se perpetuando a
demanda livre, abrindo m&o de um agendamento que esté dificil de ser aceito por
uma populacdo acostumada “aos estados emergenciais de saude”; ndo se esté
priorizando o planejamento; a distribuigéo racional de vagas, que sdo poucas para a

demanda existente, prejudicando, dessa maneira, o equilibrio distributivo entre as



unidades.

Em relagdo ao grau de autonomia das unidades (QUADRO 10) para
administrar a oferta de consultas e exames especializados todos os 04 gerentes
(100%), responderam terem autonomia ampla, o que de acordo com a resposta
anterior parece ser uma desvantagem para o sistema, pois ndo é seguido um padrao
uniforme de regulacéo e isto implica em um desperdicio de vagas, prejudicando a
distribuicdo proporcional das mesmas entre as unidades.

Quanto a reserva de vagas para consultas e exames especializados
(QUADRO 16) 02 (50%) gerentes disseram que existe reserva de vagas (contrato
formal) entre a SMS e a Unidade de Referéncia. Em relagcdo & marcacdo de
consultas e exames, 03 (75%) disseram ser a CR a responsavel. Quanto as
mudancgas ocorridas 03 (75%) dos entrevistados disseram que foram devidas: a
inauguragdo do H. AC, a inauguragdo de um centro de imagens e uma nova
maternidade, a contratacdo de mais especialistas e o aumento da oferta pelo PAM-
COMARI. E quanto & participacdo do Conselho de Saude, 03 (75%) disseram haver
participagéo efetiva do conselho.

Em relacdo aos dados anteriores, os médicos ndo conhecem a reserva de
vagas, o0 mesmo ocorrendo com 50% dos gestores e gerentes, quanto & existéncia
de vagas programadas para diabéticos e hipertensos, existindo, portanto, um
desconhecimento importante entre as parte envolvidas quanto a acdes especificas

para os usuarios portadores de diabetes mellitus e hipertenséo arterial.

e Principais problemas relacionados a oferta

Em relacdo aos principais problemas relacionados a oferta de servigcos na
area estudada (QUADRO 11) foram extraidas as seguintes categorias, por ordem de
citagdo: acesso (100%), pois nem todas as referéncias estéo situadas na area de
abrangéncia; falta de critérios de alguns profissionais da ponta, que néo utilizam os
protocolos (100%); o rodizio muito grande de profissionais e a falta de especialistas,
também citados por todos os entrevistados (100%).

Estes dados apontam para algumas dificuldades em relagcdo a oferta de
consultas e exames especializados, que devem ser levados em consideragéo pelos
gestores: as distancias para as referéncias especializadas que ficam fora da area de
abrangéncia (dificuldade de acesso); a nao utilizagéo regular dos protocolos, o que

dificulta a realizagdo da contra-referéncia pelos especialistas; o intenso rodizio dos



profissionais médicos da ponta do servico e a falta de especialistas para a area

programética, que sdo questbes desafiadoras para gestéo de redes de servigos, pois

perpassam diversas competéncias.

Cat ) A ofert ¢ | Controlede
ategona Problema Problema Problema oterta contempla | fila de espera
para para para a demanda
x x x Sim Nao
Gerentes regulacéo regulacédo regulacédo : -
Sim N&o
Profissionais
Gerente 1 Acesso da ponta ndo Falta Qe X X
I.G usam especialistas
protocolos
N&o uso de
Gerente 2 Acesso protqcplos e Falta Qe X X
P.G rodizio de especialistas
profissionais
Gerente 3 N&o uso de Falta de
Acesso - X X
HRF protocolos especialistas
Gerente 4 ACESSO N&o uso de Falta de X X
CMS BE.PE protocolos especialistas

QUADRO 11: SISTEMA RCR

— PRINCIPAIS PROBLEMAS PARA ORGANIZACAO DE

CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS, 2008
Legenda: I.G (Ilha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS

BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

De acordo com o quadro 11, para 02 gerentes (50%) a oferta contempla a
demanda, significando que 50% das consultas e exames especializados ndo déo
conta da demanda, afetando diretamente grande parte dos usuérios do sistema, que
deixam de ser atendidos, aumentando a fila de espera que sdo controladas por
apenas por 01 (25%) dos gerentes. Este fato acarreta o agravamento das condi¢cdes
de saude desses usuarios, principalmente no que se refere as condi¢des cronicas,
como os diabéticos e hipertensos, podendo leva-los mais rapidamente para o
atendimento na alta complexidade, o que significa maiores custos para o sistema de
saude.

A falta de priorizagéo das consultas e exames para estes portadores significa,
em primeira instancia, uma falha importante no sistema de atendimento aos usuarios
destas patologias, que reconhecidamente tém um carater progressivo/degenerativo
e tudo que possa ser feito em termos de gestdo para minimizar as instalacdes
precoces das complicagdes e das insuficiéncias refletirdo na qualidade de vida (néo
basta manter a vida; tem-se de manter a qualidade de vida).

Neste sentido, a gestdo deve monitorar adequadamente a fila de espera para

que o tempo médio de espera por consultas e exames especializados néo



ultrapasse o limite do aceitavel, sendo que o ideal € que ndo exista fila de espera

para estes pacientes, pois fica dificil definir tecnicamente qual € o limite do aceitavel.

e Tipos de consultas especializadas com maior tempo médio de espera
Quanto as consultas especializadas, 0 QUADRO 12 mostra que o0s trés tipos

de consultas especializadas que apresentam maior tempo médio de espera,

segundo a ordem sugerida pelos gerentes, sdo: cardiologia, endocrinologia e

neurologia, seguindo-se oftalmologia, cirurgia vascular, nutricionista e psicologia.

Categoria Consulta Consulta Consulta

Gerentes Especializada Especializada Especializada
Gerente 1 1.G Cardiologia Endocrinologia Oftalmologia
Gerente 2 P.G Neurologia Cardiologia Nutricdo
Gerente 3 HRF Endocrinologia Cirurgia Vascular Psicologia
Gerente 4 CMS BE.PE Cardiologia Endocrinologia Neurologia

QUADRO 12: SISTEMA RCR — CONSULTAS ESPECIALIZADAS COM MAIOR TEMPO MEDIO DE
ESPERA, 2008

Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

Ao analisarmos as especialidades apontadas, além dos trés tipos solicitados
pela pesquisa como as de maior tempo médio de espera, verificamos que 100%
delas, todas sem excecéo, estdo diretamente ligadas ao que se entende por “um
bom controle” ou por “um controle adequado” do diabetes mellitus e da hipertenséo
arterial. A demora da consulta especializada traduz-se em um controle inadequado,
ao agravamento das cardiopatias, das retinopatias, da doenga cerebrovascular, da
insuficiéncia renal, das amputa¢cdes de MMII, etc., ocorrendo o inverso do que se
preconiza, do que se espera para 0 manejo desses usuarios portadores dessas

patologias, que é “o chegar antes” dos eventos desfavoraveis.

e Exames especializados com maior tempo médio de espera

De acordo com os entrevistados os trés tipos de exames especializados que
apresentam maior tempo médio de espera sdo: ecodoppler, ressonancia nuclear
magnética (RNM) e eletrocardiograma (ECG) com laudo, seguindo-se tomografia
axial computadorizada (TAC), ultrassonografia (US), dosagem hormonal, ergometria,

e cateterismo.



Categoria Exame Exame Exame
Gerente Especializado Especializado Especializado
Gerente 1 I1.G Ecoddopler ECG c/laudo TAC
Gerente 2 P.G ECG c/laudo Ergometria RNM
Gerente 3 HRF RNM Ecoddopler Dosagens hormonais
Gerente 4 CMS BE.PE Cateterismo us Ecoddopler

QUADRO 13: SISTEMA RCR — EXAMES ESPECIALIZADOS COM MAIOR TEMPO MEDIO DE
ESPERA, 2008

Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

A analise deste questionamento aponta para alguns exames de alta
complexidade que demandam maiores custos e que, muitas vezes, estédo
direcionados para pacientes ja sequelados, fugindo, portanto, do que se preconiza
para o controle adequado do diabetes mellitus e da hipertensdo arterial, que é a
prevencado ou o retardo por um prazo maximo possivel de instalacdo das lesbes em
orgdos alvos. A OMS (1997), citada por (DUNCAN, 2004), estimou que ap6s 15
anos de doenca 2% dos individuos estardo cegos, 10% terdo deficiéncia visual
grave e que neste mesmo periodo de doenca 30 & 45% terdo algum tipo de
retinopatia, 10 & 20% de nefropatia, 20 & 35% de neuropatia e 10 & 25% de doenca
cardiovascular.

Outro dado apontado pelo mesmo autor € que de 2,5 a 15% dos gastos
nacionais dos paises com salde estardo voltados para o enfretamento destas
patologias e seu controle adequado vai depender da prevaléncia local e da
complexidade do tratamento disponivel (aqui se inclui além da atenc&o primaria as
especialidades), o que aponta para um gasto racional de recursos, a definicdo de um
elenco prioritario de exames onde certamente ndo se deverdo preterir 0s exames de
baixa e média complexidade, que tém menores custos e atingirdo a um maior
ndmero de individuos, privilegiando-se a coletividade em detrimento ao individual e
onde os exames de alta complexidade também devam ser ofertados, s6 que
mediante critérios rigorosos de gestdo clinica o que possibilita uma maior

racionalizagdo dos recursos.



e Medidas em andamento para solucionar o tempo médio de espera

Quanto as medidas que estdo sendo implementadas, os entrevistados, de
acordo com as categorias identificadas das suas falas, citaram as seguintes:
agendamento on-line pelo Sistema de Regulacdo do SUS (SISREG); oferta de mais
vagas pela CAP 5.2; melhor regulacdo; resolugdo dos casos mais urgentes por
contato pessoal; a entrada em funcionamento do H.AC (Hospital de Acari) com a

ampliacdo da oferta de vagas e o PAM COMARI, que também aumentou a oferta de

vagas.
. Contato .
Categorias Hospital PAM.
Agen.damento Aumento Melhorar pessoal de Acari COMAR]
on-line pelo da oferta a para casos mais mais
Gerentes SISREG pelaCR | regulagéo mais ofertas ofertas
urgentes
Gerente 1 1.G X X X X
Gerente 2 P.G X X X X
Gerente 3 HRF X X X X
Gerente 4 CMS
BE PE X X X X

QUADRO 14: MEDIDAS PARA SOLUCIONAR O TEMPO MEDIO DE ESPERA, 2008
Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

Em relag@o as medidas adotadas existe um impasse identificado na fala dos
gerentes: a maior e principal referéncia da area é o Hospital de Acari, que ndo esta
na area de abrangéncia e que € distante, dificultando o acesso dos pacientes, que
muitas vezes ndo tém o dinheiro da passagem para locomocdo. A distancia é um
fator impeditivo relevante para que se processe a continuidade de cuidados, pois
ndo adianta ofertar consultas e exames especializados em unidades distantes da

area de abrangéncia se 0s usuérios ndo tém acesso a esses Servicos.

e A Contra-referénciana AP 5.2

Da mesma forma, na questéo aberta relativa as medidas implementadas para
a regularizacdo da contra-referéncia foram selecionadas as categorias constantes da
tltima coluna do QUADRO 15. Em relagdo a freqiéncia do preenchimento da
(50%)

especializados sempre fazem a contra-referéncia e 02 (50%) quase sempre.

contra-referéncia, 02 gerentes responderam que o0s profissionais




Categorias Medidas esté&o o
Quase As sendo tomadas Quais s&o as
Sempre Sempre vezes Nunca medidas
Gerentes Sim N&o implementadas
Gerle gte L X X Desburocratizacao
Ge::)erclste 2 X X Instalacdo de fax
Gerente 3 X X Fiscalizacéo direta
HRF do servico
Gerente 4 X X Motivacdo aos
CMS BE.PE profissionais

QUADRO 15: SISTEMA RCR — CONTRA-REFERENCIA NA AP 5.2, 2008

Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

Observa-se que ha uma contradicdo entre as falas dos gerentes e a dos
médicos, pois estes afirmam que quase nunca ou nunca recebem contra-referéncia
e que por isto tém grande dificuldade para saber o que acontece durante a
realizagdo das consultas e exames especializados, o que bloqueia enormemente a
continuidade de cuidados para os usuérios portadores de diabetes mellitus e
hipertenséo arterial.

Ainda com relacdo ao sistema RCR, 03 gerentes (75%) responderam que
estdo sendo tentadas medidas para assegurar a contra-referéncia e apenas 01
(25%) respondeu que néo, pois sua unidade tem um perfil de emergéncia. As
medidas que estavam sendo implantadas eram: desburocratizacdo, instalacdo de
fax nas unidades, fiscalizacdo direta do servigco, motivacdo dos profissionais a
fazerem a contra referéncia.

As medidas citadas poderdo contribuir para a melhoria do funcionamento do
sistema RCR, importante para o controle satisfatério de usuérios portadores de

diabetes mellitus e hipertenséo arterial e da efetiva continuidade do cuidado.

e Secretaria Municipal de Saude do RJ (SMS-RJ), Unidades de Referéncia da
AP 5.2 e areserva de vagas para consultas e exames especializados
De acordo com a metodologia utilizada neste trabalho para a questéo aberta
relativa &s mudancas ocorridas para assegurar a oferta de consultas e exames
especializados foram selecionadas categorias extraidas das falas dos entrevistados.

O quadro 16 mostra que 02 (50%) gerentes de unidades de referéncia




afirmam existir contrato formal entre a SMS-RJ e as Unidades de referéncia da AP
5.2, enquanto o terceiro gerente (25%) nega a existéncia do mesmo. Em relagédo a
marcacdo de consultas e exames especializados para usuéarios portadores de
diabetes mellitus e hipertenséo arterial 03 gerentes (75%) disseram que sao feitas
pela central de regulacdo e 01 gerente (25%) afirmou que n&o possui marcagao,
pois sua unidade é de emergéncia, embora o hospital atenda as intercorréncias
clinicas dos diabéticos e hipertensos.

Quanto as mudancas na oferta de consultas e exames especializados
ocorridas no ultimo ano, 03 gerentes (75%) responderam que no Ultimo ano houve
ampliagdo da oferta de consultas e exames especializados. Estas mudancas, de
acordo com os gerentes, foram devidas: ao aumento no nimero de equipes e de
médicos; a unificagdo dos laboratérios; a inauguracdo do Hospital de Acari; a
inauguragédo de um centro de imagens e uma nova maternidade e a contratacéo de
mais especialistas.

Dessa maneira, segundo os entrevistados houve um aumento significativo na
oferta de servigos, beneficiando, de um modo geral, os portadores de hipertensédo e
diabetes.

Em relacdo a participacdo do Conselho Distrital nas discussdes sobre oferta
de vagas para consultas e exames especializados nas Unidades de Referéncia da
area para os usuéarios portadores de diabetes mellitus e hipertensdo arterial
encaminhados pelas equipes de PSF, 03 gerentes (75%) disseram que existe
discussdo no Conselho e apenas o gerente (25%) da unidade de emergéncia

preferiu ndo opinar.



Existe contrato No Gltimo E_xi_ste 3
Categorias formal para = participacéo
o Como sao Marcadas ano Houve
assegurar n° de do Conselho
as consultas e exames | mudancgas . d id
consultas e Quais e Saude
na oferta
exames mudancas
ocorreram
= Pelo . ~
Gerentes . = Marcagéo o . ~ Sim N&ao
Sim Néo Pela CR proprio Sim N&o
paciente
Aumento no
ndimero de
equipes e de
Gerente 1 I.G X X X médicos para X
as mesmas e
de especialistas
Gerente 2 Unificacdo dos
P.G X X X laboratérios X
Inauguracao do
Gerente 3 X X X Hospital de X
HRF ;
Acari
Inauguracao de
um centro de
Gerente 4 X X imagens no X
CMS BE.PE HRF e uma
nova
maternidade

QUADRO 16: VAGAS PARA CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS NA AP 5.2, 2008

Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

e Os protocolos clinicos

Quanto ao uso de protocolos para consultas especializadas (QUADRO 17)
segundo 02 gerentes (50%) eles séo utilizados quase sempre, para 01 gerente
(25%) as vezes e para o outro gerente (25%) nunca. Em relagdo as respostas dos
entrevistados de que quase sempre 0s protocolos séo seguidos, obtivemos as falas
de que também falta qualidade aos mesmos, isto foi possivel observar na fala a
contragosto dos gerentes que preferiram manifestar veladamente esta opiniao e que
talvez este seja um fator que dificulte a realizagdo das contra-referéncias por parte

dos especialistas.




Categoria Quase
Sempre As vezes Nunca
sempre

Gerentes
Gerente 1 1.G X
Gerente 2 P.G X
Gerente 3 HRF X
Gerente 4 CMS BE.PE X

QUADRO 17: GESTAO CLINICA - ENCAMINHAMENTOS PARA CONSULTAS ESPECIALIZADAS
BASEADOS EM PROTOCOLOS NA AP 5.2, 2008

Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

Quanto ao uso de protocolos (QUADRO 18) pelos profissionais do PSF para
encaminhamentos para exames especializados, 02 gerentes (50%) responderam
que quase sempre sdo utilizados, 01 (25%) respondeu que as vezes e 01 (25%) ndo
respondeu.

Estes dados parecem apontar para o uso insatisfatério de protocolo e isto
implica em maiores dificuldades para realizagdo dos exames, em transtorno para 0s
pacientes que tém de refazer as solicitagdes, em atraso para uma avaliagdo
preliminar ou de continuidade dos mesmos pelos especialistas.

O quadro 18 mostra, segundo os 03 gerentes (75%), que néo existe distingdo
de oferta, sendo realizadas em conjunto com as demais consultas e exames.

Apenas 01 (25%) nao respondeu por ser gerente da unidade de emergéncia.

Categorias Quase . Ha oferta distinta

Sempre As vezes | Nunca para DM e HA
Gerentes sempre : =

Sim N&o
Gerente 1 1.G X X
Gerente 2 P.G X X
Gerente 3 HRF X X

Gerente 4 CMS BE.PE

QUADRO 18: GESTAO CLINICA - USO DE PROTOCOLOS PELAS EQUIPES DE PSF PARA
EXAMES ESPECIALIZADOS, 2008

Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

Ao analisarmos este item nos deparamos que (75%) dos gerentes nao tem
programacdo especifica (priorizagdo) para os usuarios portadores de diabetes
mellitus e hipertenséo arterial e isto nos parece uma falha grave do sistema, quando
ndo garante um diferencial, um quantitativo, que possa diminuir a fila de espera, que
possa minimizar o tempo médio de espera e com isso agilizar a execugdo das
referidas consultas e exames e que também temos um percentual de (25%)
situando-se fora desta possivel oferta, por ser uma unidade de emergéncia, ou seja,

a pesquisa aponta para 100% de falta de programacao especifica (oferta distinta)



para consultas e exames especializados para os usuarios portadores de diabetes
mellitus e hipertenséo arterial.

Segundo os gerentes entrevistados as 03 especialidades (QUADRO 19) que
mais tem recebido encaminhamentos fora do protocolo sé&o: nutrigdo, cardiologia e

neurologia, seguindo-se psicologia, psiquiatria, pneumologia e programa de

tabagismo.

Categoria

Especialidade Especialidade Especialidade

Gerentes
Gerente 1 I1.G Nutricdo Neurologia Cardiologia
Gerente 2 P.G Nutricdo Cardiologia Neurologia
Gerente 3 HRF Neurologia Cardiologia Nutricdo
Gerente 4 CMS Belisario Psicologia, . Programa de

T Pneumologia :

Penna psiquiatria tabagismo

QUADRO 19: GESTAO CLINICA — ESPECIALIDADES MAIS ENCAMINHADAS FORA DO
PROTOCOLO, 2008

Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

Ao analisarmos estes dados nos deparamos com as especialidades de
nutricdo, cardiologia e neurologia que estdo diretamente ligadas a atengéo
especializada para os portadores de diabetes mellitus e hipertensdo arterial e que
sua referéncia correta (segundo a fala dos gerentes ndo € o que esta ocorrendo no
presente momento) € o primeiro passo para que se possa obter a contra-referéncia e
que esta tenha a qualidade requerida para que se processe adequadamente a

continuidade de cuidados.

e Recursos de comunicagéao e informacéo para RCR na AP 5.2

Quanto aos meios de comunicagéo e informacéo utilizados pelas equipes do
PSF da AP 5.2 (QUADRO 20), a guia de papel é o meio mais utilizado segundo os
04 gerentes (100%), seguindo-se do telefone, radio e da rede de computadores,
sendo a ultima referéncia a que mais chama a atengéo, pois em um mundo da era
da tecnologia da informacéo, onde a rede mundial de computadores faz a diferenca,
por um sem numero de razdes, consideramos ser um atraso a ndo utilizagédo plena
desta ferramenta tecnoldgica, que se administrado adequadamente em muito

contribuiria para agilizagao dos servigos.



Categoria Rede de
Guia de papel Telefone/radio
computadores

Gerentes
Gerente 1 1.G X X X
Gerente 2 P.G X X X
Gerente 3 HRF X X
Gerente 4 CMS BE.PE X

QUADRO 20: RECURSOS DE INFORMACAO E COMUNICACAO EXISTENTES NAS UNIDADES,
2008

Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).

e Recursos de Logistica

Quanto ao planejamento da oferta de insumos usados em exames e
procedimentos especializados (kits de exames) nas unidades de referéncia da area
(QUADRO 21) os 04 gerentes (100%), incluindo a gerente da unidade de
emergéncia, afirmaram existir planejamento, embora o HRF sé atenda emergéncias,
com demanda livre, ndo tendo programagédo especifica para usuérios portadores de
diabetes e hipertensdo cadastrados pelo PSF.

Em relacdo a falta de insumos especificos para usuarios portadores de
diabetes mellitus e hipertensdo arterial encaminhados pelo PSF, os 03 gerentes
(75%) responderam que nédo estava havendo falta de insumos e kits para exames
especializados (QUADRO 21), sendo que o gerente (25%) da unidade de
emergéncia respondeu que sim, até porque depende de uma central de compras
que é gerenciada pela SES. Também referiu possuir um fundo de emergéncia, mas
que o mesmo tem um controle muito rigoroso de dificil operacionalizacdo, porém
salientou que as faltas sdo pontuais, que ndo ha desabastecimento importante. As
faltas pontuais referidas pela gerente foram: papel para ECG, fitas para glicemia

capilar, kits para curva glicémica e perfil lipidico.



) Existe
Categorias planejamento | Existe faltade
para ofertade insumos Quais itens tém faltado
insumos
Gerentes
Sim Nao Sim Nao
Gerente 1 1.G X X
Gerente 2 P.G X X
Gerente 3 HRF X X
Papel para ECG, fitas para
Gerente 4 CMS BE.PE X X glicemia, kits para  curva
glicémica e perfil lipidico, etc.

QUADRO 21: RECURSOS DE LOGISTICA DA AP 5.2, 2008

Legenda: 1.G (llha de Guaratiba), P.G (Posto de Guaratiba), HRF (Hospital Rocha Faria) e CMS
BE.PE (Centro Municipal de Saude Belisario Penna).




5.3 ENTREVISTAS COM OS GESTORES DAS UNIDADES DE REFERENCIA DA
AP 5.2

Em relagdo ao perfil dos gestores entrevistados (QUADRO 22) verificamos
que 03 gestores (75%) exercem suas atividades na Coordenacdo da Area
Programatica (CAP 5.2) e 01 gestor (25%) numa Unidade Basica de Saude, que foi
convertida em Estratégia de Saude da Familia e necessitou no momento da
transicdo de um gerenciamento diferenciado que se mantém até hoje. O tempo
médio de trabalho na fungéo é de 1,7 anos e de servicos ao SUS de 19,5 anos, 03
gestores (75%) tiveram treinamento especifico para funcdo e que um ndo o tem
(25%); todos (100%) s&o funcionarios de carreira do Municipio e suas
especialidades originais séo diversificadas, porém na area da saude. O tempo médio
de formacédo dos gestores é de 21 anos; a idade média é de 44,7 anos, sendo 02
(50%) do sexo masculino e 02 do sexo feminino (50%), fato que aponta estarem as

mulheres galgando espagos importantes na gestao.

Variaveis Capacitacao
Tempo para funcéo Tipo de vinculo - Tempo Tempo
de Especiali- de
de Idade
trabalho dade de trabalho | Sexo
. formado | (anos)
no PSF origem (anos) no SUS
(anos) Sim Nao | Estatu- | Contra- (anos)
Gestores tario tado
Gestorl | 02a X X Enfermeiro | = 55 o 47a 242 M
Sanitarista
Gestor2 | 15a X X Cirurgido 23a 46 a 2 a
Dentista
Gestor.3 15a X X Médico 30a 32a 26 a M
Gestor.4 1,7a X X Enfermeira 06 a 57 a 06 a
Total 1,7a 21 anos 44 7a 19,5a

QUADRO 22: PERFIL DOS GESTORES DA AP 5.2, 2008

O perfil dos gestores acima analisado demonstra pouco tempo na gestéo 1,7
anos, que pode ser compensado pelo tempo médio de atividades desenvolvidas no
SUS (19,5) anos, pressupondo-se de antemdo conhecimento e experiéncia nas
atividades de saude publica.

Outro dado revela que 03 deles (75%) tiveram treinamento especifico para
funcéo e 01 deles (25%) embora n&o o tenha tido, referiu treinamento em servigo

frequentemente. Todos (100%) sdo funciondrios de carreira do Municipio,




pressupondo-se que tenham aspiragdes profissionais de ascensao no servico
publico, objetivos a serem alcangados, etc. constituindo-se, portanto, em motivagdes
relevantes (vinculo publico) para condugéo adequada do servigo.

Foi possivel verificar que as especialidades originais sdo diversificadas,
porém dentro da area de saude, o que possibilita a todos ter um horizonte alargado
para saude publica pela experiéncia profissional, por participac@o ativa em cursos e
capacitacdes na area especifica. O tempo médio de formacdo de 21anos os torna
conhecedores da &rea de atuacéo e o fato do coordenador da CAP 5.2 ter formacao
de Enfermeiro Sanitarista sinalizam para a possibilidade de uma visdo mais

abrangente voltada para as politicas publicas de saude.

e Organizagao e regulacéo do sistema RCR na AP 5.2

De acordo com o0 QUADRO 23, todos (100%) os gestores disseram que a
oferta é planejada. Em relagcdo & questdo aberta em relagdo aos critérios utilizados
para o dimensionamento da oferta, foram selecionadas as categorias constantes da
quarta coluna do QUADRO 23.

Quanto a regulacdo da RCR na AP 5.2, 02 (50%) gestores disseram que 0s
critérios utilizados sé@o os da Portaria n° 1.101 do Ministério da Saude (M.S. 12 de
Junho, 2002) e 02 (50%) que séo os da SMS e da CR da CAP 5.2. As outras formas
de regulagéo citadas foram: perfil da demanda, n° de especialistas disponiveis e de
acordo com o n° atendimentos feitos pela unidade. Tais critérios parecem estar

adequados do ponto de vista administrativo.

Categoria
Oferta Oferta néo - .
) . Critérios para o planejamento
planejada planejada
Gestores
Gestor 1 X Portarias do M.S e perfil da demanda
Gestor 2 X Portarias do M.S e o perfil da demanda
Critérios da SMS e de acordo com o0 n° de
Gestor 3 X o
especialistas
Critérios da CR. Da CAP 5.2 e de acordo com
Gestor 4 X o : . .
o n° de atendimentos feitos pela unidade

QUADRO 23: SISTEMA RCR SEGUNDO OS GESTORES DA AP 5.2, 2008



e Conhecimento das referéncias pelos profissionais do PSF

De acordo com o quadro 24, para os 04 gestores (100%) entrevistados, todos
os profissionais do PSF conhecem as referéncias estabelecidas, como também
afirmaram que existe regulacdo das referéncias para o acesso as consultas e
exames especializados.

Em relacdo & questdo aberta sobre o 6érgédo responsavel pela regulacéo,
foram selecionadas as categorias constantes da quarta coluna do quadro 24.
Segundo os 04 gestores (100%) a Central de Regulagcédo da CAP 5.2, que tem um
coordenador atuante, é o 6rgdo principal de regulagdo para a area estudada. Este
trabalho de regulacdo tem sido aprimorado em fungédo dos esforgos conjuntos do
coordenador da AP.5.2 com a gestora operacional do PSF e a gerente da UBS
convertida, que procuram estreitar os contatos com os gerentes das unidades de
referéncia.

De acordo com os entrevistados todos tém consciéncia das dificuldades de
acesso dos usuarios e tentam utilizar o maximo possivel as referéncias disponiveis
para area de abrangéncia, incluindo contatos formais, informais e on-line que séo
sempre tentados. Os gestores também afirmaram que a autonomia concedida pelo
coordenador atual para que todos possam agilizar o servico é de fundamental
importancia para o funcionamento do sistema RCR.

Segundo a fala de um dos coordenadores:

... A alta complexidade é um né para o sistema e que para desata-lo sera
necessario um gerenciamento politico ferrenho e comprometido capaz de
articular os niveis de atendimento, definir as devidas competéncias de cada
um, fazer com que os protocolos clinicos sejam seguidos; que os niveis de
atencao se falem mais; que as acdes de informacdo e comunicacdo sejam
massificadas no sistema e que haja um monitoramento constante dos
Servicos.

Esta fala representa bem as dificuldades do contexto do servigo em todas as
suas instancias, estando de acordo com o que preconiza Mendes (1966) ao enfatizar
“que as mudancas terdo de se dar simultaneamente nos plano politico, ideolégico e

cognitivo-tecnolégico”.



) Conhecimento das
Categorias referéncias para T N
em regulacédo L
consultas e exames Orgéo regu|ador
especializados
Gestores
Sim Nao Sim Nao
Gestor 1 X X CR/CAP 5.2, SISREG
Gestor 2 X X CR/CAP 5.2, supervisdo do SUS
CR. Da CAP 5.2, a prépria unidade,
Gestor 3 X X de acordo com o0 numero de
especialistas
Gestor 4 X X CR/CAE 5.2, a gestora da UBS
convertida

QUADRO 24: SISTEMA RCR - CONHECIMENTO DAS REFERENCIAS PELOS PROFISSIONAIS
DO PSF, 2008

e Unidades de Referéncia para consultas e exames especializados na AP 5.2

De acordo com os gestores entrevistados as referéncias mais utilizadas para
consultas e exames especializados pelos profissionais do PSF da AP 5.2 séo, pela
ordem: CMS Belisario Penna; Hosp. de Acari; Laboratério de Cosmo; Pam Comari;
PS. Mario Cid; Hosp. Rocha Faria; PS. Mario Vitor; P. llha; Prestadores
Terceirizados; Policlinica de Bangu; Policlinica da Croéacia; Hosp. Pedro Il; Polo do
Pé Diabético.

Segundo os gestores as Unidades PSF da érea estudada fazem normalmente
a coleta de urina e sangue da populagdo cadastrada, incluindo os portadores de
diabetes e hipertensdo, que é recolhida diariamente pelo servigo de transporte da
CAP 5.2 e encaminhada para as unidades de referéncia.

Entre as referéncias citadas encontra-se fora da &area de abrangéncia o
Hospital de Acari (H. AC), que oferta consultas e exames especializados para a
média e alta complexidade, o que em uma primeira andlise é aceitavel, porém sua
localizacdo distante dificulta o acesso dos usuérios por vérias razbes (econémicas,
de locomogéo, do estado de saude, etc.), sendo um fator impeditivo que muitas
vezes impossibilita o inicio do tratamento, o acompanhamento periédico e regular,
facilitando a descontinuidade e a instalagdo ou agravamento das morbidades
envolvidas, que fazem parte das doencas cronico-degenerativas.

Também se pode destacar que alguns exames especializados importantes
para o acompanhamento dos hipertensos e diabéticos ndo sdo ofertados pelas
referéncias, como por exemplo: cintigrafia miocardica com e sem esforgo, eco

doppler de carétidas e vertebrais e de membros inferiores e microalbuminuria.




Também algumas consultas como fisiatria, cirurgia vascular e nefrologia s&o
ofertadas com extrema dificuldade, tendo-se que recorrer as unidades fora da area.
A falta dessas consultas e exames dificulta o acompanhamento e avaliaces
adequadas desses pacientes.

Em relagdo as unidades de referéncia a pesquisa enfocou 27 itens entre
consultas e exames especializados a serem ofertados para continuidade de
cuidados de usuarios diabéticos e hipertensos e solicitou aos entrevistados que
informassem para quais unidades eram referenciados.

Para os médicos as unidades de referéncia (QUADRO 4) para realizacdo de
consultas e exames especializados constam de 07 unidades na é&rea de
abrangéncia, 01 unidade fora da &rea de abrangéncia e outras 23 citagfes para as
quais os profissionais desconhecem as referéncias.

Para os gerentes (QUADRO 9) em conjunto suas unidades ofertam 12
consultas e 27 exames para a area de abrangéncia. Para os gestores séo utilizadas
as unidades municipais da area, 01 unidade estadual e varias unidades fora da area
de abrangéncia: Hospital de Acari, Hospital da Lagoa, o pdlo do pé diabético, etc.

De acordo com os dados extraidos pela pesquisa, os médicos referiram 07
unidades para média complexidade e que a mais importante referéncia para média e
alta complexidade é o Hospital de Acari, que é fora da area, distante e causa muitos
transtornos, além disso, os profissionais desconhecem o destino para 23
procedimentos, o que provavelmente tem implicagbes na continuidade do cuidado.
Em relagéo as informagfes dos gerentes e gestores suas unidades e acdes estdo
aquém das necessidades de saude para quem precisa de cuidados integrais de
saude, cabendo, portanto, a¢Bes que contemplem essas demandas e cujas
orientagfes podem ser as mesmas da OMS (2002) contidas no relatorio CICC (nivel

macro).



A oferta Controle
i dafilade
Categoria Problema 2 Problema 3 contempla
Problema 1 ara ara a espera
pararegulacao pl = pl = demanda . =
Gestores regulacéo regulacéo Sim | Nao
Sim | Nao
Falta de = L
entendimento Néo acergaggo
para criagao
Gestor 1 entre 95 | de uma central Falta. . de X X
gestores das Gnica de especialistas
trés esferas requlacio
administrativas guiag
Falta de Ndo uso de
Gestor 2 equipamentos prggo.colos de Falta. i de X X
de informatica rodizio  de | especialistas
profissionais
Preenchimento
inadequado das | Ndo uso de | Falta de
Gestor 3 guias de | protocolos especialistas X X
referéncias
Entraves =
Gestor 4 burocraticos da Nédo uso de Falta. . de X X
CR. protocolos especialistas

QUADRO 25: PROBLEMAS DA REGULAGAO DA RCR NA AP 5.2, SEGUNDO SEUS GESTORES,
2008

e Principais problemas da regulagdo de vagas para consultas e exames
especializados na AP5. 2

Segundo os gestores da area os trés principais problemas que dificultavam a
regulacdo das referéncias para consultas e exames especializados sao de acordo
com as categorias extraidas das falas dos entrevistados: falta de especialistas na
area, a pouca ou nenhuma utilizagdo dos protocolos clinicos para encaminhamento,
seguindo-se a falta de uma Unica central de regulacdo, maior entendimento entre os
gestores da éarea, preenchimento inadequado das guias de referéncia, entraves
burocréticos da C.R e a falta de equipamentos de informética, a defasagem
existente entre a demanda e a capacidade de oferta dos servicos de salde da &rea.
Os problemas identificados representam o dia-a-dia do servigo, constituindo-se em
verdadeiros desafios para gesto.

O quadro 25 mostra que para 03 gestores (75%) existe monitoramento das
filas de espera. A resposta dissonante de um gestor pode ser considerada relevante,
porque este trabalho é competéncia exclusiva do gestor. De uma forma geral a
existéncia de filas de espera para consultas e exames especializados pode acarretar

complicagbes para os portadores de diabetes mellitus e hipertensédo arterial, por



serem patologias crbnico/degenerativas e progressivas e, portanto, ndo podem

esperar um longo tempo para a continuidade dos cuidados.

e Consultas e exames especializados com maior tempo médio de espera na
AP 5.2

Em relacdo as consultas especializadas (GRAFICO1) que apresentavam

maior tempo médio de espera, segundo os gestores da AP 5.2, sdo: cardiologia,

endocrinologia, nefrologia, cirurgia vascular, oftalmologia e fisiatria.

Consultas

Cardiologia

E ndocrinologia
Nefrologia
Cir. Vascular
Oftalmologia
Fisiatria

B Consultas

GRAFICO 1: CONSULTAS COM MAIOR TEMPO MEDIO DE ESPERA NA AP 5.2, SEGUNDO OS
GESTORES, 2008
Legendas: cardiologia 03 indicacdes, endocrinologia 02 indicacdes, nefrologia 02 indicacdes, cirurgia

vascular 02 indicagfes, oftalmologia 01 indicacéo e fisiatria 01 indicacéo.

As especialidades indicadas s&o extremamente relevantes, pois estdo
diretamente ligadas a continuidade de cuidados e, consequentemente, a prevengao
das morbidades produzidas pelo diabetes mellitus e a hipertensédo arterial e cuja
otimizagcao das ofertas devem estar sempre no foco da gestéo.

Quanto aos exames especializados, segundo o0s entrevistados, pela ordem de
dificuldade, sdo: ecodoppler, ecocardiograma, teste ergométrico, tomografia e

ressonancia nuclear magnética.
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GRAFICO 2: EXAMES COM MAIOR TEMPO MEDIO DE ESPERA NA AP 5.2, SEGUNDO OS
GESTORES, 2008

Legendas: ecodoppler 03 indicag8es, ecocardiograma 02 indicac¢des, teste ergométrico 02 indicagdes, tomografia

01 indicagé&o e ressonancia 01 indicagéo.

O grafico 2 mostra que os exames especializados com maior tempo de
espera indicados pelos gestores representam uma dificuldade importante para a
continuidade de cuidados dos portadores de diabetes mellitus e hipertenséo arterial.
Para os exames de alto custo, segundo os gestores, haveria necessidade de serem
estabelecidos protocolos com maior rigor, com indicagéo clinica correta, que néo
sejam tdo demorados ou deixem de ser ofertados para que ndo venham exaurir 0s
recursos econdmicos do sistema de saude, privilegiando-se poucos em detrimento
do coletivo.

Para solucionar o problema da demora de vagas para consultas e exames
especializados 0s gestores apontaram as seguintes medidas: cobranca de mais
empenho dos servidores da central de regulacdo da CAP 5.2 para melhorar a oferta
e o fluxo dos servicos, a inclusdo no Sistema de Informagdo de Regulagéo
(SISREG) da rede de Hospitais Universitarios; capacitacdo dos profissionais dentro
dos médulos do PSF; melhoria dos registros nos prontuarios e protocolos de
encaminhamento; ampliacdo da oferta (Qque ocorreu com a inauguracado do Hospital
de Acari); maior entendimento entre os coordenadores de salde da regido;
marcacao informatizada on-line e a contratacdo de mais especialistas para a area de
abrangéncia, etc.

Quanto as medidas que estdo sendo implementadas para diminuir o
tempo médio de espera por consultas e exames especializados, os profissionais
médicos (QUADRO 5) referiram: o aumento no nimero de vagas, 0 aumento na

oferta de servi¢cos, a inauguracdo do H.AC, a implantagcédo do cartdo SUS, a maior



intermediacdo da central de regulagéo, a reforma dos hospitais e um profissional
disse nédo saber quais as medidas que estavam sendo implementadas

Para os gerentes (QUADRO 14), sdo: agendamento on-line pelo SISREG,
aumento da oferta pela CR, melhorar a regulagdo, contacto pessoal nos casos mais
urgentes, a inauguracdo do H. AC e o aumento do ndmero de vagas pelo PAM-
COMARI.

Para os gestores foram: cobranga de mais empenho aos servidores da CR,
inclus@o no SISREG dos hospitais universitarios, capacitacao profissional dentro dos
modulos de PSF, melhoria dos registros nos prontudrios e protocolos de
encaminhamentos, ampliacdo da oferta, marcagéo on-line e contratagdo de mais
especialistas para area de abrangéncia.

De todas as medidas citadas acima, uma em especial chama atencgéo, é a
inauguracgéo recente do H. AC (Hospital de Acari) que se tornou a mais importante
referéncia para média e alta complexidade da area e isto merece algumas
consideragfes: situa-se fora da area de abrangéncia, é distante dificultando o
acesso portanto, possibilita a descontinuidade dos cuidados, substitui
inadequadamente uma referéncia importante da area que é o HRF (Hospital Rocha
Faria) que no presente momento parece estar sub utilizado pela APS (01 citagdo
como referéncia). As demais medidas relatadas séo coerentes, oportunas e parecem

Ser consensuais.

e A contra-referéncia na AP 5.2
Em relacdo & questdo da contra-referéncia na &rea estudada, 03 gestores
(75%) entrevistados disseram que este procedimento ocorre as vezes, enquanto que

para o outro gestor (25%) isto acontece quase sempre.



B As vezes

HQuase

FIGURA 1: SITUAGCAO DA CONTRA-REFERENCIA NA AP 5.2, SEGUNDO OS GESTORES, 2008

Sendo este percentual motivo de surpresa e preocupagdo, pois parece
traduzir a falta de dominio da gestdo sobre os profissionais especializados, por
maior que seja sua qualificacdo, o especialista ao aceitar o trabalho proposto deve
estar submetido a regras trabalhistas igual a todos os outros, ter consciéncia de que
dentre todas as atividades por ele a serem desenvolvidas consta um item, uma
tarefa de vital importancia chamada contra-referéncia, que néo tem que ser tratada
como um favor ao gestor, que ndo necessariamente precisa ficar a mercé (refém) de
sua boa vontade para fazé-la, que a contra-referéncia ndo é uma concessao
especial ao colega da atencédo primaria ou secundaria de salde e representa acima
de tudo a possibilidade de uma condug¢ao mais adequada (um dialogo técnico) por
tratar-se de uma acgao especializada e que precisa ter continuidade, sendo a contra-
referéncia o instrumento adotado pelo servico de salde para tal e que atende a um
dos principios da CF/88 que é o principio da integralidade (a¢des integrais de saude)
e para que isto ocorra todos os niveis tem de trabalhar integradamente.

Quanto a situacdo atual da contra-referéncia os resultados da pesquisa
apontam (QUADRO 6) que para 80% dos profissionais médicos a contra-
referéncia quase nunca retorna e para 20% ela nunca retorna o0 mesmo ocorrendo
gquanto a sua adequacao. Em relacdo & atitude tomada pelo profissional, 01
comunica ao gestor, 02 fazem contato direto com gerente da unidade, 01 faz
contacto pessoal com a unidade e 01 aguarda providéncias da gestéo.

De acordo com os gerentes a contra-referéncia na AP 5.2 (QUADRO 15),
para 02 (50%) é sempre realizada, enquanto que para os outros 02 (50%) quase

sempre é feita. Em relagdo a medidas que estdo sendo implementadas para que as



mesmas sejam feitas 75% disseram que existem medidas em andamento e citaram
a desburocratizagdo, a instalagdo de fax, a fiscalizagdo direta do servico e a
motivagao dos profissionais, como medidas em execucéo.

Para os gestores a contra-referéncia na AP 5.2 (FIGURA 1) 03 gestores
(75%) disseram que as vezes as mesmas séo realizadas, enquanto que para o outro
gestor (25%) isto acontece quase sempre. E como medida em estudo, disseram:
que a instalacdo de uma central de encaminhamentos nos modulos de PSF ajudaria
muito para (agendamento on-line, verificagdo no uso de protocolos, adequacao da
referéncia e contra-referéncia, o retorno da mesma e outras acoes).

Quanto aos dados acima extraidos pela pesquisa, de que a contra-referéncia
quase nunca e nunca (médicos) retorna € reforcado pela fala dos gerentes (50%)
quando disseram que ela é quase sempre feita e para corroborar (75%) dos
gestores disseram que ela as vezes é feita. Estas falas parecem indicar a
precariedade do sistema de referéncia e contra-referéncia. O que esta em
desacordo com Silva Junior (1966, apud SERRA, p. 19), que fala da hierarquiza¢éo
proposta por Dawson que pressupunha um sistema de referéncia a partir do nivel
primério, que seria a porta de entrada do sistema. Contrariando também o que
determina a CF/88 quanto a existéncia de um sistema de referéncia que devera

garantir a atengdo integral a saude.

e Gestao clinica

Quanto ao uso de protocolos clinicos (QUADRO 26) todos os entrevistados
responderam afirmativamente (100%) que o encaminhamento para consultas e
exames especializados é realizado através do uso de protocolos pelos profissionais
do PSF.

Os protocolos mais usados, segundo os entrevistados, sdo: os da central de
regulacao, do pdlo do pé diabético, do MS, do SIAB comentado, da SMS e do GAT.
Ao analisarmos as respostas obtidas elas parecem formar um consenso entre 0s

gestores.



) Uso de Uso de

Categoria protocolos protocolos para

para consultas exames Protocolos usados

especializadas especializados
Gestores

Sim N&o Sim N&o

Gestor 1 X X Protocolos da CR; MS, SMS
Gestor 2 X X Protocolos locais das unidades
Gestor 3 X X Protocolo do pé diabético, SIAB comentado
Gestor 4 X X Pelo GAT e pelos programas existentes

QUADRO 26: PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTOS PARA CONSULTAS E EXAMES
ESPECIALIZADOS UTILIZADOS NA AP 5.2, 2008

O quadro 27 mostra outros aspectos relevantes da gestdo clinica: quanto ao
treinamento dos profissionais do PSF no uso de protocolos, 02 gestores (50%)
responderam afirmativamente e para os outros 02 (50%) néo houve treinamento, o
mesmo ocorrendo em relagdo a data da Ultima capacitacdo e sobre a avaliacdo da
mesma.

Ao analisarmos os dados, esta resposta preocupa, porque 50% dos gestores
desconhecem ter havido treinamento e anteriormente todos afirmaram que o0s
encaminhamentos séo feitos baseados em protocolo, o que nos leva a uma reflexao,
como séo feitos esses encaminhamentos e como encaminhar adequadamente se
ndo houve capacitagcdo para tal, o que pode constituir-se em uma das causas das
contra-referéncias ndo serem preenchidas. Como fazer funcionar o sistema se um
dos pilares que é o encaminhamento baseado em protocolos ndo estd sob o dominio
total dos gestores. Ficando a idéia de que os protocolos parecem ndo estar sendo

um instrumento valido para uso rotineiro.



Categorias Treinamento Dat_ado Avaliacido Uso dos Monitor_amento dos Avaliacao
. - _l]ltlmo . - protocolos encaminhamentos documentada
Gestores Sim Néo treinamento | Sim | N&o Sim N&o Sim N&o
Inicio  ruim,
Gestor 1 X 2008 X muitas guias X X
devolvidas.
Profissionais
Gestor2 | X 2008 x | hao X X
respeitam
protocolos
Guias em
Gestor 3 X X desacordo X X
com
protocolos
Guias fora do
Gestor 4 X x | protocolo X X
atraso no
atendimento

QUADRO 27: TREINAMENTO PARA O USO DE PROTOCOLOS NA AP 5.2, 2008

De acordo com a metodologia utilizada neste trabalho para questédo aberta
relativa aos resultados do uso de protocolos foram selecionadas categorias
extraidas das falas dos entrevistados (QUADRO 27).

Em relacdo ao monitoramento dos encaminhamentos realizados, 02 gestores
(50%) responderam que realizam monitoramento, enquanto os outros 02 (50%) ndo
o fazem. O monitoramento das guias de encaminhamento permite melhorar a
qualidade do preenchimento, evitando sua devolucdo e o ndo atendimento do
usuério. Ainda em relacdo as guias de encaminhamento os gestores foram
unanimes em afirmar que néo existe avaliagdo documentada.

Em relacdo ao uso de protocolos clinicos para consultas especializadas
(QUADRO 17) segundo 02 gerentes (50%) eles quase sempre sao utilizados, para
01 gerente (25%) as vezes o séo e para outro gerente (25%) nunca sdo usados.
Quanto ao uso de protocolos para exames especializados (QUADRO 18) de
acordo com 02 (50%) dos entrevistados quase sempre sdo utilizados, 01 (25%)
disse que as vezes sdo usados e 01 (25%) ndo respondeu. Em relagéo a distincao
da oferta 03 (75%) disseram néao haver e 01(25%% n&o respondeu).

Em relagdo as especialidades que mais tém recebido encaminhamentos
fora dos protocolos (QUADRO 19) os gerentes disseram que s&o: nutricao,
cardiologia e neurologia.

Quanto o uso de protocolos (QUADRO 26) para os 04 (100%) gestores sao
sempre usados e sdo seguidos os recomendados pelo MS, pela SMS, pela CR,

pelas unidades de referéncia, do SIAB comentado e do pélo do pé diabético.




Quanto ao treinamento no uso de protocolos na AP 5.2, (QUADRO 27) que
apenas para 02 (50%) dos gestores, houve treinamento no uso de protocolos, o
mesmo ocorrendo em relacdo a data da ultima capacitagdo e também sobre a
avaliacdo da mesma. E quanto ao uso de protocolos disseram que no inicio eram
muito ruins, muitas guias devolvidas ocorrendo atraso no atendimento e que 0s
profissionais médicos ndo respeitam os protocolos. Em relagdo ao monitoramento
dos encaminhamentos, apenas 02 (50%) gestores o fazem e todos (100%) disseram
nao haver avaliagdo documentada.

Em relacdo aos dados extraidos pela pesquisa, 50% dos gerentes e gestores
estdo em desacordo quanto ao uso dos protocolos clinicos e isto parece refletir na
atuacdo dos meédicos, que segundo dados anteriores foram criticados pelo uso
inadequado dos mesmos e até pelo ndo uso, desta ferramenta tdo importante da
gestdo clinica, o que certamente acarreta sérias dificuldades para o atendimento
especializado dos usuérios portadores de DM e HA. Quanto ao tempo médio de
espera por consultas e exames especializados segundo a fala dos gerentes e
gestores esta muito além do desejavel, implicando na instalagdo mais precocemente
das complicagbes do diabetes e da hipertensao.

Quanto ao Grupo de Apoio Técnico (GAT) na AP 5.2 (GRAFICO 3), 04
gestores (100%) ndo s6 afirmaram sua existéncia como disseram que poderia ser
consultado a qualquer momento por telefone pelos profissionais do PSF. Entretanto,
de forma contraditoria, os gestores descreveram suas atuais caracteristicas da
seguinte forma: s6 existe um especialista; 0 GAT tem uma estrutura montada, mas
que nado pode ser seguida, por falta de outras especialidades e os enfermeiros do
GAT também participam do apoio técnico. O outro apoio técnico importante € feito
atraveés do polo do pé diabético, situado fora da area, e da avaliagdo comentada do

SIAB, que é discutida internamente.



Situacado atual do GAT

Ginecologista
Fluxo montado sem funcionar
SIAB comentado
Polo do pé diabético
0 1

GRAFICO 3: GRUPO DE APOIO TECNICO NA AP 5.2, 2008
Legendas: Ginecologista 01 indicacao, fluxo montado sem funcionar 01 indicagdo, SIAB comentado

01 indicacédo e pélo do pé diabético 01 indicacao.

A existéncia de um sO especialista sinaliza que os profissionais estdo sem
cobertura para suprir suas necessidades técnicas em funcdo dos inimeros desafios
gue a ponta apresenta, havendo, portanto, necessidade de um apoio efetivo, de
interconsultas, de educacgdo continuada, de discussdo com 0s especialistas para
saber como agir diante de determinados casos singulares, etc. sendo, portanto o

apoio do grupo técnico de fundamental importancia.

e Recursos de comunicacéo e informacéao

Quanto aos meios de comunicacdo e informagédo, segundo 0s gestores
entrevistados (QUADRO 28), os 04 (100%) gestores afirmaram que todas as
unidades tém a sua disposi¢cao, computadores ligados em rede, computadores néo
ligados em rede e telefone, sendo que nenhum deles fez mengéo a comunicacao por
radio.

A partir dessas informacdes € possivel perceber uma estrutura de
comunicacao e informacado que possibilita a integrac@o entre as unidades periféricas
da area, a unidade central (CAP 5.2) e até as fora da area, através da internet.
Portanto, existe a possibilidade real para viabilizar os servicos de salude da érea,

gue passa a depender dos recursos humanos existentes e ndo dos meios para tal.



. Recursos disponiveis
Categorias c Unidades que
Computador néoolin;gdo Telefone Radio dispge dos
Gestores em rede em rede (Nextel) recursos
Gestor 1 X X X Todas
Gestor 2 X X X Todas
Gestor 3 X X X N&o sabia
Gestor 4 X X X Todas + FAX

QUADR
O 28: RECURSOS DE COMUNICACAO E INFORMAGAO DISPONIVEIS NA AP 5.2, 2008

Segundo os 04 (100%) os recursos de comunicagdo e informagcdo mais
utilizados para realizagdo das referéncias e contra-referéncias (GRAFICO 4), s&o,
pela ordem: guia de papel, guia de papel e rede de computadores e guia de papel e
telefone.

Comunicagéao e Informacao

Guias de papel
Via Computador ligado em rede
Telefone
Fax
Radio ) ) )
0 1 2 3 4

GRAFICO 4: MEIOS DE COMUNICACAO E INFORMACAO PARA REFERENCIAS E CONTRA-
REFERENCIAS UTILIZADOS NA AP 5.2, 2008
Legendas: guias de papel 04 indicagbes, via computador ligado em rede 02 indicacbes, telefone 01

indicacéo e fax 01 indicagéo.

O uso preponderante das guias de papel acarreta inUmeros entraves, tais
como: demora na marcacdo das consultas e exames especializados, de um modo
geral e, em particular, para os usuarios portadores de diabetes e hipertensao; na
contra-referéncia para a continuidade do cuidado e no contato mais agil entre os
profissionais da rede béasica com o0s outros niveis de atencdo, prejudicando a
resolucado rapida da necessidade de salde da populacao assistida pela equipe PSF.

Quanto aos recursos de comunicacdo e informacdo para execugcdo do
sistema RCR na AP 5.2 (QUADRO 20) os 04 gerentes (100%) disseram ser a guia
de papel o meio mais utilizado seguindo-se do telefone, radio e da rede de
computadores.



Em relagdo aos recursos de comunicagdo e informagéo disponiveis na
CAP 5.2 (QUADRO 28) os 04 gestores afirmaram que todas as unidades tém
computadores ligados em rede, computadores fora de rede e telefone.

Quanto aos recursos de comunicagdo e informagdo utilizados para
realizacdo das referéncias e contra-referéncias, os 04 entrevistados referiram
pela ordem: guia de papel, computador ligado em rede, telefone e fax.

Continuando nos dados especificos da pesquisa, quanto aos recursos para
informac&@o e comunicacdo para execucdo do sistema RCR, para os médicos e 0s
04 (100%) gerentes a guia de papel € o meio mais utilizado, seguindo-se do
telefone, radio e da rede de computadores. Enquanto para os 04 (100%) gestores a
situagcdo € a mesma.

Estes dados da pesquisa mostram que o uso da guia de papel predomina, e
isto pode representar um atraso, pois em um mundo da era da tecnoldgica da
informagédo, da rede mundial de computadores e da comunicagdo on-line, os
servidores deveriam ser pro-ativos, cabendo a gestdo prover os meios, os estimulos

e 0 monitoramento.

e Recursos de logistica

Em relacdo aos recursos de logistica (QUADRO 29), 03 (75%) gestores
disseram que fazem planejamento para a &rea, sendo que o outro (25%) atribui esta
tarefa ao setor de logistica.

Quanto ao estoque de medicamentos, insumos, kit de exames e material de
escritorio, 03 (75%) gestores disseram haver controle, enquanto para o outro gestor
(25%) esta seria uma atribuicdo da logistica.

Em relacdo a falta de algum medicamento, insumo ou kit para exames
especializados. 02 (50%) gestores responderam que nédo existe faltas, 01 (25%)
gestor disse que sim e 01 (25%) gestor que nao sabia responder.

Entre os itens que faltavam por ocasido da pesquisa estavam: as medicacdes
dos programas relacionados com o acompanhamento e controle das doengas pela

equipes PSF; faltas pontuais para alguns kits de hormonios, HIV e VDRL.



Controle: de
Categoria medicamentos,
Existe insumos, kits Faltas dos itens .
planejamento para exames, listados Que itens tem
mat. de faltado
Gestores escritério
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Gestor 1 X X X
Gestor 2 X X X
Gestor 3 Nég Nég Nép
sabia sabia sabia
Medicamentos
Gestor 4 X X X dos programas e
kits para exames

QUADRO 29: RECURSOS DE LOGISTICA DA AP 5.2, 2008

A falta de medicamentos essenciais para o controle da hipertenséo e diabetes
leva a descontinuidade da atengdo, a exacerbagcdo ou agravamento dessas
morbidades.

Em relagé@o aos itens manutencéo e calibragdo de equipamentos o (QUADRO
30) mostra que para 03 (75%) gestores, existe manutencgédo e calibragcéo regular dos
equipamentos utilizados nas USF, sendo que 01 (25%) gestor disse ndo saber
informar.

Quanto ao abastecimento, relacionado com o transporte de medicamentos,
insumos, kits para exames, material de escritério, etc., 03 (75%) gestores disseram
ndo haver problema enquanto o outro (25%) gestor disse ndo saber informar.

Em relacio ao tempo médio de espera do usuario entre a
inscricdo/cadastramento nos programas de diabetes e hipertensdo (HIPERDIA) e o
inicio do recebimento das medicacdes (QUADRO 31), os gestores afirmaram que é
de imediato, isto é, logo apds a captagdo, podendo ser também no momento da
inscricdo no programa. Somente para 02 gestores (50%) entrevistados ha distin¢céo

da oferta para consultas e exames especializados para diabéticos e hipertensos.



Categoria Manggesngao Problema de . Ofert,a
; Tempo de espera diferenciada
. abastecimento N
equipamentos parareceber os para diabéticos e
Gestores medicamentos hipertensos
Sim Nao Sim Nao i _
Sim Néo
Gestor 1 X X Imediato X
Gestor 2 X X Logo X
Gestor 3 X X No cadastramento X
Gestor 4 X N&o sabia N&o sabia X

QUADRO 30: RECURSOS DE LOGISTICA DA AP 5.2, 2008.

Quanto a questdo do tempo médio de espera dos usuarios portadores de
diabetes mellitus e hipertensao arterial apos serem identificados e cadastrados para
receberem os medicamentos é possivel considerar-se satisfatério o recebimento da
medicac¢do, que é praticamente no momento da identificagdo dos mesmos.

Em relacdo a inexisténcia de uma oferta diferenciada de consultas e
exames especializados para usuérios portadores de diabetes mellitus e hipertenséao
arterial, referida por dois dos gestores entrevistados, significa que ndo se esta
priorizando uma demanda especifica para duas patologias que estdo apresentando
carater de verdadeiras epidemias e cujos gastos consomem muitos recursos do
sistema de saude e, portanto, precisam ser priorizados, racionalizados e planejados
de forma adequada.

Quanto ao grupo de apoio técnico (GAT) na AP 5.2 (GRAFICO 3), os 04
gestores (100%) ndo s6 afirmaram sua existéncia, como disseram que poderia ser
consultado a qualquer momento por telefone pelos profissionais do PSF, porém,
conta somente com um especialista em ginecologia.

De acordo com a fala dos gestores, da existéncia de um sé especialista no
GAT sinaliza que os profissionais estdo sem cobertura para suprir suas
necessidades técnicas, que devem ser complementadas por um grupo de apoio
técnico, que possa cobrir no minimo as clinicas bésicas, em fun¢do dos inUmeros
desafios que a ponta apresenta, havendo, portanto, necessidade de um apoio
efetivo, de interconsultas, de educacdo continuada, de discussdo com o0s
especialistas para saber como agir diante de determinados casos que saem da
rotina, etc. devendo, portanto existrir mais amiide o apoio do grupo técnico que nos
parece ser de fundamental importancia.

Continuando dentro dos dados especificos (planejamento) da pesquisa, em

relacdo aos recursos de logistica, os 04 (100%) gerentes disseram haver



planejamento para oferta de medicamentos, insumos, kits para exames e
procedimentos especializados. Quanto a questdo da falta dos mesmos 03 (75%)
disseram ndo haver e 01 (25%) disse que existem, mas, que S&o pontuais e
enumerou o papel para ECG, as fitas para glicemia capilar, os kits para curva
glicémica e para o perfil lipidico. Para os gestores 03 (75%) afirmaram existir
planejamento, quanto a falta dos itens 02 (50%) disseram n&o haver, 01 (25%) disse
que existem, mas, sdo pontuais e enumerou: medicagbes dos programas do MS,
alguns kits de horménios, HIV e VDRL. Quanto & manutencdo e calibragdo de
aparelhos 75% disseram que existe. Em relagéo ao transporte para abastecimento
disseram n&o haver problemas e quanto a distingdo da oferta 50% afirmaram sua
existéncia.

Os dados acima extraidos pela pesquisa evidenciam a existéncia de
planejamento por parte da gestdo para area de abrangéncia e mesmo assim um
item chama & atencdo quando 01 gerente (25%) e 01 gestor (25%) relatam faltas,
mesmo que pontuais, de itens que estdo diretamente ligados a continuidade de
cuidados para diabéticos e hipertensos (fitas para glicemia, kits para curva
glicémica, perfil lipidico, dosagens hormonais e a falta de algumas medica¢fes dos
programas do MS), diante da possibilidade de faltas, cabe a gestdo um
monitoramento mais acurado para minimizar estes eventuais desabastecimentos
que na realidade ndo devem ocorrer, pois segundo o relatério CICC (OMS, 2002) o
controle adequado destas patologias, vai depender da prevaléncia local, da
complexidade do tratamento disponivel, da qualidade do controle e da continuidade

de cuidados.



6 CONCLUSOES

Ao definir o tema a busca da integralidade (entenda-se continuidade de
cuidados) para minha dissertagdo de mestrado, ndo tinha inicialmente a viséo
abrangente, que se foi formando ao longo da trajetéria do estudo. Ao perceber a
magnitude do Sistema Unico de Saude brasileiro, que € um dos mais relevantes
exemplos de politica publica promotora de inclusdo social no mundo, que ao definir
em seus pressupostos e principios, o acesso universal dos cidadaos, a integralidade
do cuidado em saude e o controle social, fechou um ciclo de ag¢des que néo
possibilita grandes mudangas. Por sua construgdo ter sido embasada em
conhecimentos sélidos, por muitos que sabiam o que estavam dizendo e querendo
para um novo modelo de saude publica para o Brasil.

Muito j& foi feito e ainda h4 um longo caminho a ser percorrido, espero que
este trabalho, possa contribuir de alguma forma, ao identificar os entraves da gestéo
na AP 5.2, Zona Oeste do municipio do Rio de Janeiro, na 22 RA, no bairro de
Guaratiba com cerca de 100.000 habitantes, que muito se assemelha a algumas
cidades brasileiras deste porte, possibilitando apontar algumas solugbes exequiveis
no nivel de gestéo da rede de servicos.

Este estudo focalizou a continuidade do cuidado, que tem no sistema de
referéncia e contra-referéncia seu maior pilar para o acesso universal a partir da
atencdo primeira a saude (atencdo primaria de saude/atencdo bésica de saude)
possibilitando a equidade de distribuicdo desses cuidados e a resolubilidade dos
servigos de saude.

A presente pesquisa foi realizada na linha de Organizacdo, Gestdo e
Avaliacdo de servigos e cuidados béasicos de saude, do Mestrado Profissional de
Saude da Familia da Universidade Estacio de Sa.

Teve como objetivos especificos identificar as referéncias utilizadas pelas
equipes de PSF na AP 5.2, identificar e analisar a existéncia de instrumentos de
regulacdo e gestdo do sistema RCR e identificar as dificuldades do nivel
secundério em relacdo ao apoio as USF.

Para consecucdo da mesma foram realizadas treze entrevistas através de
instrumento semi-estruturado (questionario) dirigidos aos médicos (cinco médicos)
que atuam na referida &rea, aos gerentes (quatro gerentes) das unidades de

referéncia e aos gestores (quatro gestores) da coordenacdo da Area Programatica



5.2 (CAP 5.2).

Na obtenc¢&o dos dados primérios, buscou-se enfocar a experiéncia, formagéo
e capacitacdo de meédicos, gerentes e gestores, o planejamento, a organizacdo dos
servicos em rede, a execugdo do sistema RCR, os instrumentos de gestéo clinica
(protocolos, recursos de comunicagdo e informacéo, logistica, etc.).

A andlise extraida da pesquisa, evidéncia 0 acesso aos servigos como uma
grande dificuldade existente na area, que o vinculo dos profissionais médicos é
precario assim como a frequente rotatividade na ponta do servi¢o, que alguns n&o
tém o perfil requerido para as atividades na APS, que a referéncia mais
importante é fora da é&rea de abrangéncia, que a contra-referéncia é
praticamente inexistente, que os servigos secundarios tém ofertas insuficientes,
mas, poderiam melhorar sua resolubilidade desde que fossem seguidos o0s
protocolos clinicos por parte dos médicos, que o uso de protocolos ndo é uma
pratica habitual assim como sua adequacdo, o que contribui em muito para que as
contra-referéncias ndo sejam realizadas, que o0s gestores ndo monitoram
adequadamente a fila de espera o que acarreta demora excessiva para obtengéo
de consultas e exames especializados, que a unidade terciaria da area de
abrangéncia (HRF) esta subutilizada pela APS, que o sistema RCR tem regulacéo
para a oferta de consultas e exames especializados, porém € deficitaria e que a
central de regulagdo da CAP 5.2 é a principal responsavel por esse controle e que a
mesma tem grandes dificuldades na oferta para alta complexidade (segundo a fala
de um gestor — € um nd) por que € fora da area de abrangéncia (21,8%), é
distante, o que dificulta o acesso dos usuarios, cabendo aqui uma ressalva, a propria
localizacdo geogréfica do bairro € um fator limitante, pois esta situado distante do
grande centro (mais ou menos 80 km) e isto talvez seja a raz&o de os especialistas
nao quererem atuar na area, e que s6 em longo prazo podera ser resolvido, com a
implantagdo da alta complexidade ou pelo menos parte dela na éarea de
abrangéncia.

Deixamos uma sugestéo, que de imediato fosse dado uma maior interlocugéo
(segundo uma fala — os gestores da area que precisam se falar mais) entre os niveis
de salde, que as unidades secundarias tivessem aumentada as suas capacidades
resolutivas bem como a unidade terciaria (HRF), por ter uma localiza¢&o privilegiada,
tivesse maior resolubilidade para o atendimento da alta complexidade, tornando-se a

grande referéncia da area, que dentro do entendimento macro (politico) fosse



municipalizada, com isso privilegiaria os usuarios da area de abrangéncia facilitando
0 acesso a esses servicos especializados, evitando o deslocamento para longas
distancias.

Outro dado mostrado pela pesquisa é certa indefinicdo dos niveis de
atencdo, duas unidades consideradas de nivel secundario, juntas ofertam
somente cinco tipos de consultas especializadas e ao totalizarmos o conjunto de
consultas e exames especializados que ndo é ofertado, este total sobe para 27 itens
que deixam de ser feitos, o que pode ser considerado uma oferta secundaria
deficitaria. Outra unidade tem uma oferta aquém de sua capacidade e a grande
referéncia secundaria da area, trabalha com capacidade semiplena, devido a falta
de especialistas deixando de ofertar um maior nimero de consultas e exames
especializados, que se fossem viabilizados diminuiriam a ida e até mesmo o néo ir
pelos usuarios, a alguns lugares distantes que por si s6 impedem o0 acesso a esses
locais.

Outra avaliacdo obtida pela pesquisa € o fato de que todas as unidades
possuem computadores ligados em rede, néo ligados em rede, telefone e algumas
tem fax, donde se pressupbem uma capacidade instalada adequada aos meios de
comunicacdo e informagdo, permitindo uma interconectividade on-line e que
muitos servigos (oferta de vagas para consultas e exames especializados, guias
de referéncias eletrénicas, guias de contra- referéncias eletrénicas, prontuério
eletrénico, e-mail inter profissional, etc.) possam ser viabilizados por esses
meios, ndo se justificando o uso prioritario da guia de papel, o que pode ser
considerado um atraso frente a tecnologia da informacdo mundialmente disponivel e
em uso nos dias atuais, e seu uso devem ser incentivados tornando os servidores
pré-ativos, assim como ocorre cotidianamente em outras atividades relativizadas ao
trabalho.

Ao apresentarmos os dados acima extraidos pela pesquisa, consideramos ter
contemplado os objetivos especificos da mesma, identificado as unidades de
referéncia da AP (5.2), abordado o planejamento e organizagéo da rede de servigos
e o sistema RCR, os instrumentos de gestao clinica e identificado as dificuldades do
nivel secundario para o apoio da APS.

E como destaque final, gostaria de registrar que os dados da pesquisa
verificaram a priorizacdo de unidades de referéncia para fora da area de

abrangéncia, e que consultas e exames especializados apresentam um tempo



médio de espera além do que é desejavel podendo ser considerados fatores de
altissima relevancia, por estarem essas especialidades envolvidas diretamente com
0 cuidar de diabéticos e hipertensos e sua dificuldade de acesso é um fator
limitante, pois este fato ao tornar-se uma realidade, bloqueia em muito a
continuidade de cuidados (ndo se tem, portanto a integralidade da atencg&o),
permitindo a instalagdo mais precoce de lesdes irreversiveis que tanto se quer
evitar, pois a qualidade e a continuidade do cuidado s&o talvez as Unicas formas
de controle para o “controle adequado” do diabetes mellitus e da hipertenséo

arterial.
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ANEXO 1: ENTREVISTAS

Universidade Estacio de Sa
Mestrado de Saude da Familia
Pesquisa: Continuidade de cuidados de pacientes hipertensos e diabéticos
cadastrados e acompanhados nas unidades de Saude da Familia no bairro de
Guaratiba no Municipio do Rio de Janeiro

ENTREVISTA COM MEDICO DO PSF1

Local (Municipio)

1) Identificagéo:

Nome do entrevistado:

USF:

Tempo de trabalho na USF: anos | Tempo de trabalho no SUS: anos
Houve treinamento especifico para a ( )Sim ( ) nao;

funcdo?

E funcionario de carreira do municipio? |( ) Sim ( ) n&o;

Especialidade original

Tempo de formado

Idade: Sexo: Masculino () Feminino ( ).

Data da entrevista: Entrevistador:

2) Organizagéo e regulagéo de referéncia e contra-referéncia:
2.1 Ao ingressar no PSF, recebeu algum tipo de capacitacdo relativa ao sistema de
referéncia e contra-referéncia? ( ) Sim ( ) néo.

2.2 Vocé tem conhecimento das referéncias estabelecidas para o PSF,
especificamente para pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados? () Sim ()
nao.

2.3 Quais séo os trés tipos de encaminhamentos para consultas especializadas para
pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados que apresentam maior tempo médio
de espera?

Siglas utilizadas: RCR - referéncia e contra-referéncia; SF — Salde da Familia; USF —
unidade de salde da familia.



2.4 Quais séo os trés tipos de encaminhamentos para exames especializados para
pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados nesta Unidade PSF que apresentam
maior tempo médio de espera?

1-

2 -

3-

2.5 Aponte os trés principais problemas que vocé encontra com relagdo aos
encaminhamentos para consultas e exames?
1-

2 -

3-

2.6 Quais séo as unidades de referéncia para as seguintes consultas e exames
especializados para os pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados nesta
Unidade PSF? Especifique a unidade por tipo de encaminhamento.

Consulta/exame Unidade

Cardiologista

ECG

RX Simples de Térax

Ecocardiograma

Ergometria

Cintigrafia miocardica com e sem esforco

Oftalmologista

Endocrinologista

Glicemia de jejum

Glicemia capilar

Hb Glicosilada

Curva glicémica

Perfil lipidico

TSH

Nutricionista

Fisioterapeuta

Fisiatra

Educador fisico

Neurologista

Cirurgia vascular

Ecodoppler de carétidas e vertebrais

Ecodoppler arterial de MMI|I

Nefrologia

Microalbuminuria

Clearence de creatinina

Proteinuria de 24h

Psicologia

Patologia clinica




2.7 Vocé tem conhecimento de medidas que estdo sendo tomadas para solucionar o
problema do tempo de espera?

2.8 Os profissionais responsaveis pelas consultas especializadas fazem contra-
referéncia? ( ) Sempre; ( ) quase sempre; ( ) quase nunca; ( ) nunca.

2.9 Caso positivo (sempre ou quase sempre), com que frequéncia o conteudo da
conta referencia é adequado como orientagdo para a continuidade dos cuidados?
() Sempre; () quase sempre; () quase nunca; () nunca.

2.10 Quando hé problemas relativos ao sistema de referéncia e contra-referéncia em
relagdo aos pacientes hipertensos e diabéticos, qual é sua atitude diante dos
mesmos?

() comunica o problema ao gestor do PSF;

() procura contato direto com o gestor da unidade de referéncia;

() procura resolver o problema através de conhecimento pessoal;

( ) aguarda providéncias superiores.

2.11 Como a equipe faz para acompanhar os pacientes hipertensos e diabéticos
cadastrados nesta Unidade encaminhados para média e alta complexidade?

3) Gestéo clinica
3.1 O encaminhamento de pacientes hipertensos e diabéticos para consultas
especializadas é feito com base em protocolos? () Sim; ( ) ndo.

3.2 O encaminhamento de pacientes hipertensos e diabéticos para exames
especializados é feito com base em protocolos? () Sim; ( ) ndo.

3.3 Quais protocolos estdo sendo utilizados para pacientes hipertensos e
diabéticos?

3.4 Vocé participou de treinamento para o uso dos protocolos de um modo geral e
especialmente em relagdo aos pacientes hipertensos e diabéticos? () Sim; ()
nao.

3.5 Quando foi o dltimo treinamento em que vocé participou? Data: (més/ano)



3.6 Como a ESF toma conhecimento das internagdes de pacientes hipertensos e
diabéticos que ndo foram por ela encaminhadas? (admite mais de uma resposta)

() contra-referéncia;

() agente comunitério de saude;

() membro da familia;

() comunicagéo pelo proprio usuério;

() outro meio, especificar:

3.7 A USF conta com apoio técnico de equipe especializada de um modo geral e,
especificamente, para acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos?
() Sim; () nao.

3.8 Caso exista apoio técnico, seus integrantes podem ser consultados a qualquer
momento por telefone? () Sim; () né&o.

3.9 Caso exista apoio técnico, descreva de forma sucinta suas principais
caracteristicas.

4) Recursos de Comunicagao informagéao:

4.1 Quais séo os recursos de informatica e de comunicacao disponiveis na USF?
() Computador ligado em rede;

() Computador néo ligado em rede;

() Telefone;

() Ré&dio (ou tipo Nextel);

4.2 Quais s&o os meios utilizados para as referéncias e contra-referéncias de um
modo geral e especificamente para pacientes hipertensos e diabéticos?

() guia em papel;

() telefone/radio;

() guia por rede de computadores.

4.3 Qual o nivel de adequacao dos meios de comunicacao as necessidades relativas
a referéncia e contra-referéncia?
( ) adequado; ( ) pouco adequado; ( ) inadequado.



5. Logistica
5.1 Tem havido falta de algum medicamento, insumo ou kits de exames para
pacientes hipertensos e diabéticos? ( ) Sim; () ndo.

5.2 Caso positivo indique a frequéncia com que as faltas costumam acontecer
(marcar com um X):

Item Frequentemente Raramente Nunca
Medicamentos
Insumos
Kits de exames
Material de escritério

5.3 Caso haja no momento falta de algum item, indigue o mesmo e h& quanto tempo
vem faltando.

Iltem Tempo

5.4 H4 manutencdo e calibracdo regular dos equipamentos utilizados nas USF?
() Sim; () n&o.

5.5 Qual o tempo médio entre a inscricdo/cadastramento de um paciente nos
programas de hipertenséo e diabetes e o inicio do recebimento dos medicamentos
pelos mesmos?

() até 2semanas; ( )até um més; ( )entre 1 e 2 meses;( ) mais de 2 meses.

5.6 A oferta de consultas e exames especializados para pacientes hipertensos e
diabéticos encaminhados pelas equipes PSF € distinta dos outros encaminhamentos
e necessidades de acompanhamento das outras patologias? ( ) Sim; () néo.



Universidade Estacio de Sa
Mestrado de Saude da Familia
Pesquisa: Continuidade de cuidados de pacientes hipertensos e diabéticos
cadastrados e acompanhados nas unidades de Saude da Familia no bairro de
Guaratiba no Municipio do Rio de Janeiro

ENTREVISTA COM GERENTE DE UNIDADE DE REFERENCIA

Local (Municipio):

1) Identificagao:

Nome do entrevistado:

Unidade de Referéncia:

Cargo:

Tempo no cargo: Tempo de trabalho no SUS:

Houve treinamento especifico para a|( ) Sim; ( ) N&o;
funcdo? *

E funcionario de carreira do municipio? |( ) Sim; ( ) nio;

Profissao Tempo de formado:

Idade: Data da entrevista:

Entrevistador:

2) Relagao entre aunidade e a SMS
2.1 A qual 6rgdo a unidade esté diretamente vinculado na estrutura da SMS?

3) Organizagéo e regulagéo de referéncia e contra-referéncia (RCR):
3.1 A oferta de consultas e exames especializados em sua unidade é planejada para
garantir a demanda dos pacientes hipertensos e diabéticos do PSF? ( ) Sim ( ) ndo

3.2 Quais foram os critérios utilizados para o dimensionamento (programacgédo) da
oferta de consultas e exames especializados (por ex: perfil da demanda)?

3.3 A oferta de consultas especializadas para pacientes hipertensos e diabéticos
encaminhados pela Equipes PSF em sua unidade obedece a alguma regulagéo
externa (por algum 6rgdo da SMS)? ( ) Sim () nao.

3.4 A oferta de exames especializados para pacientes hipertensos e diabéticos
encaminhados pela Equipes PSF em sua unidade obedece a alguma regulagéo
externa (por algum 6rgdo da SMS)? ( ) Sim () nao.



3.5 Caso positivo, qual é o 6rgdo responséavel pela regulacdo?

3.6 Qual o grau autonomia da unidade para administrar a oferta de consultas e
exames especializados para pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pela
Equipes PSF? ( ) total; ( ) ampla; ( ) pequena; ( ) nenhuma.

3.7 Quais séo as consultas e exames especializados ofertados por sua unidade para
0s pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pela Equipes PSF?

Consulta/exame Unidade

Cardiologista

ECG

RX Simples de Térax

Ecocardiograma

Ergometria

Cintigrafia miocardica com e sem esforco

Oftalmologista

Endocrinologista

Glicemia de jejum

Glicemia capilar

Hb Glicosilada

Curva glicémica

Perfil lipidico

TSH

Nutricionista

Fisioterapeuta

Fisiatra

Educador fisico

Neurologista

Cirurgia vascular

Ecodoppler de carétidas e vertebrais

Ecodoppler arterial de MMII

Nefrologia

Microalbuminuria

Clearence de creatinina

Proteinuria de 24h

Psicologia

Patologia clinica

3.8 Aponte os trés principais problemas que dificultam a organizacéo da oferta de
consultas e exames para pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pela
Equipes PSF?

1

2

3




3.9 A oferta de consultas e exames especializados em sua unidade contempla a
demanda para pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pela Equipes PSF?
() Sim; () n&o.

3.10 Em sua unidade ha controle das filas de espera de pacientes hipertensos e
diabéticos encaminhados pela Equipes PSF para consultas e exames
especializados? () Sim; () n&o.

3.11 Quais séo os trés tipos de consultas especializadas que apresentam maior
tempo médio de espera para pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pela
Equipes PSF?

3.12 Quais sao os trés tipos de exames especializados que apresentam maior tempo
médio de espera para pacientes para pacientes hipertensos e diabéticos
encaminhados pela Equipes PSF?

3.13 Que medidas estdo sendo tomadas para solucionar o problema do tempo de
espera para estes pacientes?

3.14 Os profissionais de sua unidade fazem contra-referéncia?
( ) Sempre; ( ) quase sempre; ( ) quase nunca; ( ) nunca.

3.15 Vem sendo tentadas medidas para se assegurar a contra-referéncia?
( )Sim; ( )néao.

3.16 Caso positivo, quais?

3.17 Ha contrato formal entre a SMS e sua unidade no sentido de se assegurar o
cumprimento do numero de consultas e exames a serem ofertados para o0s
pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pela Equipes PSF? () Sim ( )
nao

3.18 Como sdo marcados 0os exames e consultas especializados para pacientes
hipertensos e diabéticos encaminhados pela Equipes PSF?

() A marcagéo é feita através de uma central de marcagao;

() A marcagéo é feita pelo préprio paciente junto a sua unidade;



3.18 No ultimo ano houve mudancgas (ampliagdo ou reducéo) na oferta de consultas
e exames para pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pela Equipes PSF
na sua unidade? () Sim ( ) nao.

3.19 Caso positivo, quais mudangas ocorreram (resumo)?

3.20 A organizacdo das referéncias para pacientes hipertensos e diabéticos
encaminhados pela Equipes PSF é discutida no Conselho de Saude? ( ) Sim ( )
nao

4) Gestdo clinica
4.1 Os pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pela Equipes PSF para
consultas especializadas em sua unidade estédo de acordo com os protocolos?

() Sempre; () quase sempre; ( ) asvezes; ( ) nunca.

4.2 E possivel identificar as trés especialidades que mais tém recebido
encaminhamentos fora do protocolo? Indique abaixo.

4.3 Os pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pela Equipes PSF para
exames especializados em sua unidade estdo de acordo com 0s protocolos?
() Sempre; ( ) quase sempre; ( ) asvezes; ( )nunca.

4.4 A oferta de consultas e exames especializados para pacientes hipertensos e
diabéticos encaminhados pelas equipes PSF € distinta dos outros encaminhamentos
e necessidades de acompanhamento das outras patologias? ( ) Sim; () néo.

5) Recursos de Comunicagao informagéao:

5.1 Quais sdo os meios utilizados para as referéncias e contra-referéncias de
pacientes hipertensos e diabéticos entre sua unidade e o PSF?

() guia em papel;

( ) telefone/radio;

() rede de computadores.

6. Logistica

6.1 Ha planejamento da oferta de insumos usados em exames (kits) e
procedimentos especializados para pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados
no PSF? () Sim; () n&o.

6.3 Tem havido falta de algum insumo ou kits de exames para pacientes hipertensos
e diabéticos do PSF? () Sim; () ndo.



6.4 Em caso positivo, quais itens tém faltado?
Item Tempo

Siglas utilizadas
RCR - referéncia e contra-referéncia; SF — Salde da Familia; USF — unidade de salde da familia.



Universidade Estacio de Sa
Mestrado de Saude da Familia
Pesquisa: Continuidade de cuidados de pacientes hipertensos e diabéticos
cadastrados e acompanhados nas unidades de Saude da Familia no bairro de
Guaratiba no Municipio do Rio de Janeiro

ENTREVISTA COM GESTOR DO PSF

Local (Municipio)

1) Identificagao:

Nome do entrevistado:

Cargo:

Tempo no cargo: Tempo de trabalho no SUS:

Houve treinamento especifico para a|( ) Sim; ( ) néo;
funcdo?

E funcionario de carreira do municipio? |( ) Sim; ( ) n&o;

Profissao

Tempo de formado

Idade: Sexo: Masculino( ) Feminino ( ).

Data da entrevista: Entrevistador:

2) Organizagéao e regulagéo de referéncia e contra-referéncia (RCR):

2.1 A oferta de consultas e exames especializados € planejada para garantir a
demanda dos pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pelas equipes do
PSF? () Sim; ( ) néo.

2.2 Quais foram os critérios utilizados para o dimensionamento (programag¢éo) da
oferta de consultas e exames especializados para pacientes hipertensos e
diabéticos encaminhados pelas equipes do PSF? (por ex: perfil da demanda)?

2.3 Os profissionais de Saude da Familia tém conhecimento das referéncias
estabelecidas para pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pelas equipes
do PSF? ( ) Sim; ( ) néo.

2.4 Ha regulacéo das referéncias para o acesso as consultas especializadas para
pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pelas equipes PSF? () Sim ( )
nao



2.5 Hé& regulagdo das referéncias para 0 acesso aos exames especializados para
pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pelas equipes PSF? () Sim ( )

nao

2.6 Caso positivo, qual é o 6rgdo responséavel pela regulacdo?

2.7 Quais séo as unidades de referéncia para as seguintes consultas e exames
especializados para os pacientes do PSF? Especifique a unidade por tipo de

encaminhamento.

Consulta/exame

Unidade

Cardiologista

ECG

RX Simples de Térax

Ecocardiograma

Ergometria

Cintigrafia miocardica com e sem esforco

Oftalmologista

Endocrinologista

Glicemia de jejum

Glicemia capilar

Hb Glicosilada

Curva glicémica

Perfil lipidico

TSH

Nutricionista

Fisioterapeuta

Fisiatra

Educador fisico

Neurologista

Cirurgia vascular

Ecodoppler de carétidas e vertebrais

Ecodoppler arterial de MMII

Nefrologia

Microalbuminuria

Clearence de creatinina

Proteinuria de 24h

Psicologia

Patologia clinica

2.8 Aponte os trés principais problemas que dificultam a regulacéo das referéncias
para consultas e exames especializados para pacientes hipertensos e diabéticos

encaminhados pelas equipes do PSF?




2.9 Existe monitoramento das filas de espera de pacientes hipertensos e diabéticos
encaminhados pelas equipes do PSF? ( ) Sim; () néo.

2.10 Quais sao os trés tipos de consultas especializadas para pacientes hipertensos
e diabéticos encaminhados pelas equipes do PSF que apresentam maior tempo
médio de espera?

1-

2 -

3-

2.11 Quais séo os trés tipos de exames especializados para pacientes hipertensos e
diabéticos encaminhados pelas equipes do PSF que apresentam maior tempo médio
de espera?

2.12 Que medidas estdo sendo tomadas para solucionar o problema do tempo de
espera?

2.13 Os profissionais responsaveis pelas consultas especializadas fazem contra-
referéncia? () Sempre; ( ) quase sempre; ( ) asvezes;( ) nunca.

3) Gestéo clinica

3.1 O encaminhamento para consultas especializadas para pacientes hipertensos e
diabéticos encaminhados pelas equipes do PSF é feito com base em protocolos?
() Sim; () n&o.

3.2 O encaminhamento para exames especializados para pacientes hipertensos e
diabéticos encaminhados pelas equipes do PSF é feito com base em protocolos?
() Sim; () n&o.

3.3 Quais protocolos, de um modo geral e, especificamente, para pacientes
hipertensos e diabéticos que estdo sendo utilizados?

3.4 Houve treinamento dos profissionais de SF no uso dos protocolos? () Sim ( )
nao

3.5 Quando ocorreu o ultimo treinamento? Data: (més/ano)

3.6 Houve avaliagéo da utilizagéo dos protocolos? () Sim; () néo.



3.7 Caso positivo, como se pode resumir seus resultados?

3.8 Existe monitoramento dos encaminhamentos de pacientes hipertensos e
diabéticos cadastrados nas unidades PSF? () Sim; () néo.

3.9 Existe avaliacdo deste monitoramento dos encaminhamentos de pacientes
hipertensos e diabéticos cadastrados nas unidades PSF? () Sim; ( ) néo.

3.10 A avaliacao esta documentada? (Pedir copia do documento a respeito)
() Sim; () n&o.

3.11 Ha apoio técnico de profissionais especializados para os profissionais de saude
da familia? () Sim; () né&o.

3.12 Os profissionais especializados de apoio podem ser consultados a qualquer
momento por telefone pelos profissionais de familia? ( ) Sim; () nao.

3.13 Descreva de forma sucinta as principais caracteristicas do apoio técnico ou
supervisao.

4) Recursos de Comunicagao informagéao:

4.1 Quais sdo os recursos de informatica e de comunicacdo disponiveis para as
USF?

() Computador ligado em rede;

() Computador nédo ligado em rede;

() Telefone;

() Ré&dio (ou tipo Nextel);

4.2 Quais USF contam com computador e telefone/radio (ambos)?

4.3 Quais sado os meios utilizados para as referéncias e contra-referéncias de
pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pelas equipes?

() guia em papel;

( ) telefone/radio;

() guia por rede de computadores.

5. Logistica

5.1 Ha planejamento da oferta de medicamentos, insumo e de materiais usados em
consultas ou exames (kits de exames) especializados de pacientes hipertensos e
diabéticos encaminhados pelas equipes?( ) Sim; () néo.



5.2 Para quais dos itens abaixo ha controle de estoque (marque com X):
Iltem Controle

Medicamentos

Insumos

Kits de exames

Material de escritério

5.3 Tem havido falta de algum medicamento ou insumo ou kits de exames para
pacientes hipertensos e diabéticos encaminhados pelas equipes? () Sim () n&o.

5.4 Em caso positivo, quais itens tém faltado?
Item Tempo

5.5 H& manutencéo e calibracdo regular dos equipamentos utilizados nas USF?
() Sim; () n&o.

5.6 H& algum problema de abastecimento relacionado com o transporte dos itens?
() Sim; () n&o.

5.7 Caso positivo, é possivel resumir o problema?

5.8 Qual o tempo médio entre a inscricdo/cadastramento de um paciente nos
programas de hipertenséo e diabetes e o inicio do recebimento dos medicamentos
por aqueles?

5.9 A oferta de consultas e exames especializados para pacientes hipertensos e
diabéticos encaminhados pelas equipes PSF € distinta dos outros encaminhamentos
e necessidades de acompanhamento das outras patologias? ( ) Sim; () néo.

Siglas utilizadas
RCR - referéncia e contra-referéncia; SF — Saude da Familia; USF — unidade de
salde da familia.



Universidade Estacio de Sa

Mestrado Profissional em Saude da Familia
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do entrevistado: Idade:

Projeto: Projeto de Pesquisa:Continuidade de cuidados de pacientes hipertensos e
diabéticos cadastrados e acompanhados pelas Unidades da Satde da Familia no bairro
de Guaratiba no Municipio do Rio de Janeiro.

Responsavel: Julio Cesar Ferraro Rocha

Eu, :
abaixo assinado, declaro ter pleno conhecimento do que se segue:

1. Objetivo da Pesquisa: Levantamento da gestéo e funcionamento do sistema de
referéncia e contra-referéncia, com base em levantamento bibliografico e
documental e questionarios a serem aplicados junto a gestores da Estratégia de
Salde da Familia e médico(a)s das unidades de Saude da Familia

2. Beneficios que possam ser obtidos: Informaces para subsidiar a melhoria da gestdo

do Programa Salde da Familia e do Sistema Unico de Saude:

3. Receberei resposta ou esclarecimento a qualquer duvida acerca de assuntos
relacionados com o objeto da pesquisa.

4. Tenho a liberdade de retirar o meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo.

5. Obterei informagdes atualizadas durante o estudo, ainda que isto possa afetar minha
vontade de continuar dele participando.

6. A pesquisa manterd o caracter oficial das informagdes relacionando-as com a minha
privacidade.

7. Em caso de duvidas, poderei esclarecé-las atraves de contato telefonico com o (a)
pesquisador Julio Cesar Ferraro Rocha (a) pelos telefones (21) 9225-5412 ou com 0
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde do Rio de
Janeiro, Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 601 - Cidade Nova; Tel.: 2293-5549; e-
mail: cepsms@rio.rj.gov.br

Rio de Janeiro, de de 2008.

Assinatura do Participante Assinatura do(a) Pesquisador(a)



MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saide
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 227029

Projeto de Pesquisa
Continuidade de cuidados de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados nas unidades de saude da familia no bairro de
iGuaratiba no Municipio do Rio de Janeiro

Area de Conhecimento Grupo Nivel
4.00 - Ciéncias da Saude - 4.01 - Medicina - Preve. Grupo Il Prevencao
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase
Né&o se Aplica

Unitermos
SUS,PSF,continuidade de cuidados, agdes integrais de satde, continuidade, gestao, referéncia, contra-referéncia

N° de Sujeitos no Centro Total Brasil N° de Sujeitos Total Grupos Especiais

700 700 700
Placebo HW?ff[?'Semos Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biologicos
NAO NAO NAO NAO
NAO
. Pesquisador Responsavel - R e

Pesquisador Responsavel CPF Identidade

Julio Cesar Ferraro Rocha 027.581.642-72 177.924
Areg de Especializagado Maior Titulagdo Nacionalidade

CLINICA MEDICA GRADUAGAO/MEDICINA | BRASILEIRA

Endereco Bairro Cidade

RUA JOSE BONIFACIO, 30, APTO 307 - B SAO DOMINGOS NITEROI - RJ

Telefone
Cadigo Postal Fax Email
24210-230 @.. 1 jyumon@uol.com.br
21
Termo de Compromisso \

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas cgmplementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultadosjsejam gles favor,i_v/%x‘linéo., 04\‘
D /7/\ /

Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima.

Data: (')c? / _qu / aZéUY \// Assinatura
; ; ~ Instituicdo Onde Sera’Realizado RS

Nome CNPJ Nacional/Internacional

Secretaria Municipal de Saude - SMS/RJ 29.468.055/0001-02 Nacional

Unidade/Orgao Participagéo Estrangeira Projeto Multicéntrico

PSF - Fazenda Modelo NAO NAO

Enderego Bairro Cidade

Rua Afonso Cavalcante 455 sala 701 Cidade Nova Rio de Janeiro - RJ
Telefone

Codigo Postal Fax Email

20211901 21 25032026 cepsms@rio.rj.gov.br

21 25032024

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituicdo tem condigées para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugéo.

—_ 4
Nome: D OSA Chdhles dihS B(aco 00J€ cuntos Dinl D1Caco
Data:__ 0§/ AL s 1007% Assinatura

= . : Vinculada : . 2ol ELE e
Nome CNPJ Nacional/Internacional
Universidade Estacio de Sa / UNESA - RJ 34.075.739/0001-84 Nacional
Unidade/Orgao Participagdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Campus: centro V-Arcos da Lapa NAO NAO
Enderego Bairro Cidade
Rua do Riachuelo 27, 6° andar Arcos da Lapa Rio de Janeiro - RJ

Telefone
Cadigo Postal Fax Email
21230010 (21) 3231-6135 comite.etica.pesquisa@estacio.br
(21) 3231-6135

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares.
Nome:
Data: / / Assinatura




MINISTERIO DA SAUDE
Ci Iho Nacional de Saud
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PROJETO RECEBIDO NO CEP CAAE - 0269.0.314.308-08

Projeto de Pesquisa
iContinuidade de cuidados de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados nas unidades de sautde da familia no bairro de

Guaratiba no Municipio do Rio de Janeiro

[Area(s) Tematica(s) Especial(s) { \ Grupo Fase
INao se aglica g INZo se apli
Pesquisador Responsavel L, / A
CPF Pesquisador Responsavel - S AN N~ [ANW— TR A
02758164272 Julio Cesar Ferraro Rocha I | Assinatura
Comité de Etica U
Data de Entrega  |Recebimento: / / m/f/"a’rlﬁ COJ’Q VIQMG
30/10/2008 - Agente de Administragdo
Assinatura / Mat. 10/209.528-%
V ~
/

Este documento devera ser, obrigatoriamente, anexado ao Projeto de Pesquisa.




(RIO)

Comité de Etica em Pesquisa

* Parecer n® 290A/2008 Rio de Janeiro, 17 de novembro de 2008.
Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude - CEP SMS-RJ -, constituido nos Termos da, Resolugdo CNS n®
196/96 e, devidamente registrado na Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa,
recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentagéo refarente ao Protocolo de
Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenador: .

Carlos Scherr

PROTOCOLO DE PESQUISA N2 237/08
Vices-Coordenadores:
Salésia Felipe de Oliveira
Mariangela Freitas Lavor

TITULO: Continuidade de cuidados de pacientes

g:$b£05168 e el hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados
Phalise: o WS nas unidades de saude da familia no bairro de

Carlos Alberto Pereira de Oliveira || Guaratiba no municipio do Rio de Janeiro.
Elisete Casotti
José M. Salame < ; z

Lindalva Guerra Bras Rocha.

Marcia Constancia P. A. Gomes
Maria Alice Gunzburger -
Milene Rangel da Cogsta UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
Rafael Aron Abitbol PSF — Fazenda Modelo.

Rondineli Mendes da Silva
Sandra Regina Victor

Sérgio Aquino DATA DA APRECIACAO: 17/11/2008.

Suzane Oliveira de Menezes
. . PARECER: APROVADO
Secretaria Executiva:
Carla Costa Vianna

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagao (item VII.
13.d., da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).

Esclarecemos, ainda, com relacdo aos Protocolos, que o CEP/SMS
devera ser informado de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo,
devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a ser
interrompido e/ou os resultados r\\éo sejam publigados.

S‘a”fés%hégﬁ;;e dej%\lxle(fﬁ{&(A s 5

Vice-Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 701 — Cidade Nova - Rio de Janeiro
CEP: 20211-901

Tel: 2503-2024 / 2503-2026 - E-mail: cepsms @rio.rj.gov.br - Sﬁe:wg_g,mdm

FWA n® 00010761
IRB n®: 00005577




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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