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Resumo

A crescente demanda de pessoas com doencas cronicas nao transmissiveis, dentre elas a
diabetes mellitus tipo 2, requer do modelo de salde vigente a superacao da fragmentacao da
atencdo para atender as necessidades dos usuérios e contribuir na prevencdo das
complicacgdes geradas por essas doengas quando ndo controladas. As Redes Integradas de
Servicos de Salde sdo estratégias criadas para superar essa fragmentacdo oferecendo
atencdo de forma integral aos usuarios. A integracdo da atencdo estd intimamente
relacionada a Coordenagdo da Atencdo, caracterizada por uma relagdo harmoniosa dos
diferentes servicos necessarios para assisténcia a um usuario ao longo do continuo de
cuidados. O cuidado que ndo esta suficientemente coordenado entre 0s provedores é uma
das principais causas da ma qualidade podendo contribuir para eventos indesejaveis como
nefropatia diabética. Visando identificar implicagdes para ocorréncia da nefropatia
diabética, este estudo avaliou a Rede Integrada de Servigos de Saude do diabetes mellitus
tipo 2 conforme implantacdo da Coordenacdo da Atengdo, acesso aos servicos de saude e
continuidade assistencial em dois municipios do estado de Pernambuco, Brasil. Realizou-se
pesquisa avaliativa, do tipo analise de implantacdo tendo a nefropatia diabética como
evento sentinela. Componentes e critérios para avaliacdo e determinacdo do grau de
implantacdo da coordenacdo da atencdo foram derivados do modelo teorico-16gico. As
trajetérias assistenciais foram reconstituidas a partir das entrevistas com usuarios em
terapia renal substitutiva que residiam em &rea de cobertura assistencial da Atencdo
Priméria a Satde. Como resultados o estudo revelou que a Coordenacdo da Atencdo nédo
estd totalmente implantada nos dois municipios estudados, contudo os casos analisados
apontaram a presenca de mecanismos de integracdo entre niveis assistenciais, 0 que pode
indicar um comprometimento com a garantia da continuidade assistencial. Verificaram-se
também barreiras relacionadas a auséncia dos protocolos para estratificacdo de riscos e
vulnerabilidades; auséncia do prontuério eletrbnico, bem como a auséncia de troca de
informacdes entre os profissionais dos niveis assistenciais. A acessibilidade entre 0s niveis
assistenciais se mostrou favoravel a Atencdo Especializada em detrimento a Atencédo

Primaria a Saude. Um fator de destaque para tal fato pode ser atribuido ao longo tempo de
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espera para atendimento, para a realizacdo de exames e/ou recebimento do diagndstico pela
Atencdo Primaria a Saude. A trajetoria assistencial dos usuarios com nefropatia diabética
revelou falhas na continuidade assistencial, tais como auséncia de comunicacdo entre 0s
profissionais da Atencdo Priméria a Saude e a Atencdo Especializada; auséncia de vinculo
entre os usuarios e profissionais; longo tempo de espera para atendimento e/ou realizacdo
de exames complementares no primeiro nivel de atencdo. Conclui-se que a integragdo dos
servicos de saude envolvidos na atencdo de portadores de diabetes mellitus tipo 2, ainda
ndo estd adequada para sanar a fragmentacdo da atencdo e garantir a qualidade da

assisténcia.

Palavras-chave: Avaliacdo em saude; Vigilancia de Evento Sentinela; Assisténcia integral

a saude; Equidade em Salde; Diabetes Mellitus tipo 2.
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Abstract

The great demand of people with chronic non-communicable diseases, among whom the
ones with Type 2 diabetes, requires overcoming caregiving fragmentation in the current
healthcare model. It must be done to fulfil users’ needs and, consequently, to help
preventing complications resulting from such diseases when they are not properly
controlled. Integrated Healthcare Networks are the strategies developed to overcome this
fragmentation, since they aim at providing integral attention to users. Caregiving
integration is closely related to Care Coordination, which is featured by the harmonious
relationship among different essential services for users’ assistance throughout continuous
care. Caregiving not sufficiently coordinated by providers is one of the main causes of low-
quality healthcare, a fact that can contributes to undesirable events such as diabetic
nephropathy. In order to identify implications of diabetic nephropathy episodes, the aim of
this study was to evaluate the Integrated Healthcare Networks available to Type 2 diabetes,
based on the implementation of the Care Coordination, access to healthcare and continuous
care in two municipalities in Pernambuco State, Brazil. The study followed the evaluative
research design, which lied on an implementation analysis focused on diabetic nephropathy
as sentinel event. The components and criteria to evaluate and determine the degree of
implementation of the Care Coordination derived from the theoretical-logical model.
Healthcare trajectories were rebuilt from interviews carried out with renal replacement
therapy users who lived in a coverage area of Primary Health Care. Based on the study
results the Care Coordination is not fully implemented in the two assessed municipalities;
however, the evaluated cases pointed towards the presence of integration mechanisms
between healthcare levels, and it can indicate commitment to the guarantee of continuous
care. Results also showed barriers related to the absence of protocols to stratify risks and
vulnerabilities, of electronic medical reports and of information exchange between
professionals at healthcare levels. Accessibility between healthcare levels was favorable to
Specialized care to the detriment of Primary Health Care. A relevant factor for this situation
can be attributed to the long time waiting for assistance, for exams and/or for getting the

diagnostic in Primary Health Care. The healthcare trajectory of diabetic nephropathy users
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evidenced flaws in continuous care, such as lack of communication between professionals
in Primary Health Care and in Specialized Care, lack of bond between users and
professionals, long time waiting for assistance and/or for complementary exams at primary
care level. Thus, it was concluded that the integration of healthcare services involved in the
care to type 2 diabetes patients is not yet appropriate to rule out care fragmentation and to
assure the quality of the provided care.

Keywords: Health Evaluation; Sentinel Surveillance; Comprehensive Health Care; Health
Equity; Diabetes Mellitus, Type 2.
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1. INTRODUCAO
1.1 As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)

A doenca cronica nao transmissivel (DCNT) é caracterizada por muitos fatores de risco
associados, por longo percurso de laténcia, ser irreversivel e de origem nédo infecciosa, e
que, além disso, pode gerar incapacidade funcional. H& uma estreita relacdo entre os
determinantes sociais como educacéo, ocupagéo, renda e género e a prevaléncia de DCNT™.
As pessoas de baixa ou nenhuma escolaridade e menor renda sdo as mais afetadas pelas
DCNT, pois compdem o grupo menos favorecido, tendo menos acesso aos servicos de
satde! % * Assim, os grupos menos favorecidos ou os piores grupos tém tido uma

participacdo desproporcional no aumento verificado na carga de DCNT**.

As causas para as DCNT ndo podem ser atribuidas somente a um fator, tendo em vista que
a maioria delas tem mdltiplas causas e etiologias e depende também do tempo de exposicao
a que o individuo ficou ao agente causador, além da carga genética. De modo geral, 0s
principais fatores de risco relativos as DCNT séo o tabagismo, a alimentagdo ndo saudavel,
0 sedentarismo e 0 consumo de alcool em excesso, 0s quais Sdo responsaveis por mais de
dois tercos de todos os novos casos de DCNT e pelo aumento de suas complicacdes. No
grupo das principais DCNT estdo as doencas cardiovasculares; canceres; doencas

respiratérias cronicas; diabetes mellitus® > °.

A ocorréncia ou 0 aumento na prevaléncia das DCNT foi agravado pela transi¢do
demogréafica acelerada, que se associa a uma transicdo de natureza epidemioldgica e
nutricional, vivenciada em diversos paises. A transicdo demografica resultou de
significativa diminuicdo das taxas de fecundidade e natalidade, bem como do aumento
progressivo da expectativa de vida e do nimero de idosos. A transi¢cdo epidemioldgica,
decorrente da urbanizacdo, do acesso a servicos de salde, das mudancas culturais e dos
meios de diagnostico, resultou de um novo perfil de morbimortalidade, com aumento
significativo da prevaléncia de DCNT. Por fim, a transi¢cdo nutricional, que resultou do
aumento progressivo de sobrepeso e obesidade em fungdo das mudangas do padréo

alimentar e do sedentarismo da vida moderna®.



Diante deste cenério, a crescente demanda de pessoas com DCNT constitui, atualmente, um
problema que desafia o sistema de salde, tanto nos paises ricos quanto nos de média e
baixa renda e que também € responsavel por um numero elevado de mortes prematuras,
perda de qualidade de vida, além de impactos econémicos para as familias, comunidades e
a sociedade em geral’. As DCNT representam dois tercos da carga de doenca dos paises de
média e baixa renda e com previsdo de chegar a trés quartos até 2030. Assim, as DCNT
colaboram para o empobrecimento das familias em funcdo dos custos agregados, pois,
mesmo nos paises com sistema de salde gratuito e universal, o custo individual de uma
doenca crbnica ainda é bastante alto. Com condi¢6es de longo prazo e tratamento demorado
e dispendioso, comprometem, ndo s6 os recursos domésticos das familias, como a

sustentabilidade dos sistemas de satde® °.

As taxas de mortalidade sdo mais altas nos paises de baixa e média renda, onde as pessoas
sd0 mais expostas aos fatores de risco e com menor acesso as informacoes e aos servicos de
satide® °. Em 2008, 36 milhdes do total global das mortes foram por DCNT. Deste total,
78% ocorreram nos paises de média e baixa renda. A previsdo da projecdo dos anos de vida
perdidos, ajustados por incapacidade para 2030, € de um aumento de 11% e 37% nos paises

de media e baixa renda respectivamente, comparando com a situacao de 2008.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Organizac¢des das Nagdes Unidas (ONU) e o
Banco Mundial alertam que, como ameaca mundial, as DCNT requerem uma resposta
global. Além de constituirem um desafio no ambito familiar, causam e potencializam
miséria, ameagando o desenvolvimento humano, social, econémico e ambiental global. O
impacto socioeconémico, gerado pelo elevado crescimento das DCNT, pode afetar, na
maioria dos paises, 0 progresso dos objetivos de desenvolvimento sustentaveis, a agenda
2030, que também almejam um mundo com o acesso equitativo e universal a educacdo de
qualidade em todos os niveis, aos cuidados de salde e protecdo social, onde o bem-estar

fisico, mental e social deverdo estar assegurados™ 1% **,

No Brasil, as DCNT constituem um problema de satde de significativa magnitude. Sao

responsaveis por 72% das causas de morte, destacando doencgas do aparelho circulatorio



(31,3%), canceres (16,3%), diabetes (5,2%) e doencas respiratdrias cronicas (5,8%)" 2. Para
o indicador “anos de vida ajustados por incapacidade” (Disability-Adjusted Life Year -
DALY), no Brasil, 69,9% de todos os DALYs em 2012 foram devido as doencas cronicas,
sendo que essa propor¢cdo aumenta com a idade, chegando a quase 90% de todo o DALY
entre idosos com 70 anos ou mais*>. O aumento proporcional e absoluto de DALY
observado pode ser atribuido, tanto as mudancas demogréaficas oriundas do envelhecimento
populacional, quanto ao aumento da prevaléncia de habitos de vida ndo saudaveis, como

tabagismo, inatividade fisica, alimentacdo n&o saudével e uso prejudicial de &lcool”.
1.2 Diabetes Mellitus

Dentre as principais DCNT, com crescimento de prevaléncia nos Gltimos anos, esta a
diabetes mellitus (DM). A DM ¢é uma doenca cronica. Cada vez mais frequente e que
decorre da falta de insulina no organismo e/ou quando o organismo ndo consegue utiliza-la
adequadamente. A cada década o numero de portadores de DM vem crescendo. Este
aumento no namero de individuos diabéticos é decorrente da urbanizacao, do crescimento e
envelhecimento da populacdo, maior sobrevida dos pacientes com DM, além da presenca
de fatores de risco como obesidade e sedentarismo. Contudo, a mudanca mais importante
para a prevaléncia do diabetes em todo o mundo, parece ser 0 aumento na proporcdo de

pessoas com mais 65 anos de idade™® **.

Quanto a sua etiologia, classifica-se em: Diabetes tipo 1 (DM1), caracterizada pela
producdo de insulina deficiente, requerendo sua reposicdo diariamente. Diabetes tipo 2
(DM2), caracterizada pelo uso ineficiente da insulina, atinge principalmente adultos.
Diabetes gestacional, quando o estado hiperglicémico for diagnosticado pela primeira vez
durante a gravidez. “Outros tipos de diabetes”, como diabetes decorrentes de alteragdes
genéticas ou pelo o uso de farmacos™ *°. A prevaléncia da DM2 tem aumentado de forma
significativa e este fato pode estar associado a varios fatores como ao envelhecimento da
populacdo, a crescente urbanizagdo, as mudancas de habitos alimentares, ao
desenvolvimento econémico, aos habitos de vida ligados ao sedentarismo, aos antecedentes

familiares e aos padrdes comportamentais'” . Atualmente, estima-se que cerca de 425



milhdes de pessoas em todo mundo possuam DM, aproximadamente 79% vivem em paises
de baixa renda. O Brasil ocupa 0 4° lugar entre 0os dez paises com maior nimero de
individuos com DM. Se estas tendéncias persistirem, 629 milhdes da populacdo mundial
adulta (20 a 79 anos) terdo DM em 2045. Em 2017, no mundo foram 4 milhdes de mortes
por diabetes. Cerca de 46,1% das mortes por DM no grupo de 20 a 79 anos afetaram
pessoas com menos de 60 anos. Na América Latina, estima-se que cerca de 40% das

pessoas com DM desconhecem ter a doenca™.

A DM constitui um problema de saude publica, ndo s0 pela sua alta morbidade e
mortalidade, como também pelos seus gastos cada vez mais significativos. Por sua natureza
cronica e a severidade das suas complicagdes, o tratamento da DM se torna bastante
oneroso para 0 paciente, a familia e os servicos de salde. Ainda apresenta gastos
intangiveis que afetam a qualidade de vida e provocam grandes impactos para os portadores
do DM e seus familiares. Nos paises em desenvolvimento, a maioria das pessoas com
diabetes estd na faixa etéria de 45 a 64 anos. Em contraste, a maioria das pessoas com
diabetes, nos paises desenvolvidos, tem mais de 64 anos de idade. Fato preocupante, pois a
tendéncia dessa frequéncia resulta em impacto negativo sobre a qualidade de vida e a carga
de doenca aos sistemas de satde. Nos paises da América do Sul, o Brasil apresenta 0 maior
nimero de pessoas com diabetes mellitus (11,9 milhdes), seguido de Colémbia (2,1
milhdes), Argentina (1,6 milhdes) e Chile (1,3 milhdes). O Brasil ocupa o quarto lugar no

ranking mundial'® ** %2,

Quando o estado hiperglicémico é persistente, mesmo na auséncia dos sintomas, resulta em
lesbes teciduais em diversos 6rgdos. Assim, as principais complicacfes que estdo
relacionadas ao mau controle da DM sdo: a neuropatia e amputacao, a retinopatia, a doenca
cardiovascular (DCV) e a nefropatia. Esta ultima é responsavel pelo aumento do nimero
dos pacientes em dialise, pois, em média, 25% dos pacientes em hemodialise sdo
portadores deste tipo de nefropatia, sendo a patologia mais frequentemente a Insuficiéncia
Renal Cronica (IRC) ou Doenca Renal Cronica (DRC), associada a casos novos de

pacientes em Terapia Renal Substitutiva (TRS)™ 17 18 21 22,23, 24,



Estudos apontam que, em cerca de 63% dos casos de DRC, a Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS) e a DM2 estdo presentes, sendo, portanto, responsaveis por mais da
metade dos diagnosticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal crénica
submetidos & dialise no Sistema Unico de Satide® %> #’. A deteccdo precoce dessas doencas
é de extrema importancia uma vez que serve de base para a incidéncia de DRC®. Murussi

et al.?®

, ressaltaram ainda que, com esta incidéncia, pelo menos “um ter¢o dos individuos
com DM2 serd acometido pela nefropatia diabética” ¢ que, quando a nefropatia é
incipiente, o custo no tratamento aumenta em 65%, na nefropatia clinica, esse aumento é de

195% e de 771% na insuficiéncia renal terminal.

O Censo Nacional anual dos pacientes com doenca renal crénica em programa de didlise,
realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) no ano de 2012, trouxe que das
696 unidades de dialise cadastradas na SBN, 651 tinham programa ativo para tratamento
dialitico crénico e 255 (39,1%) responderam ao questiondrio com total de 38.198
participantes em didlise. Destes, 83,9% eram reembolsados pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) e 16,1% por seguros de saude privado. Quanto ao diagnostico da doenca renal
primaria, 34% dos casos foram de HAS, 29% de DM, 37% de outros diagnésticos. O
numero estimado de pacientes no pais, em julho de 2012, foi de 97.586. Aumento anual de
3% em relacdo a 2010. O numero estimado de pacientes que iniciaram tratamento dialitico
em 2012 foi de 34.366, correspondendo a uma incidéncia de 177 pacientes por milhdo da

populacdo (pmp)™.

Em 2013, no Brasil, o nimero estimado de pacientes que iniciaram tratamento de dialise foi
de 34.161. Com taxa de prevaléncia de 499 pacientes por milhdo da populagcéo (pmp),
ficando estavel em relagdo a 2012 (503 pmp), que havia mostrado crescimento de quase 6%
em relacdo a 2011 (475 pmp). Destes, 55% dos pacientes (n = 18.700) iniciaram tratamento
na regido Sudeste, 6.019 pacientes iniciaram didlise na regido Nordeste, 5.249 na regido
Sul, 3.608 na regido Centro-Oeste e 1.668 na regido Norte. O nimero estimado de 6bitos
em 2013 foi de 17.944, correspondendo a uma taxa de mortalidade bruta de 17,9% durante
0 ano e com uma tendéncia & reducéo nos Gltimos anos®" ¥ **. Em 2014, a incidéncia de

novos pacientes em TRS foi de 36.548, ou seja, uma taxa de 180 pmp. No Nordeste, esta



incidéncia foi 114 pmp. As taxas de incidéncia do Japdo sdo de 285 pmp e a dos Estados
Unidos (EUA), 359 pmp*2. A taxa de prevaléncia do tratamento dialitico, em 2014, foi de
772 pmp, quando se estimou haver 112.000 pacientes em dialise no pais. A prevaléncia de
pacientes em TRS, em julho de 2014, foi de 552 pmp na regido Norte, de 672 pmp na
regido sudeste e de 423 pmp na regido nordeste. A prevaléncia global aumentou em relagao

a 2013 (499 pmp) que j& havia crescido em relacdo a 2011 (475 pmp)*.

Os custos humanos e econémicos causados pela DM sdo enormes. As estimativas
relacionadas aos custos com TRS sugerem que, entre 0s anos de 1991 e 2000, tenham sido
gastos US$ 470 bilhdes em todo o mundo. Os gastos com TRS no Brasil superaram R$ 1
bilhdo no ano de 2004. Os custos decorrentes do diagnostico tardio da doenca renal crénica
podem corresponder até a 15% do total dos gastos devidos a necessidade de TRS no pais.
Acredita-se que apenas 50% dos brasileiros com IRC terminal tenham acesso a alguma
modalidade de TRS**%. Segundo Silva et al.*®, o Sistema Unico de Satde (SUS), em 2012,
financiou o custo com 84% dos pacientes em TRS, incluindo gastos com procedimentos

para hemodialise e dialise peritoneal, sendo investidos 2 bilhGes de reais.

Diante da magnitude do cenario exposto, a DM, como as demais principais DCNT, esta
relacionada a DRC, evidenciando a importancia de politicas publicas eficazes para
prevencao e controle de seu curso, a fim de melhorar o progndstico dos pacientes e evitar o
desenvolvimento de DCR que necessite de tratamento dialitico, evitando a progressao da

doenca e a morte precoce?’.
1.3 A Rede Integrada de Servicos de Saude (RISS)

A ascensdo da DM como DCNT, multifatorial e de presenca global, é uma preocupacao
politico social com prioridade maxima em &mbito mundial na salde publica, que gera

necessidades intervencionais de abrangéncia e complexidade mais alta que os casos agudos.

Entretanto, essa demanda crescente requer, do modelo de salde, a superacdo de fragilidades
como a fragmentacdo da atencédo, a projecédo para formulacdo de politicas ou a criacdo de
mecanismos de remodelagem para atender as necessidades dos portadores de DM. Goulart®



esclarece que o oposto da fragmentacdo e da falta de coordenagdo dos servicos é a
integracdo e que um servico de saude efetivamente integrado sob a forma de rede pode
gerar alguns resultados como melhor sadde, maior qualidade no atendimento e menor

desperdicio®.

Os sistemas fragmentados de atencao a salde sdo aqueles que se organizam por meio de um
conjunto de pontos isolados de atengdo a salide e sem comunicagdo uns com 0s outros que,
por consequéncia, sdo incapazes de prestar uma atencdo continua a populacdo. Em geral,
ndo ha uma populacédo definida de responsabilizacdo o que impossibilita a gestdo baseada
na populacdo®. No desempenho geral do sistema, esta fragmentagéo aparece como falta de
coordenacéo entre os niveis e pontos de atengdo, multiplicagdo de servigos e infraestrutura,
capacidade ociosa e atencdo a salude em lugar ndo apropriado. Quanto a experiéncia das
pessoas que utilizam o sistema, a fragmentacdo se expressa como falta de acesso aos
servicos, perda da continuidade da atencéo e falta de coeréncia entre os servicos prestados e
as necessidades de satide da populagdo®. Para Lavras a fragmentagdo pode se manifestar de
diferentes formas, mas principalmente: como fragilidade na articulagéo entre gestores e a
geréncia dos servicos; como desarticulacdo entre os servicos de salde e os de apoio
diagnostico e terapéutico; e como desarticulacdo entre as praticas clinicas desenvolvidas
por diferentes profissionais de um ou mais servigos, voltadas a um mesmo individuo ou

grupo de individuos™’.

A integracdo da atencdo tornou-se uma prioridade para muitos sistemas de salde.
Especialmente no que se refere a resolucdo de problemas de saude cronicos em que haja a

necessidade de multiplos e diferentes profissionais, como por exemplo DM2%

Nesse sentido, para que o sistema de salde possa dar conta de tal necessidade, 0 mesmo
deve possuir um modelo assistencial que considere o maximo das variaveis que estdo
contidas neste processo. A formacgdo RISS, também conhecidas como sistemas integrados
de servicos de saude, Redes de Atencdo a Saude (RAS) ou organizacfes sanitarias
integradas podem proporcionar uma solugdo vidvel para crise dos sistemas de saide e com

forte potencialidade de impacto sobre as DCNT™ % 40 As RISS sdo definidas como



arranjos organizativos de unidades funcionais de saude, pontos de atencdo e apoio
diagnostico e terapéutico, para desenvolver procedimentos de diferentes densidades
tecnologicas que, integrados por meio de sistemas de apoio e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado®. Uma RISS também pode ser entendida como um conjunto de
organizacOes de saude que oferecem assisténcia coordenada em toda a continuidade dos
cuidados para uma populacgéo definida e é responsavel pelos custos e resultados na satde da
populacdo® *. Tem como objetivo realizar a atencdo de forma integral aos usuarios com
doengas cronicas, em todos os pontos de atencdo, com realizacdo de acdes e servigcos de
promocao e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacéo,

reducdo de danos e manutencio da satde™.

As RISS com foco no usuario sdo o melhor conjunto de dispositivos para alterar quadros de
morbimortalidade de uma populacdo, sendo a forma mais adequada de abordar as

prevalentes doencas cronicas® ** .

Nas RISS ndo ha uma hierarquia entre os diferentes pontos de atencdo a satde. Todos 0s
componentes sdo igualmente importantes. Diferenciando-se apenas pelas respectivas
densidades tecnologicas que os caracterizam. A concepcao de hierarquia € substituida pela
de poliarquia e o sistema se organiza sob a forma de uma rede horizontal de atencdo a
salde com a Atencdo Priméaria a Saude (APS) e seus sistemas de apoio sem ordem e sem

grau de importancia entre si**,

No Brasil e nos paises latino-americanos, a iniquidade e a ineficiéncia dos sistemas de
salide ainda sdo problemas centrais. As desigualdades nas condigdes de salde persistem e
evidenciam diferencas nas oportunidades de acesso e utilizagdo dos servicos de satide®.
Para reduzir a insuficiente resolubilidade da atencdo a salde, estes paises passaram por

programas de ajustes estruturais e reformas setoriais.

A reforma sanitaria no Brasil originou a implantacdo do SUS com a promulgacdo da
Constituicdo Federal do Brasil em 1988. Dentre os assuntos existentes na Carta Magna a
salde foi declarada como dever do Estado, porém liberada a iniciativa privada. Assim, ao

longo dos anos, o Brasil apresentava dois sistemas de atendimento: o sistema publico,



caracterizado pelo SUS e o sistema privado de assisténcia & satide®. Esse tltimo pode, por
meio de contrato ou convénio, complementar os servicos do SUS frente a deficiéncia
estrutural em ofertar os servigos necessarios ao atendimento da populacdo como também
atuar de forma suplementar com planos e seguros privados de assisténcia a satide. O SUS
possui, como principios: universalidade, equidade e integralidade e, como diretrizes:
regionalizacdo, descentralizagdo e participacdo os cidadaos. As acOes e servigos publicos de
salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico,
organizado de acordo com as diretrizes de descentralizagdo, atendimento integral e
participacdo da comunidade. A Constituicdo Federal de 1988 definiu a saide como um
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenca e proporcionar o acesso universal e igualitario as acdes

e servicos de salide para sua promocéo, protecéo e recuperacéo”® 8,

A criagdo do SUS trouxe inumeras conquistas, desde servigos ambulatoriais especializados,
centros oncoldgicos, ofertas de transplantes a a¢Ges intersetoriais de promocgéo de saude e
dos determinantes de maior qualidade de vida que foram traduzidos na diminuicdo da
mortalidade infantii e materna, aumento da longevidade, mudanca do perfil
epidemiologico, expansdo da rede de servigos entre outros. Para Harzheim et al. esses
avancos ndo dependeram apenas do SUS, mas também das consequéncias da evolugdo da
sociedade brasileira nos altimos anos como aumento dos indices de alfabetizacéo,

desenvolvimento de politicas sociais e reducéo dos niveis absolutos de pobreza®.

A APS como principal estratégia de reorientagdo do SUS foi adotada pelo Brasil por meio
da Estratégia de Saude da Familia, adotando o conceito de atencdo priméaria como
ordenadora de todo o sistema tendo um papel principal na identificacdo das necessidades de
salide da populagdo, conformando uma Rede de Atencéo & Satde** *°. Segundo Starfield>
a APS pode ter suas caracteristicas nos seguintes atributos essenciais: atencdo ao primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo e outros trés derivados,
centralizacdo na familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. Em 2011 o
Ministério da Saude langcou o Decreto 7.508 que regulamenta a Lei 8080/90, a qual define

que uma rede de atencdo a saude deve ser um conjunto de acles e servicos de salde



articulada em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a satde dispostos numa area geografica definida e populacéo

determinada a ser atendida®.

No cenario da constru¢cdo de RISS e com o propésito de reduzir a morbimortalidade
associada a DM, o Brasil, por meio do Ministério da Salde, implementou as seguintes
estratégias: a) o Plano Nacional de Reorganizagdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e ao Diabetes Mellitus no Pais, entre os anos de 2001 e 2003; b) Politica Integral
de promocdo, prevencdo e controle de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, 2003; c)
Programa de prevencdo e cuidado integral as DCNT, 2004; d) aprovacdo da lei 11.347 no
ano de 2006 que dispde sobre a distribuicdo gratuita de medicamentos e materiais
necessarios ao tratamento do DM; e) inclusdo de novos medicamentos Rede Nacional de
Medicamentos; f) estabeleceu com a Portaria n°® 4279/10 as diretrizes para organizacao da
Rede de Atencdo a Saude do SUS e o Decreto n° 7.508/11 que avanca na proposta de
descricdo da organizacdo de redes adequadas e suficientes, considerando as realidades
brasileiras; g) langamento da Portaria n° 483/2014, estabelecendo diretrizes para a
organizacdo das linhas de cuidado da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crbnicas e normatizando os principios que devem reger a atencdo ao doente cronico, assim

como a integracdo com o sistema de satide®® %53,

No Brasil a APS esta caracterizada por um elevado nimero de Unidades de Saude
juntamente com o modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) que usam o Sistema de
Informacdo em Saude para Atencdo Basica (SISAB). Em 2019 havia quase 45 mil
Unidades Basicas de Saude (UBS), com 43.458 equipes de ESF possuindo assim
capacidade de cobertura a aproximadamente de 150 milhGes de pessoas. Contudo, nesse
mesmo ano o0s dados do SISAB apontavam para cerca de 90 milhdes de pessoas
cadastradas na ESF a excecdo dos registros duplicados. Assim, a diferenca de 60 milhdes
de pessoas que vivem nas areas de cobertura das equipes e ndo cadastradas ja sinaliza a
dificuldade de acesso na APS brasileira™.
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De acordo com a portaria n°® 483/2014, a APS deve funcionar como ordenadora e
coordenadora do cuidado. Responsabilizando-se pela atencdo integral e continua da
populacdo, assim como ser a porta de entrada prioritaria para conducdo do cuidado. A
Atencdo Especializada (AE) deve apoiar e complementar os servicos da APS de forma
resolutiva e em tempo oportuno. Ainda fazem parte da Rede os Sistemas de Apoio
diagnostico e terapéutico, a Regulacdo e a Governanca®. Malta et al.? ressaltaram que,
além desses esfor¢os, é necessario atuar sobre os condicionantes e determinantes de salde,
articulando agdes efetivas do Estado no sentido de minimizar as desigualdades, bem como

coordenar a atencao entre 0s niveis assistenciais.

1.4 Coordenacdo da atencdo e continuidade assistencial na atencédo aos portadores de
DM2 na RISS

Um dos objetivos para que os diferentes servicos de satde atuem com qualidade na RISS é
a integracdo da atencdo que esta intimamente relacionada a Coordenacdo da Atengdo (CA).
A CA consiste na interagdo entre provedores por meio de uma pactuacdo das diferentes
atividades que se requer para atender ao paciente no decorrer do seu continuo assistencial -
atencdo primaria, secundaria e terciaria. Uma relacdo harmoniosa dos diferentes servicos é
necesséria para dar assisténcia a um paciente ao longo do continuo cuidado® >*°°. Assim,
coordenacdo, continuidade e integracdo assistencial sédo termos geralmente utilizados,
indistintamente, para referir-se a uma mesma ideia de conexao da atencdo que o paciente

recebe a partir de mltiplas fontes de provisao®®.

Starfield®® considerou que a esséncia da coordenacdo estd na disponibilidade de
informagdes a respeito de problemas e servigcos anteriores e 0 reconhecimento dessa
informacdo, na medida em que estd relacionada as necessidades para 0 presente
atendimento. Tendo a APS a coordenacdo do cuidado assistencial por ser primeiro contato
da assisténcia continuada centrada na pessoa e busca satisfazer as necessidades de saude do

individuo.

A busca pela CA € importante para reduzir a hospitalizagdo desnecessaria por meio de uma

atencdo balanceada, contribuindo na adequacdo da oferta e organizagdo dos fluxos entre
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servicos especializados e a APS®®. Como um dos atributos da APS, a CA potencializa e
viabiliza os cuidados continuados, articulando os diferentes servicos do sistema para a
integralidade e enfatizando que, as diferentes necessidades de salde e as possibilidades de

resolugéo, ndo podem ser alcangadas apenas pela equipe de APS™" ",

Na literatura foram identificados trés tipos distintos de CA: (a) a coordenacdo da gestdo
clinica, que esta relacionada com a provisdo da atencdo de maneira sequencial e
complementar nos diferentes niveis de atencdo; (b) a coordenacdo da informacao,
relacionada com a transferéncia e a utilizacdo das informacGes sobre o paciente no seu
trajeto assistencial; e (c) a coordenacdo administrativa, que coordena o acesso do paciente

segundo as necessidades assistenciais>* *> %%,

Por outro lado, a continuidade assistencial esta representada pela relacdo entre o paciente e
provedor. Assim, para que haja a continuidade, o paciente deve experimentar a CA. A partir
do momento em que o paciente percebe que a atengdo esta coordenada, conclui-se que a

continuidade assistencial foi obtida®. Para Almeida et al.*®

, @ coordenacdo assistencial é
considerada um atributo organizacional dos servi¢os de salde, traduzida na percepcdo de
continuidade dos cuidados na perspectiva do usuario. A interacdo dos cuidados consiste em
uma coordenacdo durdvel dos servicos de saude ofertados aos usuarios necessitados,
visando garantir a continuidade e a globalidade dos servigos requeridos dos distintos
profissionais e organizagdes. Assim, quando a CA atinge seu nivel méximo, a atencéo €
considerada integrada®. N&o representa uma caracteristica da gestdo ou dos servicos de
salde, mas a forma como pacientes vivenciam e apreendem a integracdo de servicos
submetidos a uma coordenacéo. Portanto, a continuidade assistencial pode ser reverberada
como o resultado da coordenacdo da assisténcia por meio da perspectiva do paciente™.

Brito et al.®°

ressaltam que, diante do objetivo de avaliar a continuidade assistencial em
amplitude e intensidade, € importante levar em consideracao todas as suas dimensdes, ou
seja, a relacdo entre o paciente e 0s servicos ao longo do tempo, a transferéncia de

informacdo e a gestdo da atencao.
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Neste estudo, foi utilizado o conceito proposto por Reid, Haggerty e McKendry, onde a
continuidade assistencial pode ser analisada de acordo com o grau de coeréncia e uniao das
experiéncias na atencdo, percebida pelos usuarios ao longo do tempo, estando a assisténcia
em conformidade com as “necessidades de saude e o contexto pessoal” de cada usuario™.
Desta forma, a continuidade assistencial deve ser percebida e expressar o ponto de vista do
usuario a respeito dos servigos acessados em sua trajetoria na RISS. Os mesmos autores
identificaram o0s seguintes tipos de continuidade assistencial: (i) a continuidade da
informacdo, relacionada com a disponibilidade e a utilizacdo das informacgdes sobre o
usuario em experiéncias anteriores na RISS; (ii) a continuidade da relacdo, referente ao
nivel de relacdo estabelecida entre o usuério e profissional que assumiu a responsabilidade
do cuidado desse usuario ao longo do tempo; e (iii) a continuidade da gestdo clinica,
relacionada com a coordenacdo da atencdo e com o fornecimento de diferentes tipos de

cuidados complementares ao longo do tempo.

Para cada tipo de continuidade assistencial, existem as seguintes subdivisbes: A
continuidade da informagdo esta subdividida em: (a) a transferéncia da informacéo, que é a
percepcao do usuario de que cada servigo tem acesso a informacao sobre a atencdo prestada
anteriormente e ao desenvolvimento de sua doenca; e (b) o conhecimento acumulado, que
esta relacionado ndo s6 a percep¢do do usuario, mas também ao profissional que o atendeu.
A continuidade de relacdo com duas dimensdes: (a) o vinculo entre 0 usuario e o servigo de
salude; e (b) a estabilidade e a consisténcia do profissional, que estdo vinculadas a
possibilidade de o usuario ser atendido pelos mesmos profissionais, caracterizando-se pela
responsabilidade e pela confianca entre usuério e profissionais. Por fim, a continuidade de
gestdo clinica se expressa em trés dimensoes: (a) a consisténcia do cuidado ou coeréncia da
atencdo, definida como a percepcao, por parte dos usuarios, de que exista coeréncia nos
objetivos e tratamentos realizados por diferentes servicos; (b) a flexibilidade nos planos
terapéuticos, definida como a percepcdo do usuério de que sua atencdo se adapta as
mudancas de suas necessidades e circunstancias e (c) a acessibilidade entre o0s niveis

assistenciais, caracterizada pela oportunidade de transposicdo de nivel, de acordo com a
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necessidade e no tempo oportuno>*. A figura 1 ilustra os tipos e dimensdes da continuidade
assistencial.

Figura 1: Tipos e dimensdes da Continuidade Assistencial

—

Transferéncia da
| informagdo

Continuidade da —
Informagdo | S,
Conhecimento

acumulado

——
—_——
Vinculo
usuario/provedor
Me—

consisténcia
profissional

Estabilidade e w

Continuidade
Assistencial

Continuidade da ReIaL;:ioJ

Coeréncia da
atengdo

N

Continuidade de Gestdo | Flexibilidade nos
Clinica planos terapéuticos

Acessibilidade entre
niveis

Fonte: Reid, Haggerty e McKendry 2002
1.5 Equidade e acesso aos cuidados de salide aos portadores de DM2 na RISS

As discussbes de desigualdades e sistemas de salde trazem a tona, necessariamente, 0
conceito de equidade no cuidado com a saude. O conceito de equidade estd mais proéximo
da concepcdo de justica que de igualdade. Em salde, este conceito esta ligado a um
conjunto de ideias e visdes de ordem filosofica, ética, politica e préatica, que caracterizam a
discussdo contemporanea sobre a equidade social®. Deste modo, pode ser entendida como
produto de uma intervencdo sobre situacdes de conflito, funcionando como instrumento de
justica e reduzindo desigualdades. Pode também ser representada de forma horizontal e
vertical. A equidade horizontal é definida como tratamento igual para individuos iguais. Ja
a equidade vertical se define como tratamento desigual, porém equilibrado de individuos
desiguais. Individuos diferentes possuem, via de regra, necessidades diferentes®® %. Para

4
1.5

Almeida et al.””, as iniquidades estdo fundadas nas relacBGes sociais que determinam as
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chances da populago obter acesso aos recursos materiais e aos produtos sociais resultantes

daqgueles recursos.

A preocupacdo com a equidade em salde vem aumentando e propiciando avangos no
campo das politicas sociais, tendo em vista que a equidade pode estar relacionada tanto as
condi¢Bes de salde quanto ao consumo dos servicos de salde, a politica e ao modelo
institucional adotado. Equidade em salde refere-se as necessidades em saude que sao
socialmente determinadas e que transcende o escopo das agdes dos servicos da area, a
medida que os cuidados de saude sdo apenas um entre os inumeros fatores que contribuem
para as desigualdades em saude. Desta forma, a acdo isolada dos servigos de salde nédo é
suficiente para resolver o conjunto das iniquidades em salde, mas pode contribuir para

reduzi-las®.

No sistema de salde, a questdo da equidade estd, intimamente, ligada ao acesso aos
diferentes niveis de atencdo relacionados a capacidade de organizacdo dos servigcos de
salde, para responder adequadamente as necessidades dos cidaddos. Sendo a questdo de
justica distributiva no sistema, o elemento mais importante no direito de acesso aos

cuidados de saide®® ®’

O acesso tem sido descrito como a oportunidade de utilizar os servicos em circunstancias
que permitam o uso apropriado dos mesmos. Ao nivel basico depende apenas da oferta de
cuidados, havendo oferta adequada os usuarios tém oportunidade de usar 0s servigos. No
entanto, 0 acesso ndo equivale a simples utilizacdo do servico de satde. Dependera também
das barreiras a utilizacdo desses servicos, sejam econdmicas, sociais, organizacionais ou
culturais®®. Ndo podemos pressupor que todas as barreiras ao acesso serdo percebidas
igualmente por todos, mesmo que sejam objetivamente as mesmas. Pode-se avaliar a
aceitabilidade como um aspecto cultural, educacional e comportamental, que influencia o
acesso ao cuidado com a saude®. A forma como as pessoas percebem a disponibilidade de
servicos afeta a deciséo de procura-los, sendo esta decisdo influenciada pela experiéncia

passada® "°.
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Em uma sociedade multicultural, o acesso e equidade também s&o variaveis culturais. Apos
a Segunda Guerra Mundial, muitas nacdes realizaram as reformas necessarias para
implementar um sistema de saude universal. Parte dos paises ocidentais vislumbrou um
sistema de financiamento da salde que garantisse 0 acesso igualitario. Contudo, o acesso
universal ndo se transformou em equidade em satde. Ao longo dos anos, tem-se observado
que alguns determinantes de salde descansam fora do escopo e da responsabilidade direta
do sistema de saude como moradia, ambiente seguro, condi¢Bes de trabalho, alimentacdo

saudavel*

. No &mbito da América Latina, as mudancas que se produziram nos sistemas de
salde podem ser atribuidas a uma variavel determinante do processo de globalizacdo. A
partir da década de 1980, as reformas nos sistemas de salde deveriam ser aceleradas no
sentido de expandir a cobertura, visando maior equidade, propiciar viabilidade fiscal e

financeira e melhorar a eficiéncia, a qualidade e a satisfacéo dos usuérios’.

Com base nos modelos conceituais existentes e da prestacdo de cuidados, cinco dimensoes
podem afetar o acesso: disponibilidade; proximidade; custos; qualidade e aceitacdo. Sendo
a disponibilidade e a proximidade relacionadas com a oportunidade de utilizar os cuidados
em saude, refletindo a acessibilidade fisica ou geografica. A dimensdo custos esta
relacionada as despesas direta ou indiretamente decorrentes do consumo dos cuidados de
salde. A qualidade estd relacionada tanto aos servi¢os prestados, como também a
organizacdo dos mesmos. Enquanto a aceita¢do avalia se a prestacdo de cuidados de salde

corresponde as necessidades e expectativas dos usuarios®.

No Brasil, a criacdo do SUS teve como um dos seus objetivos, diminuir as desigualdades
no acesso da populacdo do pais aos servigos de saude. De acordo com a Constituicdo
Brasileira de 1988, todo cidaddo tem direito a saude de forma integral, universal e
equanime. A equidade tem sido interpretada por diversos especialistas em salde publica
como um principio do SUS e um grande desafio a ser enfrentado pelos gestores. Uma vez
que a igualdade no acesso aos servicos de salde promove a garantia da universalidade, da
cobertura e do atendimento, com o proposito de fornecer igual oportunidade de acesso aos
servicos de salde para individuos com as mesmas necessidades. Desta forma, cabe ao

Estado garantir o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condicdo
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econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacio®. Contudo, a
literatura tem evidenciado que a garantia do direito constitucional de acesso aos servigos de
salide e a integralidade na atencao trouxe resultados positivos pontuais como, por exemplo,
a reducdo da mortalidade infantil, decorrente da terapia de reidratagdo oral e vacinacao,
dentre outros. N&o observado impacto positivo sobre as condi¢Bes de salde da populacdo
como um todo’®. Principalmente, apds a crise de 2014, pelas politicas de austeridade fiscal
e, especialmente, pela Emenda Constitucional 95 (EC-95/2016) que congela o orcamento
plblico durante vinte anos’*. Para Paim™, ao longo dos Gltimos 30 anos, um fato concreto é
a implantagdo do SUS sem a sua consolidagdo. Um outro fator negativo observado no SUS
é a restricdo de acesso, inclusive a APS, além das listas de espera para consultas
especializadas, exames de imagens e laboratoriais, internacdes e para procedimentos

cirtrgicos de baixa complexidade®.

A diminuicdo das desigualdades em salde obtém-se atuando nos fatores determinantes,
entre 0s quais, 0 acesso aos cuidados de salide®®. O acesso esta diretamente relacionado a
disponibilidade de consultas de cuidado continuado e de demanda espontanea, atividades
coletivas, atendimentos em grupo, realizacdo de exames complementares, medicamentos,
entre outros®. A distribuicdo de renda também é considerada, por muitos, como um
determinante da desigualdade em salude. A posicdo do individuo na estrutura social é um
indicador relevante de necessidades em salde e o padrdo de risco observado tende a ser
desfavoravel para aqueles individuos pertencentes aos gQrupos sociais menos

privilegiados®.

Estudos apontam que o foco na atencdo primaria € uma abordagem importante para a
melhoria dos sistemas de salde, visando a assegurar 0 acesso adequado aos Servigos e aos
medicamentos® 7", A efetiva implementacdo de RISS, centrada na Atengdo Priméria em
Satde, permite a ampliac&o do acesso e o uso regular de servicos de satide com equidade®’.
Com relacdo a atencao especializada, a incorporagdo de novas tecnologias nos sistemas de
salde de paises com cobertura universal tem chamado & atencdo dos tomadores de deciséo

em saude.
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1.6 Avaliacdo em Saude

O surgimento de novas tecnologias em saude, bem como a pluralidade de modelos
assistenciais frente a escassez de recursos, tém aumentado a necessidade de discutir sobre a
qualidade da assisténcia prestada e dos servicos de satde, bem como de qual seria a melhor

forma de avalia-los’®.

A avaliacdo em servigos de saude é, ou deveria ser, um procedimento habitual e cotidiano
na gestdo, cujos elementos devem ser articulados com as acgdes técnicas e administrativas.
Deve ser parte integrante do planejamento e essencial ao processo de tomada de deciséo”.
Contribui para conhecer o objeto e aprimoré-lo, viabilizando instrumentos capazes de
auxilia-los a realizar uma avaliagdo dos servicos de forma orientada®. No Brasil, o aporte
tedrico tem retratado a diversidade de concepcdes e abordagens nos estudos avaliativos,

sendo cada vez mais realizados no campo da satide®" 8% 8384,

Avaliacéo é o julgamento de valor sobre uma intervengéo ou sobre qualquer dos um de seus
componentes, com intengdo de auxiliar na tomada de decisdes. A intervencdo pode ser
entendida como qualquer sistema organizado de acdo que tem por objetivo, dentro de um
determinado contexto e tempo, modificar uma situacdo problematica. Um processo
essencialmente humano, construido no cotidiano, sendo utilizado com a finalidade de
julgar, estimar, medir, classificar ou analisar criticamente alguém ou alguma coisa,

realizado tecnicamente por meio de procedimentos sistematicos’® .

Contandriopoulos et al.®®, bem como Champange et al®®, consideraram que esse julgamento
pode ser feito a partir da apreciacdo dos componentes de uma intervencdo em relacédo as
normas e aos critérios, caracterizando uma avaliacdo normativa. Como também por meio de
procedimentos cientificos validos e reconhecidos, constituindo uma pesquisa avaliativa
com natureza analitica mais avancada. Ja a avaliacdo normativa pode se constituir como

uma das etapas da pesquisa avaliativa®’.

Donabedian® categorizou 0 modelo metodolégico da avaliagdo em um modelo sistémico,

de estrutura, processo e resultado. Na estrutura estariam os elementos que caracterizam a
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capacidade de oferta, ou seja, recursos administrativos, financeiros, humanos e materiais.
Caracteristicas béasicas da estrutura, relativamente estaveis, sendo corresponsaveis pela
producdo da atencao, de modo que a caracteristica estrutural dos lugares onde é oferecida a
assisténcia em salde pode influenciar o processo de atencdo, diminuindo ou aumentando
sua qualidade. O processo corresponde a avaliagdo do conjunto de procedimentos a serem
executados, para se atingir os objetivos desejados. Por fim, os resultados implicam no

estado de alteracdo de uma determinada acéo ou atividade.

Quanto a classificacdo, a pesquisa avaliativa é representada em seis tipos: analise
estratégica; analise l6gica; analise de produtividade; analise de rendimento; analise dos
efeitos; analise de implantacio®. Dentre estes modelos, a analise de implantacéo permite
estabelecer a relagcdo existente entre os efeitos observados e o grau de implantacdo de
determinada intervencdo. Torna-se viavel quando ha variabilidade nos resultados obtidos

por intervengdes semelhantes, implantadas em contextos diferentes®.

Segundo Hartz*, quanto ao conhecimento da totalidade das intervencdes, avaliar a
implantacdo de uma intervencdo € uma condicdo indispensavel no que se relaciona a
validade do seu conteudo e aos fatores explicativos observados entre o planejado e a
realizacdo das acdes. Possibilitando a construcdo da teoria do programa, especificando sua
natureza (componentes e praticas) e 0 contexto requerido como etapas prévias aos
resultados esperados. No estudo do contexto, o intuito é compreender as diversas injuncées
de natureza técnica, ética ou politica, relacionadas ao sucesso ou resisténcia organizacional.
Deve ser sempre analisado, principalmente em intervengdes complexas, e contribuira para

: A ~ . 89
explicar “o porqué e o como” essas agdes se constituem .

Assim, a analise de implantacdo € recomendada quando a intervencéo é sensivel a variacoes
contextuais, podendo apresentar resultados variaveis, quando implantado em diferentes
contextos, procura compreender a relacdo entre o contexto e a intervencao e identificar as
possiveis variaveis que marcam sua evolugdo. Quanto a sua tipologia, pode ser: Tipo 1,
analise dos determinantes contextuais do grau de implantacdo; Tipo 2, analise da influéncia

da variacdo na implantacéo sobre os efeitos observados e o Tipo 3, anélise da influéncia da
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interacdo entre o contexto de implantacéo e a intervengo sobre os efeitos observados®® %.

Uma analise dos determinantes contextuais da implantacdo podera permitir a identificacdo

dos meios pelos quais uma intervencao sera plausivel®® °*.

Estas avaliacbes podem favorecer mudancas de atitude no decorrer da intervencédo e
propiciar informacfes necessarias para definicdo de estratégias. Contribuem para a
compreensdo dos diversos significados envolvidos em seu contexto como os ideoldgicos,
politicos, econdmicos, técnicos e seu envolvimento com os resultados 82 8 83 92,93, 94,95
Assim, a avaliacdo torna-se uma ferramenta de grande utilidade para a gestdo no apoio a
tomada de decisdo, pois permitird aos principais envolvidos elaborar seus proprios

julgamentos e expressar seus valores™.

Quanto aos desafios a incorporacdo de praticas de avaliacdo nos servicos de salde, a
literatura aponta questbes como as divergéncias ideologicas e subjetividade dos diversos
autores, a dificuldade de se estabelecer parametros de qualidade em saude, a dificil
definicdo de quais aspectos do cuidado devem ser estudados. Principalmente, o desafio de
desenvolver sistemas de avaliagdo factiveis para aferir o desempenho dos servigos de saude
no que tange a qualidade, eficiéncia e equidade e que essas avaliagbes agreguem valor, a
medida em que produzam conhecimentos capazes de gerar aprimoramento dos processos

profissionais e institucionais™® ®.

Quando se trata de intervencgdes, € valido salientar que mudanca ndo é igual a causalidade,
pois aquelas ocorrem em ambientes dindmicos passiveis de mudancas sociais, demogréaficas
e politicas que podem afetar a populacdo alvo. Sendo assim, a avaliacdo dos impactos ou
causalidade requer uma estimativa do que teria sido a condi¢do desta populacdo se a
intervencdo ndo tivesse ocorrido. Para controlar a influéncia dos outros fatores que possam
contribuir para mudancas observadas, é necessario definir um contrafactual. Na avaliacdo
com foco na equidade, uma das melhores maneiras de definir um contrafactual credivel,
para responder a estimativa ja mencionada, é por meio da analise de contribuicdo®. Consiste

na abordagem baseada na teoria utilizada para avaliar intervengdes em ambientes
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complexos e dinamicos, que desenvolve a teoria da mudanga para demonstrar como um

programa espera alcancar seus resultados®”.

Para Bamberger e Segone®, uma analise de contribuicdo consiste na abordagem baseada em
uma teoria para avaliar intervengdes complexas e desenvolve a teoria da mudanga para
demonstrar como uma intervencdo espera alcancar seus resultados. Uma abordagem pela
qual se permite afirmar que uma intervencdo pode atuar como causa contribuinte,
aumentando a compreensdo dos porqués dos resultados encontrados, 0s papéis

desempenhados pela intervencéo e os fatores que a influenciam®.
1.7 O uso de tracadores e eventos sentinela na avaliagdo em saude

Condig0es, que podem ser consideradas como tragadoras, constituem uma alternativa para
avaliacdo da atencdo em saude, abordando problemas complexos do sistema de salde,
como a qualidade da assisténcia a satde®" * 1% 1 Sequndo Hartz e Contandriopoulos'®,
em virtude da variabilidade dos problemas de saude contemplados, a utilizagdo de
“condi¢des tragadoras” previamente estabelecidas facilita a definicdo de focos para analise
das acdes programaticas de saude, contemplando os multiplos “pontos de atengdo”

envolvidos na integracdo dos servicos. Samico et al.®’

, advogam que os tracadores devem
ser revisados e atualizados com frequéncia, tendo em vista a possibilidade de um mesmo
problema contemplar ou ndo os critérios de definicdo de tracador, a depender do tempo e do

lugar no qual se apresente.

Ja o evento sentinela é representado por algo indesejavel como a ocorréncia de morte,
inconsisténcias na assisténcia e no funcionamento dos servicos'®. E considerada condigdo
evitavel se o funcionamento dos servicos fosse adequado, um sinal de alerta que indica a
necessidade de melhorar a qualidade dos cuidados’® . Sua ocorréncia sinaliza a
necessidade de investigacdo e resposta imediata para detec¢do das falhas que tornaram o
evento possivel, visando sua correcdo de modo a garantir o funcionamento adequado do
sistema. A avaliagdo a partir deste evento pode ser usada para avaliacdo de servicos de

salde, para elucidar os principais problemas existentes na assisténcia e no funcionamento
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dos servicos. Possibilita a analise da eficacia e a resolutividade do sistema de servicos de

salide e, por consequéncia, o grau de alcance da integralidade na atencdo a satide®” 1% 1%,

O evento sentinela é considerado evitavel por ter possibilidades de intervencfes, mediante
tecnologias apropriadas para evitar o aparecimento da doenca, sua progressdo e morte,
independente destes procedimentos estarem acessiveis a toda populacdo ou ndo'®. E um
indicador sensivel a qualidade da atencdo prestada pelos servicos de salde, podendo

acarretar a tomada de medidas de resultado ou de impacto desta atencdo”’

. A utilizacdo do
evento sentinela permite obter muitas informacgdes a partir de um ndmero reduzido de
dados, contribuindo para o reconhecimento de fatores de risco e para a definicdo acdes

prioritarias'®.

Tem sido frequente o uso de eventos sentinela para avaliacdo da qualidade dos servicos de
salde, pois revelam inconsisténcias na assisténcia e no funcionamento dos servigos. A
ocorréncia de morte, invalidez ou doenca evitavel é tida como evento sentinela. Sua
deteccdo sinaliza a necessidade de investigacao e resposta imediata e este método tem sido
utilizado para monitoramento da qualidade dos servicos de salde. A avalia¢do a partir deste
evento pode ajudar a determinar como eventos similares podem ser prevenidos no futuro,
buscando-se encontrar as fragilidades do sistema na assisténcia a salde que podem estar na
alocacdo de recursos, nos processos ou até mesmo na utilizacdo dos servicos por parte da
popul agéogg‘ 105, 106, 107, 109

Durante a investigacdo do evento sentinela é possivel verificar a trajetdria assistencial do
paciente pela RISS, permitindo identificar os servicos utilizados, apreciar as condicGes de
funcionamento e a qualidade da assisténcia prestada, proporcionando a indicacdo dos
problemas que levaram a sua ocorréncia e as possibilidades de mudancas no processo,
objetivando garantir maior seguranca ao paciente e prevenir acontecimentos semelhantes no

futuro®® 10

Para realizacdo deste estudo avaliativo utilizou-se também os dois conceitos referidos
acima, sendo a DM considerada como uma condicdo tracadora e a nefropatia diabética foi

considerada como evento-sentinela. Desta forma, este evento aqui estudado, a partir da
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investigacdo das trajetdrias assistenciais, orientou a busca por fragilidades assistenciais do
sistema de salde que proporcionaram a ocorréncia dessa complicacdo, considerada como
evitavel, se o servico de saude funcionar adequadamente, tendo em vista a DM ser um
evento prevalente com etiologia, diagnostico, terapia e prevencdo bem definidos
cientificamente. A utilizacdo dessa doenca como condicdo tragadora é adequada e Util para
avaliar a continuidade assistencial, uma vez que, por meio do acompanhamento da
trajetdria assistencial dos portadores de DM, é possivel conhecer a situacdo de integracao

entre niveis e fluxo de informacGes entre 0s servicos.
Perguntas Condutoras

Quais sdo os objetivos e componentes fundamentais para o funcionamento da CA na RISS
ao portador de DM2?

Qual o grau de implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2, desenvolvida a luz da

equidade?

Em que medida o contexto politico-organizacional influencia a implantacdo da CA e o0s

efeitos encontrados na RISS ao portador de DM2?

Pressupostos Teoricos

A CA na RISS aos portadores de DM2 esta implantada e desenvolvida a luz da equidade;
Os fatores contextuais influenciam na implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2;

Os efeitos observados estdo associados ao grau de implantacdo da Coordenacdo da Atencao
na RISS aos portadores de DM2;

A CA na RISS, mesmo implantada, quando organizada de formas distintas em cada
municipio, apresenta diferentes processos e influenciam nos resultados das agGes

implantadas.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral:

Avaliar, com foco na equidade, a implantacdo da Coordenacdo da Atencdo na Rede
Integrada de Servicos de Saude ao portador de Diabetes Mellitus tipo 2 em dois municipios
no estado de Pernambuco.

2.2 Objetivos especificos:

1) Elaborar o modelo teérico-l6gico e validar a matriz de analise e julgamento da
coordenacao da atencdo ao portador de DM2;

2) Determinar o grau de implantagdo da CA na RISS ao portador de DM2 em dois
municipios do estado de Pernambuco;

3) Identificar a relagédo entre os fatores contextuais e o grau de implantacdo da CA na
RISS ao portador de DM2 em dois municipios de Pernambuco;

4) Analisar a influéncia do grau de implantacéo e do contexto de implantagéo da CA na

RISS ao portador de DM2 sobre os efeitos encontrados.
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3. METODO
3.1 Desenho do estudo

Pesquisa avaliativa, contemplando um estudo de Anélise de Implantacdo, utilizando-se

estudo de caso multiplo com abordagem quantitativa e qualitativa.

A andlise da implantagcdo tem por objetivo verificar a relagdo entre a intervengdo, seus
componentes e 0 contexto, em relagdo a producdo dos efeitos. A implantagdo pode ser
definida como a transferéncia de uma intervencdo do seu plano tedrico para o plano
operacional. O processo de implantacdo, como a integracdo do projeto de interven¢do num
contexto organizacional. Desta forma, visa permitir a melhor compreensdo dos fatores que

facilitam ou comprometem a implantag&o de uma intervencéo®> .

Neste trabalho, optou-se pelo estudo de caso pautado na triangulagdo, recurso
particularmente recomendado para estudos de avaliacdo, e para aumentar a confiabilidade
do estudo, visando uma melhor compreensdo do objeto de pesquisa, pela possibilidade de

registrar os varios pontos de vista sobre a realidade estudada.

A triangulacdo consiste na utilizagdo de varias fontes de evidéncia, no uso simultaneo de
diversas técnicas, fontes de dados, modalidades de analise, diferentes informantes e pontos
de vista. Permite a abordagem de uma variacdo maior de aspectos historicos e
comportamentais, bem como o desenvolvimento de linhas de convergéncia, que tornem as
conclusdes dos achados mais convincentes e acurados™® !, Uma estratégia de dialogo
entre diferentes areas de conhecimento, possibilitando o cruzamento entre teoria e préatica
agregado aos multiplos pontos de vista. Desta forma, o uso da triangulacdo e a combinacéo
de diferentes estratégias de pesquisa sdo capazes de perceber as dimensGes qualitativa e
quantitativa do objeto. Devera atender aos requisitos de cada uma, seja a representatividade
e a diversidade de posicdes do método qualitativo, quanto também as necessidades do
método quantitativo, como propiciar o conhecimento da magnitude, cobertura e eficiéncia

da intervencdo estudada™'?.
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Assim, foram coletados dados quantitativos e qualitativos de diferentes fontes por meio de

entrevistas com informantes chaves, consulta a documentos e observacéo direta.

Por meio da investigacdo sistematica, buscou-se uma associacdo plausivel entre um
conjunto de resultados relevantes e a intervencdo®® ® % Para a avaliacdo dos efeitos,
foram adotados os recursos das condigdes tracadoras e evento-sentinela. Considerando que
as condicdes tracadoras sdo alternativas para abordar problemas complexos do sistema de
salde e, pela analise de efeitos sdo apropriadas, para mensuracdo do processo de atencéo a

salde® 1%,

Frente a selecdo de tracadores, é importante levar em consideracdo a
prevaléncia do problema, a definicdo e facilidade de diagnostico, a disponibilidade de
tecnologia de eficacia reconhecida para tratamento e/ou prevencdo, bem como a
compreenséo dos efeitos de fatores ndo médicos sobre o problema® 3. O evento sentinela,

proposto por Rutstein et al.*®®

como um dos métodos para vigilancia a saude, corresponde a
ocorréncia de uma situacdo indesejavel que pode ser prevenido por um sistema de saude
eficiente. Para este estudo, a diabetes mellitus tipo 2 foi considerada como condigédo

tracadora e, como evento-sentinela, nefropatia diabética com terapia renal substitutiva.

Neste contexto, este estudo considerou o referencial tedrico utilizado na pesquisa: “O
impacto de estratégias alternativas de integracdo da atencdo no desempenho das redes de
Atencdo a Saude, em diferentes sistemas de saude na América Latina Equity LA II”
concernente & RISS, coordenagdo entre niveis assistenciais e continuidade da atengdo™.
Outro ponto em comum com a pesquisa Equity LA Il foi a selecdo dos casos. E valido
ressaltar que a pesquisa Equity LA Il esta sob a coordenacdo geral do Consorcio de Saude e
Social da Catalunha-Espanha e é uma pesquisa multicéntrica envolvendo os paises: Chile,
Mexico, Argentina, Uruguai Colémbia e Brasil. Visa avaliar a efetividade das diferentes
estratégias de integracdo da atencdo na melhoria da coordenacgédo e da qualidade da atencao
nas RISS em distintos sistemas de saude da América Latina. A analise de desempenho
utilizada pela pesquisa Equity LA 11 estd centrada na coordenacédo entre niveis assistenciais
(de informacdo, gestdo clinica e administrativa) e na continuidade da atencdo (informacéo,

da gestdo clinica e da relacdo) entre niveis assistenciais e seu impacto na qualidade da

26



atencdo. No Brasil, a coordenacdo do Projeto estd sob a responsabilidade do Instituto de

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira-IMIP.
3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em dois municipios situados na regido nordeste do Brasil: Recife
e Caruaru, ambos localizados no estado de Pernambuco (Figura 2).

Figura 2: Mapa dos de Pernambuco, Brasil com os municipios de Caruaru e Recife

Recife
Camart‘

A 140Km de Reci

TR, A

Fonte: http://especiais.nel10.uol.com.br

Municipio de Recife: Capital de Pernambuco com érea territorial de 218,435 Km?, a
cidade do Recife apresenta uma densidade demografica de 7.039,64 hab/Km2 com indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH) de 0,772 e Produto Interno Bruto (PIB) per
capta em 2015 de R$ 29.701,32"**, Possui 1.637.834 habitantes, em sua piramide etaria por
sexo, percebe-se que nascimento igualitario de homens e mulheres, porém ao longo dos

14115 Quanto & renda da populagdo municipal,

anos a populacdo masculina vai diminuindo
observa-se que a maior parte ndo possui nenhum rendimento (33,1%) ou recebe até um
salario minimo (29,2%), e que a minoria da populacéo (1,8%) apresenta renda maior que 20

salarios minimos!*,

Na atencdo a saude, € caracterizado como referéncia de média e alta complexidade para
outros municipios de Pernambuco. Assim, 0 municipio possui 06 RegiGes Politico-
Administrativas (RPA), Cada RPA correspondia a um Distrito Sanitario (DS), que é a
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unidade gerencial minima da Secretaria de Saude do municipio. Os territdrios de dois
distritos (111 e VI) passaram por uma nova divisdo e 0 municipio passou a conter oito
distritos sanitarios com existéncia de 66 Zonas Especiais de Interesse Social (ZEIS)™'* .
A éarea considerada neste estudo foi DS VII, por apresentar uma rede com cobertura de
servicos de salde com APS e AE, propiciando aos usuarios melhores condicdes de
continuidade de atencdo em salde; provisdo de servicos a uma populacdo definida,
principalmente, a populacdo de extratos socioecondmicos baixos. Possui areas com
problemas estruturais e grande complexidade sanitaria. E uma area de alto relevo, muitos
morros, cercado de ladeiras e escadarias e locais de dificil acesso que sofrem com

desabamentos e com a presenca de moradias pouco estruturadas™**.

Por meio da exploracdo do campo de pesquisa, foi possivel coletar informacGes com
informantes chaves, de modo que o DS VII possui 0 seguinte cenario para rede de salde: a
atencdo primaria € composta principalmente por Equipes de Saude da Familia (ESF);
Equipes de Saude Bucal (ESB); Equipes de Agentes Comunitarios de Saude; Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e Polos de Academias da Saude. A atencdo secundéria e
a terciaria sdo formadas por recursos humanos e tecnologicos destinados a procedimentos
de média e alta complexidade que atendem os usuarios que sdo encaminhados pela atencédo
primaria. Os servigos sdo prestados em Policlinicas; Hospitais de Referéncias;
Maternidades; Servicos de Pronto Atendimento; Centro de Especialidade odontoldgicas e

Central de Regulacéo.

Municipio de Caruaru: Localizado no agreste meridional do estado de Pernambuco, este
municipio localiza-se a oeste da capital do estado, distando desta cerca de 140 km ocupa
uma area territorial de 920,610 km?, sendo que 16,65 km?2 estdo em perimetro urbano e 0s
903,961 km2 em zonas rurais. Sua populacdo estimada em 2018 foi de 356.872
habitantes’™®. O municipio de Caruaru apresenta uma densidade demogréafica de
342,07 hab/km? com IDH de 0,677 e PIB per capta em 2015 de R$ 17.626,74. Sua
populacdo estimada em 2013 foi de 314.912 habitantes™!’.
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No ambito dos servicos e da administracdo o municipio € dividido em quatro Regides, 1 a
4, agrupadas pela uniformidade de perfil de sua populacdo. A rede de satde de Caruaru
também € composta por servicos dos trés niveis de atencdo (primaria, secundaria e
terciaria), territorialmente descentralizados. A semelhanca do DSVII do Recife, a atencéo
priméria é composta por Equipes de Salde da Familia; Equipes de Satde Bucal; Equipes de
Agentes Comunitarios de Salde; Nucleo de Apoio a Saude da Familia e Polos de
Academias da Salde. A atencdo secundaria e terciaria € formada por Policlinicas; Hospitais
de Referéncias; Maternidades; Servigos de Pronto Atendimento; Centro de Especialidade
odontoldgicas e Central de Regulacéo.

3.3 Casos e Unidades de Analise

Foi realizado um estudo de caso de abordagens gquantitativa e qualitativa, procedendo-se a
triangulacdo dos dados considerando a experiéncia e percepcdo dos profissionais e gestores

da RISS e a experiéncia dos usuarios acometidos pelo evento tragador escolhido.

O estudo de caso é uma investigacdo empirica, que estuda um fenémeno contemporaneo
dentro de seu contexto na vida real, principalmente quando os limites entre fenbmeno e
contexto ndo estdo claramente definidos™®. Constitui em uma estratégia de pesquisa
alicercada em metodologias quantitativas e qualitativas, com diversas fontes de informacéo
em convergéncia e triangulada para responder as perguntas de investigacdo. E bem
recomendado quando a analise de contexto tem seu foco na interacdo dos atores envolvidos

pela implantacdo ou quando se deseja analisar o processo da implantacéo®.

Pode constituir uma investigacdo empirica de um fenémeno que dificilmente pode ser
isolado ou dissociado do seu contexto. E muito utilizado para o conhecimento de
fendmenos individuais, organizacionais, sociais e politicos em pesquisas avaliativas pela
possibilidade explicativas dos supostos vinculos causais em intervenc@es reais. Nos estudos
de caso, a unidade primaria de analise € considerada o caso, desta forma, os casos deste
estudo foram o municipio de Caruaru e o DS VII do municipio de Recife. A analise dos
dois municipios permitiu a generalizacdo analitica por meio da légica de replicacdo de
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resultados de um caso para outro, na comparacgdo feita a partir da observacéo estratégica

estudada a um quadro teérico particular™™.
3.3.1 Critérios para selecédo dos casos

Os municipios para os estudos de caso foram selecionados de forma intencional de modo a
considerar: i) possuir uma RISS com tecnologia de distinta complexidade, para assegurar a
atencdo continuada as pessoas portadoras de doencas cronicas; ii) ter experiéncias
consolidadas de implantacdo da ESF possuindo cobertura da Estratégia de Saude da
Familia > 50% e iii) redes de atencdo a saude que participam da Pesquisa Equity LA II.

Assim, sendo os casos Caruaru e Recife (DS VII), ambos do estado de Pernambuco, Brasil.
3.4 Estratégia da Pesquisa

Para realizar o estudo de analise de implantacdo foi necessaria a execugdo das seguintes

etapas:

o Elaboracdo do modelo tedrico-16gico e validagdo da matriz de analise e julgamento
da coordenacdo da atencdo ao portador de DM2;

o Determinagéo do Grau de Implantacéo da CA na RISS ao portador de DM2,;

o ldentificacdo da relagdo entre os fatores contextuais e o grau de implantacdo da CA
na RISS ao portador de DM2;

o Andlise da influéncia do grau de implantacdo e do contexto de implantacdo da CA
na RISS ao portador de DM2 sobre os efeitos encontrados.

3.4.1 Elaboracdo do modelo teorico-logico e validacdo da matriz de andlise e

julgamento da coordenacao da atencéo ao portador de DM?2

A elaboracdo do modelo tedrico-l6gico impde-se como etapa indispensavel a avaliacdo da
CA na RISS ao portador de DM2. Na elaboracdo do modelo, além da anélise normativa e
revisdo da literatura disponivel, foi pertinente considerar também a percepcéo de diferentes
envolvidos na intervencdo. As técnicas de consenso tém sido fortemente utilizadas para

estes fins®> 8% 192 118 " A técnica Delphi tem sido amplamente incorporada a diversas areas
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do conhecimento para o alcance do consenso sobre determinado assunto, possibilitando
envolver pesquisadores que trabalham com o tema, gestores, profissionais de salde e
usuarios™® *®. para Minayo'', a utilizacdo desta técnica é um dos instrumentos mais
utilizados na construcdo de indicadores e possui valor fundamental para validagéo, tanto
dos instrumentos como dos resultados da investigacdo, Visto que apresenta o

reconhecimento do juizo de pessoas experientes sobre um determinado tema.

Como etapa inicial deste estudo, foi realizada a analise documental e da literatura cientifica
para embasamento tedrico na constru¢do do modelo tedrico-16gico preliminar (Apéndicel),
visando delineamento e clarificacdo da intervencdo. Além da literatura cientifica
relacionada a CA na RISS ao portador de DM2, foram também selecionados documentos
normativos. Desta forma, foi realizada leitura flutuante'** *** dos documentos enumerados

no Quadro 1.

Quadro 1: Documentos utilizados para embasamento tedrico da constru¢cdo do modelo

tedrico-logico.

Quantidade Nomenclatura dos Documentos

Portaria GM/MS N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece
diretrizes para a organizagdo da Rede de Atencdo a Salde no ambito do
01 Sistema Unico de Saude (SUS)

Portaria GM/MS N° 252, de 19 de fevereiro de 2013, institui a Rede de
Atencdo a Salde das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do
02 Sistema Unico de Saude (SUS)

Portaria GM/MS N° 1.600, de 7 de julho de 2011, reformula a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as
03 Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS)

Portaria GM/MS N° 483, de 1° de abril de 2014, revoga Portaria GM/MS
N° 252, de 19 de fevereiro de 2013 e redefine a Rede de Atencdo a Salde
das Pessoas com Doengas Cronicas no &mbito do Sistema Unico de Satde
04 (SUS) e estabelece diretrizes para a organizacdo das suas linhas de
cuidado
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05

Portaria. GM/MS N° 1.559, de 1° de agosto de 2008 — Institui a Politica
Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude — SUS

06

Projeto de pesquisa multicéntrica - Impacto de estratégias de integragédo da
atencdo em redes de servicos de salde da América Latina-LAll

07

Plano Final da Investigacdo e Marco Analitico do Projeto Equity-LA- 11
Impacto de estratégias de integracdo da atencdo no desempenho das redes
de servigos de saude em diferentes sistemas de salde da América Latina
(Equity-LA 1)

08

Relatério Equity- LA. Impacto das estratégias de integracdo da atencdo no
desempenho das redes de servicos de salde em diferentes sistemas de
salde da América Latina (Equity-LA I1). Caracterizacdo das redes de
controle e intervencdo Brasil. Rede de controle: municipio de Recife -
distrito sanitario Il (microrregides 3.2 e 3.3)

09

Relatério Equity- LA. Impacto das estratégias de integracdo da atencdo no
desempenho das redes de servicos de salde em diferentes sistemas de
salde da América Latina (Equity-LA I1). Caracterizacdo das redes de
controle e intervencdo Brasil. Rede de intervencdo: municipio de Caruaru

10

Relatério Equity- LA. Impacto das estratégias de integracdo da atencdo no
desempenho das redes de servicos de salde em diferentes sistemas de
salde da America Latina (Equity-LA I1). Resultados do estudo qualitativo
sobre a coordenacdo da atencdo entre niveis na rede de intervencdo e
controle no Brasil

Visando apresentar e validar o modelo teérico-logico preliminar, bem como identificar sua

plausibilidade, foram realizados dois encontros com 06 especialistas, entre profissionais

integrantes do quadro de gestor da APS e pesquisadores da area de avaliacdo. Baseando-se

no modelo teorico-logico, foi construida uma matriz de analise e julgamento, na qual foram

elencados critérios/indicadores para cada componente do modelo (Apéndice 2). Para

garantir a validade de contetdo e de construcdo do modelo tedrico-l6gico e da matriz de

analise e julgamento, foi realizada nova consulta a especialistas profissionais da RISS.

Assim, a matriz de analise e julgamento com critérios e indicadores foi submetida a

apreciacdo destes especialistas pela técnica de consenso Delphit'® 1% 123124 Eqta etapa

permitiu tracar objetivos, publico alvo, acbes e recursos necessarios para operacionalizar a
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intervencdo, além de mapear os principais interessados ou stakeholders, que séo definidos
como organizacdes, grupos ou individuos que estdo envolvidos pela intervencdo e por

eventuais consequéncias do processo avaliativo.

A técnica Delphi busca estabelecer um consenso de um grupo bem qualificado
tecnicamente, com opiniBes coletivas a respeito de determinado evento. Suas caracteristicas
essenciais sdo as trocas de informacgGes e opinides entre 0s respondentes, com anonimato
das respostas e a possibilidade de revisdo de visdes individuais sobre determinado assunto,

com base em uma representacao estatistica do entendimento dos envolvidos**® .

O convite para participar desta técnica de consenso foi realizado via telefone e e-mail para
25 profissionais da APS, selecionados por conveniéncia, dentre os gestores (coordenadores
de area e do NASF) e profissionais vinculados a ESF (médicos, enfermeiros e do NASF),
com tempo de atuacdo ndo inferior a um ano e meio. Aos especialistas que aceitaram
participar, receberam, via correio eletrénico, o convite de participacdo, a matriz de analise e
julgamento, um Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), como também
esclarecimentos sobre a pesquisa e sobre a técnica de consenso Delphi. A partir deste
momento, deveriam apreciar todo o conteddo da matriz de anélise e julgamento e contribuir
com adequacdes e aplicabilidade da mesma avaliando se os elementos de mensuracédo
pertenciam a dimensdo em que estavam previamente classificados e, caso afirmativo,
solicitava-se que julgassem a validade dos mesmos, ou seja, se realmente aferiam o que
fora proposto. Como também na valoracdo existente para 0s mesmos, levando em
consideracdo o conhecimento e a experiéncia com notorio saber na tematica em questéo.
Ao mesmo tempo, poderiam sugerir a inclusdo, exclusédo ou adequacGes de componentes e

indicadores'?> 1%,

A matriz de anélise e julgamento foi circulada entre os participantes para a formacédo de um
grau de convergéncia das respostas > 75% por pelo menos metade dos especialistas*® *%,
Rodadas foram programadas para repeticdo, caso ndo fosse atingido o minimo de
concordancia. Para tanto, foi utilizada uma escala tipo Likert'?*?®*#" de concordancia com

variacdo de um a cinco (discorda totalmente - concorda totalmente), permitindo testar a
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consisténcia interna, onde um significa zero (0%) de concordancia, dois (25%), trés (50%),
quatro (75%) e cinco (100%). Com base na matriz consensuada pelos especialistas, foram

elaborados os questionarios das entrevistas.
3.4.2 Determinacédo do Grau de Implantacdo da CA na RISS ao portador de DM?2

Trata-se de um método que € utilizado quando se desejam comparar 0S recursos
empregados e sua organizacdo (estrutura), os servigos ou 0s bens produzidos (processo),
com critérios e normas® . Para definicdo do Grau de Implantacéo (Gl), foi realizada uma
avaliacdo normativa com as categorias de analise representadas pela apreciacédo da estrutura
e do processo das acOes de CA, desenvolvidas por meio da APS na RISS ao portador de
DM. Assim, a avaliagdo da estrutura e do processo determinou o Gl. Para tanto, foi
utilizado um sistema de escores e empregados pontos de corte descritos a seguir em

‘método de coleta e analise de dados’.

Avaliacdo da Estrutura

Neste estudo, a avaliacdo da estrutura corresponde a analise de todos os insumos
necessarios ao funcionamento da CA na RISS ao portador de DM. A estrutura possui
caracteristicas relativamente estaveis como 0s recursos materiais, humanos e
organizacionais'?®, bem como a estrutura fisica das unidades de salde e a estrutura

organizacional da rede de servigos'?®

. A avaliagdo da estrutura verifica em que medida os
recursos foram empregados para atingir os resultados esperados. Esta medida é dada pela
comparacdo dos recursos e da organizacdo da intervencdo com critérios e normas pré-

definidas® *°,

Assim, para a CA na RISS ao portador de DM, a coordenacdo da informacao, coordenagao
da gestdo clinica e coordenagcdo administrativa foram avaliadas: a estrutura fisica, a
existéncia de equipamentos e insumos, 0s recursos humanos, a normatizacao e os critérios

consensuados pelos especialistas.
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Avaliacdo do Processo

O processo refere-se ao conjunto de atividades desenvolvidas na relacdo profissionais e

usuarios, como também os processos de gestdo?

. A avaliacdo do processo corresponde a
andlise dos processos necessarios ao funcionamento da CA na RISS ao portador de DM.
Desta forma, verifica em que medida os servicos estdo adequados para alcancar 0s
resultados esperados'?®, Esta medida se faz comparando os servigcos oferecidos pelo
programa ou pela intervencdo, com critérios e normas pré-determinadas em funcdo dos
resultados visados®®. Aqui foram avaliadas as acdes referentes aos trés componentes da CA:

a coordenacdo da informacdo, coordenacgdo da gestdo clinica e coordenacdo administrativa.

3.4.3 ldentificacdo da relacdo entre os fatores contextuais e o grau de implantacdo
da CA na RISS ao portador de DM2

Para o cumprimento desta etapa, utilizou-se como referencial teorico, o triangulo de Matus
(projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade), com abordagem do modelo
politico organizacional*® **!. Partindo-se do principio que a CA é uma intervencéo que
recebe influéncia do meio onde é implantada. Assim, para que a CA seja implantada na
RISS ao portador de DM2 nos municipios estudados, faz-se necessaria para a atividade e
convergéncia de acdes dos atores envolvidos em sua implantacdo, segundo a esfera de

atuacéo de cada um.

131 também analisaram 0 contexto construido sob a base

Ferreira e Vieira da Silva
ideologica de Matus e trouxeram as terminologias relacionadas ao projeto de governo;
capacidade de governo e governabilidade. Sendo o projeto de governo, o conjunto de
proposicoes elaboradas pelos gestores, visando o alcance de seus objetivos; a capacidade de
governo relacionada ao capital tedrico, instrumental e experiéncia acumulada que tem um
ator e sua equipe de governo para conduzir, gerenciar, administrar e controlar o processo
para resolver problemas e aproveitar oportunidades. J& a governabilidade do sistema diz
respeito a liberdade de acdo, que dispdem os atores frente as variaveis as quais controlam
ou ndo controlam o processo do governo. E oportuno considerar a dindmica da realidade

social, complexa e repleta de conflitos com possibilidades constantes de mudancas na
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trajetoria dos acontecimentos, independente da vontade dos atores envolvidos. Portanto
deve ser analisada como um todo, indivisivel, ou seja, todas as dimensfes que a compdem
devem ser consideradas®®® **!. Neste sentido, a analise do contexto politico organizacional
envolveu a avaliacdo de critérios relacionados a integracdo, experiéncia e maturidade da
gestdo que em consequéncia influenciam o grau de implantacdo da CA na RISS aos
portadores de DM2.

Construcdo da Matriz de Andlise Contextual

A Matriz de Analise Contextual (Apéndice 3) foi construida a luz do contexto politico
organizacional, sob perspectiva das seguintes categorias de analise: projeto de governo;

10 110 contexto foi determinado como

capacidade do governo e governabilidade
favoravel ou desfavoravel a implantacdo da intervencdo, a partir do julgamento dos

critérios elencados em cada categoria de analise.

Analise da influéncia do contexto sobre o grau de implantacdo

A influéncia do contexto sobre o grau de implantacdo serd analisada numa abordagem
qualitativa, por meio da triangulagéo de dados™® com uso simultaneo de diversas técnicas,
fontes de dados, modalidades de anélise diferentes e pontos de vista de informantes®. As
categorias de analise do contexto politico organizacional serdo analisadas segundo a

descricdo da matriz de analise contextual.

3.4.4 Analise da influéncia do grau de implantacdo e do contexto de implantacdo da

intervencao sobre os efeitos observados

Para esta analise, foi considerada a nefropatia diabética como evento sentinela para avaliar
a influéncia da implantacéo da intervencdo (CA na RISS) sobre os efeitos observados. Esta
avaliacdo pretende explicar as variacBes observadas nos efeitos apds a introducdo da
intervencdo. Para Denis e Champagne®, as mudancas trazidas pela intervencéo podem ser
medidas entre os diferentes indicadores de efeitos ou de impactos. Assim, por meio da

triangulacdo de dados, foi realizada a andalise da interacdo na perspectiva de contribuicdo
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simultdnea ou interdependéncia entre duas ou mais variaveis na producdo dos efeitos.
Também foi considerada a possibilidade de alguns fatores contextuais contribuirem para

aumentar (interagdo sinérgica) ou bloquear (interacéo antagdnica) os efeitos produzidos™.

Para construcdo das trajetérias assistenciais, foi utilizado o mapeamento dos itinerarios
terapéuticos sob duas logicas diferenciadas: os servigcos de saude e a da utilizacdo desses
servicos a partir da experiéncia em busca da atencdo. A primeira é constituida por meio das
acOes ofertadas e pela organizacdo do sistema de saude. J& a ldgica dos usuarios €
determinada pelas necessidades percebidas e pelas escolhas ou op¢des possiveis quanto ao
acesso aos servicos de satde na RISS. Neste estudo, priorizou-se a observacdo da trajetéria
e comportamento do paciente no interior da RISS, com identificacdo dos distintos pontos e

formas de acesso aos servicos.

Para construcdo da trajetoria assistencial foi escolhido como tracador a DM e o evento
sentinela a nefropatia diabética. Pela alta prevaléncia da DM, convém destacar, que suas
complicagdes podem ser evitadas com acdes da APS e com fluxos estabelecidos entre os

diferentes niveis de atengéo®’+ %% 100101,

3.5 Populacéo do estudo

Considerando a necessidade de construir cenadrios para a compreensdo da atencdo ao
portador de DM2 na RISS observados a partir da capacidade de gestdo local e das praticas
desenvolvidas pelas equipes de saude da familia, bem como o fornecimento da diversidade
de informacGes sobre a tematica deste estudo, diferentes sujeitos foram selecionados para

participacao deste estudo, assim caracterizados:

a) Secretario Municipal de Saude: responsavel pela condugdo e evolugdo da politica
municipal de salde e ator fundamental para analisar atencdo ao portador de DM2
na RISS;

b) Gestores da APS: acompanham rotineiramente as acGes desenvolvidas na APS,
também responsaveis por organizar o processo de trabalho, de acordo com as

diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saude e pelas necessidades locais;
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c) Gestores da AE: acompanham rotineiramente as a¢Ges desenvolvidas AE, também

responsaveis por organizar o processo de trabalho, de acordo com as diretrizes

preconizadas pelo Ministério da Saude e pelas necessidades locais;

d) Profissionais integrantes da APS: neste estudo representado por médicos e

enfermeiros e profissionais do NASF. Foram selecionados com a intengdo de

possibilitar uma analise de questbes sobre a coordenacdo da atencdo ao portador de
DM2 na RISS;

e) Usuarios da RISS portadores de DM2 com nefropatia diabética: caracterizado aqui

pelos individuos portadores de DM2 que se submetiam a TRS no periodo da coleta

de dados, utilizando ou desfrutando dos servicos de salde, no contexto e/ou

necessidade em que foram atendidos na busca pelo cuidado.

3.5.1 Informantes entrevistados para a etapa de determinacdo do Grau de

Implantacdoda CA na RISS ao portador de DM2

Na avaliacdo das dimensdes de estrutura e processo para definigdo do grau de implantagéo,

foram entrevistados 20 profissionais da APS: oito profissionais médicos e doze enfermeiros

(Quadro 2).

Quadro 2: Informantes das entrevistas estruturadas

Municipio de Caruaru

Quantidade Nome da UBS/ESF Entrevistados Localizacao
(Rural/Urbana)
. 01 Médico
01 Itatina 02 Enfermeiro Rural
02 Santa Rosa IV 03 Médico - Urbana
04 Enfermeiro
03 Sao Francisco | (PACS) 05 Enfermeiro Urbana
- 06 Médico
04 Murici 07 Enfermeiro Rural
. i 08 Médico
05 Sinhazinha | 09 Enfermeiro Urbana
06 Agamenon 10 Médico Rural

11 Enfermeiro
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Municipio de Recife (DS VII)

07 Professor Bruno Maia 12 Enfermeiro Urbana
08 Dr. Moacir André Gomes 13 Médico - Urbana
14 Enfermeiro
09 Ind Borges 15 Enfermeiro Urbana
10 Alto José do Pinho 16 Enfermeiro Urbana
, . 17 Médico
11 Corrego da Bica 18 Enfermeiro Urbana
12 Alto José Bonifacio 19 Médico Urbana

20 Enfermeiro

Fonte: Elaboracéao propria

3.5.2 Informantes entrevistados para a etapa de ldentificacdo da relacdo entre os

fatores contextuais e o grau de implantacdo da CA na RISS ao portador de

DM2

Anélise de Contexto

Na andlise do contexto, os sujeitos do estudo foram oito (8) gestores relacionados a atencao

a salde dos portadores de doencas cronicas, tanto no nivel APS como na AE. Para

construcdo das trajetdrias assistenciais, onze usuarios foram entrevistados (Quadro 3).

Quadro 3: Informantes das entrevistas semiestruturadas

Municipio de Caruaru

Quantidade Entrevistados Cadigos

01 Gestor Executivo de Saude GES1
02 Gestor da Atencdo Bésica GAB1
03 Gestor da Atencao Especializada GAE1
04 Gestor da Atencao Especializada GAE2
Municipio de Recife (DS VII)

05 Gestor Executivo de Saude GES2
06 Gestor da Atencao Basica GAB2
07 Gestor da Atencdo Basica GAB3
08 Gestor da Atencao Especializada GAE2

Fonte: Elaboracdo propria
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3.5.3 Participantes da etapa de Analise da influéncia do grau de implantacéo e do
contexto de implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2 sobre os efeitos

encontrados

Para esta etapa, foi necessaria a construcdo da trajetéria assistencial, de modo que
participaram deste estudo diferentes usuérios da RISS portadores de DM2 com nefropatia
diabética que se submetiam a TRS no periodo da coleta de dados (Quadro 4). Foram
incluidos os usuarios com no minimo seis meses de TRS, maiores de 18 anos, dependentes
do SUS e que possuissem a DM. Foram excluidos 0s usudrios que possuiam

comprometimento cognitivo ou que tivessem dificuldade de comunicagao.

Quadro 4: Usuarios das entrevistas semiestruturadas

Municipio de Caruaru

Quantidade Usuarios Cadigos

01 Usuario da RISS portador de DM2 UR1
02 Usuario da RISS portador de DM2 UR2
03 Usuario da RISS portador de DM2 UR3
04 Usuario da RISS portador de DM2 UR4
05 Usuario da RISS portador de DM2 UR5
06 Usuario da RISS portador de DM2 URG6
Municipio de Recife (DS VII)

07 Usuario da RISS portador de DM2 UR7
08 Usuario da RISS portador de DM2 URS8
09 Usuario da RISS portador de DM2 UR9
10 Usuario da RISS portador de DM2 UR10
11 Usuario da RISS portador de DM2 UR11

Fonte: Elaboracdo propria
3.6 Coleta de dados

Os dados foram coletados entre marco de 2016 a dezembro de 2017. Com vistas a
fortalecer a validade do constructo e a validade interna da pesquisa, Yin''° aconselha a
utilizacdo de diferentes fontes de dados para o desenho de estudo de caso. Foram coletados
dados quantitativos e qualitativos de diferentes fontes, por meio de entrevistas com

informantes chaves, consulta a documentos e observacao direta.
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O informante-chave € a pessoa que possui conhecimento especial sobre determinada area
para compartilhar com o entrevistador. Essas pessoas podem fornecer sugestdes de fontes
de evidéncias corroborativas ou contrarias ao estudo, além de suas percepgbes e

interpretacdes sobre determinado assunto™.

Para determinacdo do Grau de Implantagdo da CA na RISS ao portador de DM2,
utilizaram-se questionarios estruturados (Apéndice 5) que foram aplicados aos médicos e
enfermeiros de 12 equipes de APS ligadas aos usuarios considerados como eventos-
sentinelas, submetidos a TRS portadores de DM2. Esses questionarios foram testados no
estudo piloto em uma Unidade de Salde da Familia do municipio de Caruaru, a fim de se
proceder as adequacdes que se fizeram necessarias nos roteiros das entrevistas. Neste
piloto, foram observados se ocorreram dificuldades de entendimento das questdes, se
alguma pergunta causou constrangimento, se existia termos dubios, se a ordem das

perguntas estava adequada, entre outros.

Para coletar os dados secundarios, foi feita consulta a documentos e a informacGes
disponiveis nos documentos institucionais disponiveis no local em que se realizavam as
entrevistas. Além dos artigos cientificos publicados em periddicos e bases de dados que

foram consultados nessa etapa da pesquisa.

No tocante a analise de contexto, para identificacdo da relacdo entre os fatores contextuais e
0 grau de implantacdo da CA na RISS, bem como para anélise da influéncia do grau de
implantacdo e do contexto de implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2, sobre os
efeitos encontrados, a coleta dos dados primarios foi obtida por meio de entrevistas com
informantes-chave no ambito da gestdo municipal, profissionais envolvidos com a
formulagdo e implementacdo de politicas voltadas para o atendimento aos portadores de
DM e usuarios da RISS portadores de DM2 em terapia renal substitutiva que residiam em
area de cobertura assistencial da APS. Foi utilizado questionario semiestruturado (Apéndice
6 e 7), construido a partir do modelo teorico-logico e da matriz de anélise e julgamento,
como também do conteldo que se pretendia explorar (categorias). As recomendacdes

propostas por Minayo™! foram seguidas onde cada questdo levantada deve fazer parte do
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delineamento do objeto e que todas caminhem para dar forma ao contetdo, permitir ampliar
e aprofundar a comunicacao, contribuir para emergir dos interlocutores a visdo, 0s juizos,

relevancias e relagdes a respeito do conteudo abordado.

Para as anotacGes das observacOes, foi utilizado diario de campo para registros das
impressOes pessoais do pesquisador sobre comportamentos, conversas e atitudes dos
informantes que pudessem contribuir para analise de dados. Neste instrumento também
foram anotados contatos e registros das observagdes diretas do entrevistador durante o
processo de entrevista. A observacdo direta de comportamentos e condi¢cbes ambientais
constitui relevante fonte de evidéncia. Essas evidéncias observacionais, geralmente, sdo
Uteis para fornecer informacdes adicionais sobre o que esta sendo estudado™'’. Desta forma,
0 uso do diario de campo pode ser feito antes, durante ou depois das entrevistas, visando
complementar e confrontar dados obtidos por meio da entrevista com relagdo ao cenario de

coleta.

As entrevistas foram gravadas em audio mediante consentimento livre e esclarecido. Para
realizacdo das mesmas, foram marcados encontros de acordo com a disponibilidade dos
participantes. As entrevistas foram conduzidas nos seguintes locais: secretaria municipal de
salde, unidades de atencdo basica e clinica de hemodialise no proprio municipio. Para o
namero e o tempo de cada entrevista, foi considerada a necessidade de atingir a totalidade
do conteudo previsto pelos roteiros como a saturagdo. Foi necessario permanecer em cada
local por um tempo superior ao planejado, devido a impossibilidade de alguns pacientes
responderem a entrevista por ficarem debilitados durante o processo de TRS, como também
devido a auséncia de alguns profissionais no dia agendado para responder a pesquisa,

houve necessidade de retornar em outro momento para captagédo das informagoes.
3.7 Analise de Dados

Para cada etapa do estudo, os dados foram analisados da seguinte forma:
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Elaboracdo do modelo tedrico-16gico e validacdo da matriz de andlise e julgamento da
coordenacdo da atencdo ao portador de DM2: Analise documental e da literatura

cientifica com validacdo por meio da técnica de consenso Delphi;

Determinacédo do Grau de Implantacdo (Gl) da CA na RISS ao portador de DM2:
Para determinagdo do Gl a anélise foi feita a partir dos valores obtidos nos indicadores que
compunham as dimensdes “estrutura” e “processo’” da matriz de analise e julgamento. Para
0 julgamento foi utilizado um sistema de escore, considerando-se 0s seguintes pontos de
corte: Ndo implantado (< 25,0%); implantagéo incipiente (25,1% a 50,0%); parcialmente
implantado (50,1% a 75,0%) e implantado (> 75,1%);

Identificacédo da relacdo entre os fatores contextuais e o grau de implantacdo da CA
na RISS ao portador de DM2: Foram considerados critérios relacionados a matriz de
analise contextual (projeto de governo; capacidade de governo e governabilidade); analise
tematica de conteddo e GI. A classificacdo do contexto por categoria de analise em
‘favoravel’, quando 0 nimero de critérios positivos fosse maior que o de negativos ou

‘desfavoravel’, quando o nimero de critérios negativos fosse maior que 0s positivos;

Analise da influéncia do grau de implantacédo e do contexto de implantacdo da CA na
RISS ao portador de DM2 sobre os efeitos encontrados: Além da anélise de contexto e
do GlI, foram consideradas trajetorias assistenciais de evento sentinela a partir da nefropatia
diabética. Reconstruidas segundo a analise de conteido e temética a partir da descrigédo e
categorizacao dos discursos com cruzamento analitico das categorias sobre continuidade
assistencial estabelecidas no referencial tedrico. Também foi considerada analise

documental das informagdes do diério de campo.

3.7.1 Determinacdo do Grau de Implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2

O grau de implantacdo foi determinado a partir da analise dos critérios de estrutura e de

processo dos componentes da CA.

A analise dos referidos critérios foi feita a partir dos valores obtidos nos indicadores que

compunham as dimensdes “estrutura” e “processo” da matriz de andlise e julgamento
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(Apéndice2). Nessa matriz, além de constarem todos os critérios de estrutura e de processo,
constam também os padrdes e as pontuagdes adotadas para a mensuracdo de cada indicador.
A pontuacdo méaxima esperada por componente dependia do ndmero de indicadores

contemplados em cada aspecto, e do nimero de unidades de saide analisadas.

Assim, foi calculado o percentual da pontuagdo obtida em relagdo a esperada para cada
indicador, componente e dimensdo de cada unidade de analise, sendo 100,0% o percentual

maximo esperado.
Para tanto, os Gl para CA foram estabelecidos da seguinte forma:

e Gl Estrutura = (Somatdrio das pontuacgdes obtidas nos indicadores que compunham

essa dimenséo / Pontuacéo esperada na dimensao) x 100;

e Gl Processo = (Somatdrio das pontuagdes obtidas nos indicadores que compunham

essa dimensdo / Pontuacéo esperada na dimensdao) x 100.

O Gl total (estrutura + processo) foi estabelecido de forma ponderada, por considerar que a
dimensdo processo era mais importante que a dimensdo estrutura na implantagdo CA na
RISS ao portador de DM2. Nesse sentido, foi atribuido peso trés para a dimensao estrutura
e peso sete para a dimensdo processo. Assim, o Gl total de cada unidade de anélise foi
obtido da seguinte forma:

(3XE'+73yPl)/ 10
(3YE2+73YP2) /10

Gl Total = ( )* 100

Onde, Y E' = Somatorio das pontuacdes obtidas nos indicadores que compunham a dimensdo estrutura;
> P! = Somatorio das pontuagdes obtidas nos indicadores que compunham a dimensao processo; Y E? =
Somatdrio das pontuacBes esperadas nos indicadores que compunham a dimensdo estrutura; e Y P2 =

Somat6rio das pontuacfes esperadas nos indicadores que compunham a dimensao processo.

Para o julgamento de valor do grau de implantacdo, foi utilizado um sistema de escore

adaptado de Santos et al.** considerando-se os seguintes pontos de corte: Ndo implantado:
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< 25,0% (m); implantacdo incipiente:25,1% a 50,0% (=); parcialmente implantado: 50,1% a
75,0% ( );implantado: > 75,1% (m). Desse modo, para a analise dos dados quantitativos,
oriundos das entrevistas foi utilizada a estatistica descritiva no programa MS Office Excel
2010.

3.7.2 ldentificacdo da relacio entre os fatores contextuais e o grau de implantacéo
da CA na RISS ao portador de DM2

Para esta etapa, foi necessaria a realizacdo da andlise do contexto, realizada de forma
descritiva & luz do Modelo Politico Organizacional *** *3'. Os critérios adotados para a
selecdo das categorias tematicas e para o julgamento do contexto politico organizacional de
implantagdo estdo inseridos na matriz de andlise contextual descrita no apéndice 3. Desta
forma, a andlise do processo de implantacdo dos fatores politicos e organizacionais
emergidos durante o processo avaliativo foi de natureza descritiva e qualitativa. Assim, as
ferramentas facilitadoras produzidas no processo de avaliacdo e sua contribuicdo para a CA
na RISS ao portador de DM2 foram identificadas e descritas mediante uma
contextualizacdo dos mecanismos utilizados como ferramentas no processo avaliativo para
os estudos, compartilhamentos e praticas adotadas por todos os interessados da avaliagcdo

depois de reunidos e analisados**.

Os dados oriundos das entrevistas foram transcritos, os textos foram lidos, simultaneamente
a escuta dos arquivos de audio, para que fossem identificadas possiveis falhas de
transcricdo e para facilitar a identificacdo dos nucleos de sentido, a partir das categorias. O
contexto politico organizacional foi classificado em “favoravel” (m) e “desfavoravel” (m)
em relacdo a implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2 nos dois municipios
estudados. Para a classificagdo do contexto enquanto “favoravel” ou “desfavoravel”
consideraram-se: O resultado da analise dos critérios foi apresentado como positivo (+,
quando favoravel) ou negativo (-, quando desfavoravel). O contexto da categoria de analise
era favoravel quando o nimero de criterios positivos era maior que o de negativos. Se 0s
critérios mais relevantes foram positivos, o contexto representado pela categoria de analise

foi considerado favoravel. E importante destacar que para a analise de cada critério, as
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contradi¢des identificadas entre os relatos dos entrevistados, ou entre o relato, a analise
documental e observacao direta, foram consideradas desfavoraveis. Apos a classificacdo do
contexto por categoria de analise, procedeu-se a classificacao final do contexto. Concluiu-
se que o contexto final era favoravel quando o nimero de categorias tematicas favoraveis
fossem > 50,0% que o de desfavoraveis. Em caso de empate, o mérito de desempate foi o
julgamento de importancia do critério para a implantacdo da CA na RISS ao portador de
DM2.

Considerando a analise de implantacdo realizada, a variavel do grau de implantacédo foi
posta em relacdo com as variaveis contextuais do meio de implantacdo®. Desse modo, foi
realizado o confronto da classificacdo do Gl obtido para casa municipio estudado, com a

classificacdo final do contexto politico organizacional.

3.7.3 Andlise da influéncia do grau de implantacdo e do contexto de implantacéo da
CA na RISS ao portador de DM2 sobre os efeitos encontrados

As entrevistas gravadas em &udio com os usuarios foram ouvidas diversas vezes para
compreensdo do significado do relato do entrevistado e posteriormente transcritas
integralmente para o tratamento do material sendo mantidas as inadequacdes linguisticas,
perguntas e respostas. Contudo, para descri¢cdo dos resultados as verbalizacbes foram
descritas com ajustes gramaticais da lingua escrita sem alterar o conteido de interesse da
pesquisa. Manzini** enfatiza a conveniéncia do ajuste grafico sobre as falas transcritas
apresentadas publicamente considerando que a fala transcrita pode ser elemento que produz

estigma.

As trajetdrias assistenciais foram reconstruidas segundo a analise do conteudo e tematica a
partir da descricdo e categorizacdo dos discursos bem como a analise documental das

informacdes do diario de campo®?™.

Seguindo a sequéncia proposta por Bardin'?!, a analise do contetido foi iniciada pela leitura
flutuante do material com o objetivo de estabelecer um primeiro contato com as

informacgdes. Os passos seguintes foram a identificacdo das tematicas de registro que
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corresponderam ao segmento de contetdo que foi considerado como unidade de base para
analise. Em seguida passou-se a categorizacdo e cruzamento analitico com referencial

tedrico adotado.

Dessa forma, realizou-se uma analise rica e aprofundada das narrativas, com articulacéo
dos dados concretos a fundamentacdo teérica estruturada sendo destacado tudo que era
significativo. Na fase de tratamento e interpretacdo dos resultados, as passagens das
trajetérias também foram analisadas a partir das categorias pré-estabelecidas sobre a
continuidade assistencial. As trajetorias, além de relatos de uma historia de vida, foram
discutidas com o marco tedrico, construindo os encontros entre os achados dessa pesquisa e
as discussdes ja existentes. Assim, se avaliou a atencdo oferecida aos portadores de DM, a
partir do acesso, do vinculo, do cuidado assistencial a luz da continuidade da informacéo,

continuidade da gestdo clinica e continuidade da informacéo.
3.8 Consideracdes Eticas

O plano e a execugéo deste estudo foram elaborados em consonancia com as diretrizes da
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde que aprova as diretrizes e normas
regulamentando pesquisas que envolvem seres humanos. O plano foi apresentado aos
seguintes Comités de Etica em Pesquisa: Comité de ética em Pesquisa do Instituto de
Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova Lisboa em Portugal e o Comité de
Etica e Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira que emitiu
parecer com aprovacdo em 16.03.2016 sobre a documentacdo referente ao Protocolo de
Pesquisa, CAAE: 53205216.8.0000.5201 (Anexo 1) e parecer sob 0 nimero: 1.452.998. As
anuéncias dos municipios envolvidos na pesquisa foram solicitadas (Anexo 2 e 3) e foram
respeitados os principios éticos assim como o sigilo e anonimato dos participantes mediante
TCLE (Apéndice 4).

Para tentar assegurar o direito de ndo identificacdo dos participantes neste trabalho e
respeitando a confidencialidade que foi assumida no TCLE, os nomes dos entrevistados nos
documentos relativos as entrevistas e a observacdo direta nos registros do diario de campo

foram omitidos e substituidos por letras e nUmeros sequenciais. Decorridos cinco anos do
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encerramento da pesquisa, todos os dados serdo destruidos tanto no formato online quanto
impresso. Ainda assim existe o risco de algumas pessoas serem identificadas, ao se
referenciar o tempo e o local da pesquisa, mas todos os participantes tiveram autonomia

para se retirarem do processo da pesquisa a qualquer momento que achasse necessario.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo dos achados foram considerados em conjunto e encontram-se
descritos abaixo, organizados da seguinte forma: Elaboracdo do modelo teorico-l6gico e
validacdo da matriz de analise e julgamento da coordenagdo da atencdo ao portador de
DM2; determinacdo do Grau de Implantacdo da CA na RISS ao portador de DMZ2;
Identificacdo da relagdo entre os fatores contextuais e o grau de implantacdo da CA na
RISS ao portador de DM2 e Analise da influéncia do grau de implantacéo e do contexto de

implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2 sobre os efeitos encontrados.

4.1 Elaboracdo do modelo tedrico-l6gico e validacdo da matriz de andlise e

julgamento da coordenacdo da atencéo ao portador de DM2

O modelo légico previamente elaborado (Apéndice 01) a partir da analise documental e da
literatura cientifica foi apresentado aos gestores e executores da intervencao inseridos na
APS no intuito de uma verificacdo se a perspectiva apresentada a partir da andlise
documental correspondia aquela vivenciada na pratica. Na medida em que o modelo era
apresentado, os participantes validavam o seu conteldo e a plausibilidade das relacGes

causais estabelecidas no mesmo. De acordo com Leviton et al.*®®

, @ coeréncia na relacao
causal entre os elementos do modelo teorico-l6gico, tida como plausibilidade da
intervencdo, é um aspecto essencial, pois, sem esta andlise, tanto o modelo tedrico-l6gico

como o desenvolvimento das atividades, perdem o significado.

A figura 3 apresenta 0 modelo tedrico-logico construido e consensuado, a intervencao
‘Coordenagdao da Aten¢do a Saude’ ficou caracterizada por trés componentes: (i)
coordenacdo da informacdo: atua no registro, utilizacdo e transferéncia das informacdes (ii)
coordenacgdo da gestdo clinica: que visa seguimento adequado, acessibilidade entre niveis
assistenciais e coeréncia da atencdo; e, (iii) coordenacdo administrativa: que atua
administrativamente na ordenacdo do acesso. Para cada componente, consideraram-se 0S
recursos, atividades e resultados esperados, para representar a operacionalizacdo da CA na
RISS ao portador de DM2. Cada componente é constituido por varias atividades em que 0

conjunto propBe uma estratégia para atingir um objetivo com produtos e resultados
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esperados. Também foram explicitados os aspectos relacionados ao contexto, sendo este
considerado através das seguintes formas: contexto institucional onde € elucidada a relacdo
e integracdo da gestdo local em propiciar o compromisso econémico e politico através de
uma gestdo flexivel e de facil acesso; contexto organizacional retratou ndo so a autonomia
técnica e gerencial dos individuos interessados como também as caracteristicas culturais
que podem influenciar nas relagdes estabelecidas sobre a CA na RISS ao portador de DM2,
e por fim o contexto externo que destaca a possibilidade de relagdes social; institucional;
econdmica e politica que podem influenciar nos efeitos e, consequentemente a implantacao
da intervencdo. Desta forma os elementos ficaram tracados em uma logica que auxiliou os
envolvidos numa melhor compreensdo quanto a completitude, a plausibilidade e a clareza
das relacBes estabelecidas no modelo. O modelo tedrico-lbégico proporcionou um
referencial que permite aos interessados visualizar com mais clareza a operacionalizacdo da
intervencdo, aumentando a construgdo de acordos em relagdo aos componentes do

programa e os resultados da avaliacao'?* **" 1%,

Esta etapa permitiu refletir sobre o objetivo da CA no cuidado assistencial, tendo pacientes
portadores de doengas cronicas como a DM2 na RISS como principal publico alvo. Ao
final, concordou-se que a CA tem como objetivo promover a continuidade do atendimento
ao portador de DM2 na RISS por meio da articulacdo dos diversos servicos relacionados a
atencdo em saude. No que concerne a atribuicdo da APS ser responsavel pela CA entre os
niveis assistenciais evidenciou-se que este entendimento ndo estava suficientemente claro
para todos, observando-se discordancias, uma vez que na compreensdo dos gestores
envolvidos, essa responsabilizacdo deve ser compartilhada com a atencdo especializada.
Para Mendes®®, na RISS o centro de comunicacio responséavel pela coordenacéo de fluxos e
contra fluxos do sistema de atencdo a saude é constituido pela APS. As dificuldades para
entender esse papel protagonista envolvem dimensdes politica, cultural e técnica®.
Devendo levar em consideracdo que na hegemonia dos sistemas fragmentados de atencéo a
salde existe a desvalorizacdo da APS fortalecida por um sistema de pagamento por

procedimento baseado na densidade tecnologica dos diferentes servicos.
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A APS deve ser responsavel pela atencdo a satde dos usuérios independentemente do nivel
de atencdo, ordenando, assim, o funcionamento da rede. Uma vez que constitui a principal
porta de entrada do sistema, ofertando acbes de salde de carater individual e coletivo,
organizando o processo de trabalho multiprofissional com abordagem integral, garantindo o

acesso a qualquer outro ponto do sistema®’.
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Figura 3: Modelo tedrico-légico da CA na RISS ao portador de DM2 em dois municipios de Pernambuco — Brasil, 2017.
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E valido ressaltar que quanto ao objetivo da intervencdo, embora estivesse em primeiro
momento claro, houve diferentes opinides entre os gestores envolvidos se ‘a CA propicia
uma atencdo integrada ao portador de DM2 com acesso equitativo e em tempo
oportuno’ ou se ‘a CA promove a continuidade de atencdo a salde ao portador de
DM2 na RISS’.

Contudo, pode-se deduzir por meio do que foi efetivamente referido pelos participantes que
a integracdo da atencdo afeta a CA entre os diferentes niveis assistenciais sendo
complementares na conducgdo da DM2 e que a propria construcdo da RISS deve favorecer a
integralidade contemplando a assisténcia em todos 0s seus niveis de atencdo. Para

Giovanella et al.'®

, Integracdo, coordenagdo e continuidade sdo processos inter-
relacionados e interdependentes que envolvem sistema, atuacdo profissional e experiéncia

do paciente ao ser cuidado.

Houve o entendimento conjunto que a CA promove ao portador de DM2 a continuidade de
atencdo a salde ao longo de sua trajetéria assistencial. Starfield® considera que a
coordenacdo é definida como a articulagdo dos servicos e agdes prestados a pessoa, com
direcionamento para a doenca, € que tem como esséncia a disponibilidade informacdes
frente aos problemas esteja voltada e sincronizada para um objetivo comum,

independentemente do local onde ocorra o atendimento.

Como etapa seguinte, e a partir do modelo tedrico-l6gico construido e consensuado foi
construida a matriz de analise e julgamento (Apéndice 2) considerando que a avaliacdo da
intervencdo deve ser baseada em parametros e para cada componente do modelo foram

definidos critérios indicadores e padrées relacionados & estrutura e ao processo™®.

Neste estudo para validagdo a matriz de analise e julgamento foi submetida ao consenso,
aplicando-se a técnica Delphi, ao grupo de especialistas integrantes da RISS ao portador de
DM2. A técnica Delphi teve duracdo aproximada de dois meses, sendo 15 dias o intervalo
para os especialistas responderem a cada rodada e 08 dias para a sistematizacdo dos dados a

serem enviados novamente aos especialistas.
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Dos vinte e cinco (25) especialistas convidados, dez 10 (dez) especialistas deram resposta
ao material recebido em um tempo de 15 dias. Apds a andlise das avaliacdes da primeira
rodada, sete (7) indicadores obtiveram maximo indice de concordancia pelos participantes
(100%). Dezessete (17) indicadores foram avaliados com grau de concordancia igual ou
maior do que 75%. Assim, na primeira rodada obteve-se o consenso de 42,5%, sendo

necessaria uma rodada seguinte a fim de obter consenso superior a 50%.

Na segunda rodada também com duracédo de 15 dias, os especialistas receberam o resultado
da primeira para que pudessem comparar seu ponto de vista com a media de opinido
andnima dos demais especialistas devendo atribuir novos valores, ao término do prazo 10
especialistas deram retorno. ApoOs a analise da segunda rodada, seis (6) indicadores
obtiveram maximo indice de concordancia pelos participantes (100%). Dezoito (18)
indicadores foram avaliados com grau de concordancia igual ou maior do que 75%. Assim,
obteve-se 0 consenso de 45%, sendo necessaria uma nova rodada a fim de obter consenso

por pelo menos metade dos especialistas.

A concordancia maior ou igual a 75% entre a maioria dos especialistas ocorreu com a
realizacdo da terceira rodada. Esta teve como prazo 20 dias e 08 especialistas devolveram
suas respostas. Doze (12) indicadores obtiveram méaximo indice de concordancia pelos
participantes (100%). Houve consenso de 60%, pois vinte e quatro (24) indicadores foram
avaliados com grau de concordancia igual ou maior do que 75%. O quadro 5 apresenta o
indice de concordancia por questdo dos especialistas conforme a escala Likert. Pode-se
perceber que apos o julgamento dos especialistas, a matriz de analise julgamento manteve a
mesma configuracdo da matriz preliminar, no que se refere a estruturacdo dos indicadores,

ndo havendo insercdo e/ou modificagdes em seu conteudo.
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Quadro 5: indice de concordancia dos especialistas sobre a Matriz de Anélise e Julgamento nas trés rodadas da técnica Delphi.

Pernambuco - Brasil, 2017

INDICADOR

12 RODADA

CONCORDANCIA

22 RODADA

CONCORDANCIA

CONCORDANCIA

>75% >75% 3* RODADA >75%
1% | 25% | 50% | 75% | 100% 1% | 25% |50% |75% | 100% 1% | 25% | 50% | 75% | 100%

1 0 0 0 5 5 10 (100%) 0 0 0 4 6 10 (100%) 0 0 0 3 5 8(100%)
2 1 1 0 2 6 8 (80%) 1 0 0 5 ] 9 (90%) 0 0 0 3 5 8 (100%)
3 0 0 0 5 5 10 (100%) 0 0 0 5 5 10 (100%) 0 0 0 3 5 8 (100%)
4 0 0 0 3 7 10 (100%) 0 0 1 3 6 9 (90%) 0 0 0 2 6 8 (100%)
5 2 0 1 2 5 7 (70%) 2 0 2 2 g 6 (60%) 1 0 2 1 ] 5 (62,5%)
6 0 1 0 4 5 9 (90%) 0 1 0 7 2 9 (90%) 0 1 0 1 6 7 (87,5%)
7 0 0 0 5 5 10 (100%) 0 0 0 7 3 10 (100%) 0 0 0 2 6 8(100%)
8 0 1 0 5 4 9(90%) 0 1 0 6 3 9(90%) 0 1 0 1 6 7(87,5%)
9 0 4 0 3 3 6(60%) 0 3 3 3 1 4(40%) 0 2 3 3 0 3(37,5%)
10 0 2 3 3 2 5(50%) 0 3 5 1 1 2(20%) 0 3 3 0 2 2 (25%)
11 0 1 0 5 4 9 (90%) 0 2 0 5 3 8 (80%) 0 0 1 3 4 7 (87,5%)
12 0 0 0 5 5 10 (100%) 0 0 0 7 3 10 (100%) 0 0 0 3 5 8 (100%)
13 0 0 1 3 6 9 (90%) 0 0 1 5 4 9 (90%) 0 0 0 3 5 8 (100%)
14 0 0 1 ] 5 9 (90%) 0 0 2 5 3 8 (80%) 0 0 1 2 5 7 (87,5%)
15 0 0 0 5 5 10 (100%) 0 0 0 5 5 10 (100%) 0 0 0 2 6 8 (100%)
16 0 1 4 3 2 5 (50%) 0 1 3 4 2 6 (60%) 0 0 3 2 3 5 (62,5%)
17 0 2 0 4 4 8 (80%) 0 1 1 6 2 8 (80%) 0 0 1 3 4 7 (87,5%)
18 0 2 1 3 4 7 (70%) 0 2 0 5 3 8 (80%) 0 1 0 1 6 7 (87,5%)
19 0 1 1 ] ] 8 (80%) 0 1 2 4 3 7 (70%) 0 1 1 2 4 6 (75%)
20 1 1 1 4 3 7 (70%) 1 2 1 6 0 6 (60%) 0 1 1 6 0 6 (75%)
21 1 2 1 3 3 6 (60%) 1 3 1 4 1 5 (50%) 0 1 2 3 2 5 (62,5%)
22 1 1 2 2 ] 6 (60%) 1 2 2 4 1 5 (50%) 0 1 2 2 3 5 (62,5%)
23 0 2 1 3 4 7 (70%) 0 3 0 6 1 7 (70%) 0 0 2 2 4 6 (75%)
24 0 2 2 Z 2 6 (60%) 0 3 1 5 1 6 (60%) 0 1 3 3 1 4 (50%)
25 0 2 5 2 1 3 (30%) 0 3 5 2 0 2 (20%) 0 0 4 3 0 3 (37,5%)
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26 0 2 6 2 0 2 (20%) 0 3 5 2 0 2 (20%) 0 2 5 1 0 1 (12,5%)
27 0 2 3 ] 1 5 (50%) 0 3 2 4 1 5 (50%) 0 1 3 2 2 4 (50%)
28 0 1 4 3 2 5 (50%) 0 1 3 5 1 6 (60%) 0 0 2 4 2 6 (75%)
29 0 1 3 5 1 6 (60%) 0 1 2 7 0 7 (70%) 0 0 2 4 2 6 (75%)
30 2 2 1 Z 1 5 (50%) 1 4 2 3 0 3 (30%) 1 1 3 3 0 3 (37,5%)
3l 0 4 3 2 1 3 (30%) 0 5 2 3 0 5 (50%) 0 1 ] 2 1 3 (37,5%)
32 0 5 1 2 2 4 (40%) 0 6 1 3 0 3 (30%) 0 3 3 1 1 2 (25%)
33 0 4 1 2 3 5 (50%) 0 4 1 5 0 5 (50%) 0 1 4 3 0 3 (37,5%)
34 0 0 2 4 4 8 (80%) 0 1 0 6 3 9 (90%) 0 0 0 4 4 8 (100%)
35 0 3 0 6 1 7 (70%) 0 1 4 4 1 5 (50%) 0 0 4 3 1 4(50%)
36 1 Z 2 3 0 3 (30%) 0 4 2 4 0 4 (40%) 0 3 2 2 1 3 (37,5%)
37 0 4 0 5 1 6 (60% 0 1 2 7 0 7 (70%) 0 0 2 5 1 6 (75%)
38 0 1 1 3 5 8 (80%) 0 2 0 6 2 8 (80%) 0 0 0 5 3 8 (100%)
39 0 2 1 2 5 7 (70%) 0 2 0 6 2 8 (80%) 0 0 0 4 4 8 (100%)
40 0 0 0 4 6 10 (100%) 0 0 0 6 ] 10 (100%) 0 0 0 3 5 8(100%)

Fonte: Elaboracédo propria
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Os resultados obtidos na validacdo da matriz de anélise e julgamento demonstraram, no
aspecto qualitativo, que os itens referentes aos indicadores propostos para a avaliagcdo
possuem credibilidade e transferibilidade suficientes para sua aplicagdo em outros estudos.
Convém ressaltar que a validacdo é aqui entendida como uma analise a ser complementada
ou reconsiderada durante o processo de aplicagdo da matriz. E necesséario revisio e
validagdo dos critérios, indicadores, padrGes e pontos de corte propostos na matriz.
Portanto, tanto o modelo teoérico-l6gico como a matriz de andlise e julgamento ndo se
configuram em instrumentos inflexiveis, sdo passiveis de aperfeicoamento em qualquer

tempo para atender as demandas diversas em varios contextos®> %,

Na matriz de analise e julgamento, percebe-se que por meio dos indicadores, padrbes e
pontos de corte é possivel se emitir um juizo de valor sobre a CA na RISS ao portador de
DM2, contribuindo assim na analise e interpretacdo das informacGes bem como no
planejamento da coleta de dados, das técnicas de analises, na organizacao e na apresentacao

dos resultados*** 142,

Subsidiada pelas etapas descritas acima, a determinagdo do grau de implantacdo da CA na
RISS aos portadores de DM2 serd abaixo apresentado segundo cada componente do

modelo tedrico-logico.
4.2  Determinacéo do Grau de Implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2
4.2.1 Grau de Implantacdo da Coordenacéo da Informacéo

Esse componente caracterizou-se como parcialmente implantado nos dois municipios
estudados, com Gl de 64,7% para o municipio de Caruaru e 53,8% para 0 municipio de
Recife (DS VII). A pontuagdo percentual da dimensdo estrutura foi classificada em
implantacdo incipiente com 41,6% para Caruaru e 32,5% para Recife (DS VII). Com
destaque negativo para os indicadores “Existéncia de protocolo ou mapas para
estratificacdo de risco e vulnerabilidade dos portadores de DM” em Recife (DS VII) com
11,1% e Caruaru com 27,3% e “Existéncia de prontuario médico eletronico” com 9,1% em

Caruaru e 11,1% em Recife (DS VII). Ainda para esta dimensdo, pode-se observar que o
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indicador com melhor resultado nos dois municipios (implantado) foi “Existéncia de
formulario ou ficha para cadastro dos portadores de DM” com 90,9% em Caruaru e 77,8%
em Recife (DS VII). A “Existéncia de protocolo ou ficha para realiza¢do em referéncia do

usudrio portador de DM para outros niveis de atencao” obteve GI de 81,8% em Caruaru

enquanto em Recife (DS VII) obteve Gl de 55,6% (Quadro 6).

Achados semelhantes foram encontrados por Santos et al.**®, quando estudou a implantacéo
da RISS ao portador de DM no municipio de Recife e evidenciaram a inexisténcia de
protocolos para estratificacdo dos pacientes por risco. Para Mendes*, a estratificacéo
segundo riscos e as respostas das UBS, conforme o estrato de risco, ajudam a adequar e a
ampliar o acesso. O Ministério da Saude enfatiza a justificativa da importancia desta
estratificacdo essencialmente porque as pessoas tém diferentes necessidades, variando

conforme seu risco®

. Apesar da importancia e necessidade dos protocolos de estratificacao
de risco, isoladamente ndo sdo capazes de definir o risco ou a vulnerabilidade do
individuo®. Sendo necessaria a presenca de dialogo, interacdo, a escuta, 0 respeito e o

acolhimento do usuario**.

O prontuario eletronico além de concentrar os registros de satde de um paciente é também
um documento de referéncia no processo de comunicacdo entre profissionais de salde e o
paciente. Permitindo agir coerentemente sobre as decisdes a serem tomadas em relagéo ao
paciente e intervir para resolver problemas de ordem clinica, administrativa e de gestdo em
organizacOes de salde. Esse tipo de prontudrio € uma proposta para atender as demandas

144 Para

dos novos modelos de atencdo e de gerenciamento dos servicos de saude
Starfield®!, os prontuarios eletrdnicos tém a probabilidade de se tornarem rotina para o
armazenamento das informacGes a atencdo a salde podendo substituir os prontuarios de
papel. A capacidade tecnologica ndo é mais barreira para os sistemas de informacao
efetivos na transferéncia rapida e precisa das informacdes. Os desafios consistem na
auséncia de uma estrutura para definicdo dos tipos de informacdo que devem ser incluidas;
como devem ser registradas; com que tipo de detalhes e formato; quais 0s mecanismos para
assegurar a padronizacgdo e de que forma essas informagdes sejam interpretadas. Contudo,

na implantacdo do prontuario eletrénico € oportuno levar em consideracdo também
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limitacBes logisticas e operacionais existentes como a falta de recursos humanos que
saibam manusear esse recurso, falta de recursos financeiros para a instalacdo do sistema
eletrénico e até falta de interesse dos gestores de saude nas tecnologias disponiveis e

necessarias a este recurso.

Além de seu caréter assistencial, ético, legal e cientifico no Brasil, a resolucdo 1638/2002
aponta que um dos objetivos do prontuario € possibilitar a comunicacdo entre membros da

equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao paciente®

. Quando
utilizados de maneira integrada, os prontuarios eletrdnicos ampliam as chances de
comunicagdo entre a APS e AE, favorecendo a transmissdo e compartilhamento de

informac@es sobre o paciente®® 14,

Estudando sobre o prontuério eletronico no sistema de satde brasileiro, Patricio et al.**’,

destacaram que o atendimento assistencial € realizado por diferentes profissionais, as
informagfes costumam ser coletadas diversas vezes e, ndo raro, sdo solicitadas
repetidamente pelo mesmo provedor. Apesar de alguma redundancia ser intencional e

desejavel, a repeticdo pode incomodar o paciente ou trazer custos ao sistema.

Corroborando com os achados deste estudo, a “existéncia de prontudrio médico eletronico”
também se caracterizou como ndo implantado no estudo realizado por Santos et al.**, na

148
l.

RISS em Recife bem como no trabalho realizado por Fausto et al.”™, onde apenas 11% de

16.566 equipes da APS relataram utilizar o prontuéario eletrénico Gnico no seu cotidiano.

Considerando o prontuario eletrénico como ferramenta que pode contribuir para a
integracdo das RISS, Gongalves et al.**® realizaram estudo para investigar a existéncia e a
acessibilidade do prontuério eletrébnico em 39 equipes da APS em um municipio de Minas
Gerais, Brasil, sob a seguinte questdo norteadora: hd um prontuério familiar eletrénico
Gnico que pode ser acessado nos diferentes pontos de atencdo a salde e nos sistemas de
apoio da rede? Também puderam observar que ndo houve implantacdo do sistema de

prontudrio eletrénico unico que poderia ser acessado nos diferentes pontos das RISS.
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A dimensédo processo obteve Gl parcialmente implantado nos dois municipios com 69,5%
em Caruaru e 58,2% em Recife (DS VII). Com maior destaque para os indicadores
“Percentual de profissionais que realizam a referéncia para os demais niveis assistenciais
quando necessario”; “Percentual de profissionais que utilizam protocolo ou ficha para
realizacdo de referéncia do usuario portador de DM para outros niveis de atengdo”;
“Percentual de profissionais que recebem relatorio/ficha de contrarreferéncia preenchida”;
“Percentual de profissionais que preenchem relatorio/ficha de referéncia”, todos com 100%.
No municipio de Recife (DS VII), os indicadores “Existéncia de encontros/reunides que
facilitem a transferéncia da informacdo entre os diferentes niveis assistenciais” e
“Percentual de profissionais que participam de encontros/reunides que facilitem a
transferéncia da informagdo entre os diferentes niveis assistenciais” apresentaram GI nao

implantado com 22,2% (Quadro 6).

Achados semelhantes também foram observados por Santos et al.**

, N0 que concerne a
existéncia e utilizacdo do fluxograma de atendimento ao DM como também ao
encaminhamento do paciente da APS para outros niveis de aten¢do. O Gl foi classificado
como implantado, contudo, as acGes de cadastro foram consideradas ndo implantadas
opondo-se aos resultados aqui encontrados. Para Reid, Haggerty, Mc Kendry*, a
continuidade da informag&o, por meio de mecanismos que assegurem sua disponibilidade e
utilizacdo, permite que seja ofertada uma atencdo apropriada as necessidades de satide mais
atuais do paciente. Os problemas relacionados a comunicacdo podem estar mais
relacionados a atuacdo do profissional de salde (seu engajamento, concepcdes e

disposicdes) que a existéncia de ferramentas gerenciais™.

Quanto a “existéncia de encontros/reunides que facilitem a transferéncia da informagao
entre os diferentes niveis assistenciais e percentual de profissionais que participam de

encontros/reunides que facilitem a transferéncia da informacdo entre os diferentes niveis

133
1.7°, a

assistenciais”’, achados semelhantes foram encontrados no estudo de Santos et a 0

analisarem a “comunicagdo entre os pontos de atengdo” que se caracterizou como nao
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l.

implantado. Os achados de Sousa et a também corroboram o0s resultados aqui
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encontrados, ao observarem que a presenca de reunifes entre equipes da APS estava bem

mais consolidada do que as reunides de articulacdo entre niveis na RISS.

Avaliando a rede de atencao ao portador de hipertensao arterial dos municipios que formam
a maior regido de sade de Mato Grosso do Sul, Brasil, Santos et al.’** também puderam
observar a dificuldade para estabelecer um fluxo continuo de comunicagao entre 0s servi¢os
de diferentes complexidades da rede para a abordagem da situacao de saude dos individuos,
excetuando-se as situacdes de urgéncia e emergéncia. Esse tipo de mecanismo de
coordenacdo favorece o contato pessoal dos profissionais e tende a ser mais efetivo para
melhorar a integracdo entre profissionais de diferentes niveis de atengdo, criando espacos
para a comunicacéo e favorecendo a troca de informagdes e o ajuste e compartilhamento de

estratégias terapéuticas™".
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Quadro 6: Pontuagédo (%) da dimenséo estrutura e processo por indicador da Coordenacao da Informacéo dos municipios de Caruaru

e Recife (DS VII). Pernambuco — Brasil, 2017.

COORDENACAO DA INFORMAGCAO
ESTRUTURA
. PONTUACAO
CRITERIO INDICADOR RECIFE
CARUARU | sy
1-Existéncia de formulario ou ficha para cadastro dos portadores de DM
2-Existéncia de protocolo ou mapas para estratificacdo de risco e vulnerabilidade dos portadores de DM
3-Existéncia de protocolo ou ficha para realizacdo em referéncia do usuario portador de DM para outros 55 6%
niveis de atengdo ’
Transferéncia
da informacéo
4-Existéncia de meios de transferéncia de informacGes como telefone, computadores com internet, etc.
5-Existéncia de prontudrio médico eletronico
Total da Estrutura
PROCESSO
. PONTUACAO
CRITERIO INDICADOR RECIFE
CARUARU (DS VI
15-Realizacdo de cadastro dos portadores de DM
16-Realizacao de estratificacao de risco e vulnerabilidade dos portadores de DM
Transferéncia
da informacdo | 17-Percentual de profissionais que inserem informagdes dos portadores de DM nos sistemas de informagéo
18-Percentual de profissionais que realizam a referéncia para os demais niveis assistenciais gquando
necessario
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19-Percentual de profissionais que utilizam protocolo ou ficha para realizacdo de referéncia do usuério
portador de DM para outros niveis de atencdo

20-Percentual de profissionais que recebem o relatorio de alta hospitalar 33,3% 33,3%
21-Percentual de profissionais que recebem contrarreferéncia dos demais niveis assistenciais 33,3% 33,3%
22-Percentual de profissionais que recebem relatorio/ficha de contrarreferéncia preenchida
23-Percentual de profissionais que preenchem relatorio/ficha de referéncia
24-Percentual de profissionais que trocam informagdes sobre 0s pacientes que atendem em comum 33,3%
25-Existéncia de encontros/reunides que facilitem a transferéncia da informacéao entre os diferentes niveis 45 5%
assistenciais :
26-Percentual de profissionais que participam de encontros/reunifes que facilitem a transferéncia da 45 5%
informacéo entre os diferentes niveis assistenciais '
Uso da 27-Percentual de profissionais que consultam as informagdes transferidas
Informagdo | 28-Percentual de profissionais que incorporam as informagdes transferidas a préatica clinica 33,3% 33,3%
Total do Processo 69,5% 58,2%
Grau de Implantacdo do componente 64,7% 53,8%

Fonte: Elaboracédo propria
Legenda: Ndo implantado: (m); implantagéo incipiente (=); parcialmente implantado:( ); implantado: (m).
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4.2.2 Grau de Implantacdo da Coordenacéo da Gestdo Clinica

O componente ‘coordenacdo da gestdo clinica’ caracterizou-se com o Gl de parcialmente
implantado para o municipio de Caruaru (61,5%) e implantacdo incipiente para 0 municipio
de Recife (DS VII) (47,8%). Para dimensdo estrutura a pontuacdo percentual foi
classificada em parcialmente implantado em ambos os municipios, com 67,5% em Caruaru
e 59,6% em Recife (DS VII). Com melhor destaque para os indicadores “Existéncia de
profissionais na APS para atendimento ao portador de DM” ¢ “Existéncia de profissionais
na AE para atendimento ao portador de DM” ambos implantados com 100%. Os
indicadores com piores destaques foram “Existéncia de protocolo entre niveis de atencdo
para acompanhamento do DM” e “Existéncia de plano de cuidado compartilhado com AE

coordenado pela ESF” ambos com 22,2% (Quadro 7).

Em seu estudo Santos et al.'*®, observaram que a existéncia de recursos humanos foi
caracterizada com Gl = 80% e em quantidade suficiente. Esta disponibilidade de
profissionais também foi observada por Vieira e Gazinelli*®®, em seu trabalho sobre a
integracdo da APS na RISS em municipio de pequeno porte do estado de Minas Gerais,

Brasil.

Quanto a analise da dimensdo processo, verificou-se que a pontuacdo percentual foi de
57,2% (parcialmente implantado) em Caruaru e 39,5% em Recife (DS VII) (implantacdo
incipiente). Nesta dimens&o foi possivel observar uma varia¢do entre 0s municipios para 0s
indicadores “Percentual de profissionais que participam de sessdes clinicas/reunides para
facilitar a coordenagdo da informagdo entre niveis” e para “Percentual de profissionais da
APS que sdo consultados por profissionais da AE para realizar a gestdo do caso” ambos
classificados implantados em Caruaru (100%) e com implantagdo incipiente em Recife (DS
VII) (33,3%). Este achado pode reverberar a influéncia dos resultados da pesquisa Equity
LA II, onde a intervencdo ‘realizagdo de reunides conjuntas entre médicos de diferentes
niveis assistenciais’ realizada no municipio de Caruaru fora desenvolvida para sanar 0s
principais problemas locais, promover a integralidade do cuidado, a melhoria da

154, 155, 156. JA os

coordenacdo e da qualidade da atencdo na rede de servicos indicadores
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“Existéncia de sessdes clinicas compartilhadas entre os profissionais da APS e AE” e
“Existéncia de gestdo compartilhada dos casos necessarios entre NASF/SAD com ESF”
apresentaram piores destaques considerados nao implantados ambos com 18,2% em
Caruaru e 22,2% em Recife (DS VII) (Quadro 7). Embora os profissionais afirmem que
participam das sessdes clinicas/reunides, poucos reconhecem a existéncia de sessOes
clinicas compartilhadas, talvez por estas reunies ndo ocorrerem de forma regular,
institucionalizadas e os profissionais ndo considerarem como um mecanismo de

1.,5" a0 analisar o nivel de conhecimento e uso dos

coordenac¢do. Miranda-Mendizébala et a
mecanismos de coordenacéo clinica entre niveis de atencdo em redes de servicos de salde
de seis paises da América Latina, evidenciaram que as dificuldades mais frequentes no
manejo clinico foram a falta de tempo para as reunides conjuntas na Argentina e no Chile,

pouca participacdo dos profissionais no Brasil e falta de periodicidade no Chile.

Corroborando os achados aqui expostos, a fragil organizacdo dos fluxos para atencdo a
salide com a transferéncia inadequada de informac&o sobre os usuérios entre os servigos ou
profissionais de salide na RISS foram também observados por Vieira e Gazinelli'®*; Santos

et al.'®: Santos et al.*; Sousa et al.**.

Estudos ressaltam que para a atuacdo dos servicos e equipes em rede & necessario 0
fortalecimento dos dispositivos que favorecam os encontros, a comunicacdo e a criacdo de
vinculo entre os trabalhadores®®? 18 15%: 10 Agsim 3 existéncia de um plano compartilhado
entre 0s niveis assistenciais bem com a presenca de troca de informaces seja por sessdes
clinicas ou gestdo compartilhada, sdo fundamentais para a coeréncia da atencéo do portador

de DM bem como seu seguimento adequado na RISS. Souza et al.**?

consideraram que a
troca de informacGes sobre o paciente entre os diferentes profissionais possibilita a troca de
saberes e a ampliacdo do olhar de todos os envolvidos sobre as necessidades de saude e

possibilidade de intervencao.
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Quadro 7: Pontuacdo (%) da dimensdo estrutura e processo por indicador da Coordenagao da Gestdo Clinica dos municipios de
Caruaru e Recife (DS VII), Pernambuco — Brasil, 2017.

COORDENAGAO DA GESTAO CLINICA
ESTRUTURA
; PONTUACAO
CRITERIO INDICADOR RECIFE
CARUARU (DS VI
6-Existéncia de protocolos/guias de pratica clinica compartilhados para os portadores de DM 72,7% 44,4%
Coeréncia da | 7-Existéncia de guias de referéncia para os portadores de DM 72,7%
atengao 8-Existéncia de protocolo entre niveis de atencdo p/ acompanhamento do DM 36,4%
9-Existéncia de plano de cuidado compartilhado com AE coordenado pela ESF 45,5%
Seguimento 10-Existéncia de um responsavel clinico para coordenar o seguimento do paciente entre 0s niveis de
adequado do < P P g P 36,4%
paciente atencao

Acessibilidade | 11-Existéncia de profissionais na APS para atendimento ao portador de DM
entre niveis | 12-Existéncia de profissionais na AE para atendimento ao portador de DM

Total da Estrutura 59,6%
PROCESSO
. PONTUACAO
CRITERIO INDICADOR RECIFE
CARUARU (DS VII)

29-Percentual de profissionais que conciliam os distintos tratamentos indicados pelos profissionais dos
diferentes niveis assistenciais

30-Existéncia de sessdes clinicas compartilhadas entre os profissionais da APS e AE

31-Percentual de profissionais que participam de sessdes clinicas/reunides para facilitar a coordenacdo da
informacéo entre niveis

32-Percentual de profissionais da APS que consultam os profissionais da AE para realizar a gestdo do caso 33,3%
33-Percentual de profissionais da APS que séo consultados por profissionais da AE para realizar a gestdo
do caso

34-Existéncia de gestdo compartilhada dos casos necessarios entre NASF/SAD com ESF

35-Existéncia de duplicacdo de provas diagndsticas, consultas, medicamentos contraindicados, etc. entre
niveis assistenciais.

Coeréncia da
atencgéo
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Sequimento 36-Frequéncia de comunicacdo no momento da transferéncia desde o nivel que transfere ao que vai dar
g seguimento.
adequado do

37-Existéncia de consulta de seguimento com o responsavel pelo paciente depois da transferéncia entre

i 0, 0,
paciente niveis 72,7% 55,6%
Total do Processo 57,2% 39,5%
Grau de Implantacéo do componente 61,5% 47,8%

Fonte: Elaboracdo propria

Legenda: Nao implantado: (m); implantacéo incipiente (=); parcialmente implantado: ( ); implantado: (m)
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4.2.3 Grau de Implantacéo da Coordenacdo Administrativa

O componente ‘coordenacdo administrativa’ obteve Gl 80,4% (implantada) em Caruaru e
62,4% (parcialmente implantada) em Recife (DS VII). A dimensdo estrutura foi
classificada como implantada nos dois municipios estudados, representada pelos
indicadores “Existéncia de central de marcacdo de consultas e exames” ¢ “Existéncia de
fluxos assistenciais entre niveis definidos para o portador d¢ DM” ambos com GI >80%
(Quadro 8). No Brasil, estudos demonstram que parte do acesso aos servicos especializados

é demandado pela APS por meios de servicos de regulagéo™? 1°% 12 153, 161,

A dimensdo processo foi classificada implantada no municipio de Caruaru com 75,8% e
implantacdo incipiente para o municipio de Recife (DS VII) com 48,1%. Destaca-se 0
indicador “Existéncia de programacao de consulta na APS para pacientes diabéticos quando
sdo contra referenciados pela AE” classificado implantado nos dois municipios com 90,9%
em Caruaru e 88,9% em Recife (DS VII). Para o municipio de Recife (DS VII) o indicador
com pior destaque foi “Existéncia de agendamento de exames complementares para o
portador de DM segundo critérios de risco e vulnerabilidade” com GI de 22,2% e em

Caruaru com Gl 63,6% (Quadro 8).

Vieira e Gazinelli*®®

ressaltaram que apesar de ordenados pela APS, em seu estudo 74%
dos profissionais entrevistados alegaram que fatores informais facilitavam os fluxos para
servigos especializados. Para estes autores a regulacdo assistencial deve ser baseada pelas
necessidades dos usuarios seguindo os riscos e vulnerabilidades sociais e ndo pela oferta da

capacidade instalada.

Sousa et al.™®! evidenciaram que apesar da existéncia da central de marcagdo, a mesma
possui pouco impacto na garantia do acesso na transi¢ao de niveis assistenciais. Tendo em
vista que os profissionais entrevistados em estudo realizado por estes autores referiram
dificuldades para referenciar para atendimento de algumas especialidades como neurologia
e endocrinologia, considerando o tempo de espera muito longo. Também relatados nos

achados de Giovanella et al."*, onde 80% dos profissionais entrevistados relataram que as
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filas de espera para atendimento na AE constituem um o principal problema na integracdo
da RISS. Outro achado de Sousa et al.®! diz respeito & auséncia de recebimento por parte
da APS das informacgdes sobre o tratamento realizado no paciente na AE também
evidenciado por Cecilio et al,*®* em estudo sobre o desempenho da APS na coordenagéo
dos servicos oferecidos ao paciente com tuberculose no estado do Parand, Brasil.
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Quadro 8: Pontuacgéo (%) da dimensdo estrutura e processo por indicador da Coordenacdo Administrativa dos municipios de Caruaru
e Recife (DS VII), Pernambuco — Brasil, 2017.

COORDENACAO ADMINISTRATIVA
ESTRUTURA
) PONTUACAO
CRITERIO INDICADOR RECIFE
CARUARU (DS VII)

Existéncia de
mecanismos

13-Existéncia de central de marcacédo de consultas e exames
14-Existéncia de fluxos assistenciais entre niveis definidos para o portador de DM

Total da Estrutura

administrativa

PROCESSO
; PONTUACAO
CRITERIO INDICADOR RECIFE
CARUARU (DS VII)
o 38-EX|st9n_C|a do agendamento de consultas para o portador de DM segundo critérios de risco e 72.7% 33.3%
Referéncia |vulnerabilidade

39-Existéncia de agendamento de exames complementares para o portador de DM segundo critérios de
risco e vulnerabilidade

63,6%

Ordenacdo do
acesso

40-Existéncia de programacdo de consulta na APS para pacientes diabéticos quando sdo contra

referenciados pela AE

Total do Processo

Grau de Implantacéo do componente

Fonte: Elaboragéo propria

Legenda: Ndo implantado: (m); implantacdo incipiente (=); parcialmente implantado: ( ); implantado: (m)
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Considerado o contetdo acima, a CA na RISS ao portador de DM2 foi classificada como
parcialmente implantada nos dois municipios estudados, sendo para 0 municipio de
Caruaru com Gl = 65,3% e no municipio de Recife (DS VII) com Gl = 52,2% (Quadro 9).
Para dimensdo processo, 0 municipio de Recife (DS VII) ficou com Gl = 49,7%
(implantacdo incipiente) e varios indicadores foram classificados implantados nos dois
municipios a exemplo “Existéncia de formulario ou ficha para cadastro dos portadores de
DM”; “Percentual de profissionais que realizam a referéncia para os demais niveis
assistenciais quando necessario”; “Percentual de profissionais que utilizam protocolo ou
ficha para realizacdo de referéncia do usuario portador de DM para outros niveis de
atengdo”; ‘“Percentual de profissionais que consultam as informagdes transferidas”;
“Existéncia de central de marcacdo de consultas ¢ exames”. Dentro da classificagdo ‘ndo
implantado’, destaca-se o seguinte indicador para os dois municipios “Existéncia de

prontuario médico eletronico” com GI =9,1% em Caruaru e 11,1% em Recife (DS VII).

Quadro 9: Pontuacdo (%) por dimenséo e grau de implantacdo dos municipios de Caruaru
e Recife (DS VII). Pernambuco — Brasil, 2017.

CARUARU | RECIFE (DS VII)
ESTRUTURA 64,5% 58,0%

PROCESSO 65,6% 49,7%
Grau de Implantacdo (3 X Estrutura + 7 X 65.3% 52296
Processo) /10

Fonte: Elaboracédo propria

Legenda: Ndo implantado: (m); implantagdo incipiente (m); parcialmente implantado: ( );

implantado: (m)

4.3 ldentificacdo da relacdo entre os fatores contextuais e o grau de implantacdo da
CA na RISS ao portador de DM2

Os fatores do contexto politico organizacional foram analisados no &mbito municipal, de
acordo com as variaveis contextuais e suas categorias tematicas. Aqui sera identificada a

relacdo entre os fatores contextuais e o grau de implantacdo da CA na RISS ao portador de
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DM2. Assim como resultado geral, o contexto politico organizacional contribui a
implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2, obtendo mais de 50% dos critérios
favoraveis nos dois municipios estudados sendo em sintese observados através do quadro
10 com a andlise dos casos quanto a classificacdo do contexto de implantacdo da
intervencdo estudada. Nos quadros 12 e 13 é possivel observar os aspectos convergentes e

divergentes quanto a analise do contexto politico.

Quadro 10: Analise dos casos quanto a classificacdo do contexto de implantacdo da CA na
RISS ao portador de DM2. Pernambuco - Brasil, 2017.

CLASSIFICACAO | CLASSIFICACAO
CATEGORIA CRITERIOS CONTEXTO CONTEXTO
CARUARU RECIFE (DS VII)

Suficiéncia de recursos para o
atendimento do portador de DM e
favorecimento da CA na RISS
A DM2 considerada uma prioridade
politica
CA na RISS é considerada uma
prioridade entre os diferentes niveis
assistenciais
Projeto de Existéncia de mecanismos para CA entre
Governo 0s niveis de aten¢do na RISS

Presenca de mecanismos que favoregam
0s piores grupos

Presenca de mecanismos que favorega o
acesso dos portadores e DM2 as agdes e
servicos de salde na RISS
Existéncia de acdes e servicos de salde
como forma de alcangar a equidade em
salde na RISS

% Critérios favoraveis da categoria Projeto de Governo

Formacéo na &rea de salde publica

Experiéncia Profissional (tempo de
gestdo)

Experiéncia anterior em gestdo

Conhecimento sobre a RISS
Percepcéo sobre o papel da APS na
RISS
Percepcdo sobre o papel da AE na RISS
Percepcdo do gestor sobre a CA
Existéncia de acGes planejadas em
articulagdo com outros setores para
promover a CA na RISS

Capacidade de
Governo

% Critérios favoraveis da categoria Capacidade de Governo

Governabilidade | Presenca de integracéo dos profissionais

72




e gestores no favorecimento da CA na
RISS

Percepcdo da relagdo da gestdo com a
APS e/ou AE

Contribuicdo da gestdo para realizacéo
da CA na RISS

Presenca de investimento para melhoria

da atencdo ao DM2 na RISS em RH,
financeiros e materiais
Inclusdo na agenda politica

% Critérios favoraveis da categoria Governabilidade

Classificacdo final do Contexto
Fonte: Elaboragéo propria
Legenda: (m) Desfavoravel / (-); (m) Favoravel / (+)
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4.3.1 Projeto de Governo para implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2

A categoria Projeto de Governo foi classificada favoravel a implantacdo da CA na RISS ao
portador de DM2 com 85% dos critérios favoraveis no municipio de Caruaru e 57% dos
critérios favoraveis para o municipio de Recife (DS VII) (Quadro 10). Chamou atencédo o
critério “suficiéncia de recursos para o atendimento do portador de DM e favorecimento da

CA na RISS” classificado como desfavoravel nos dois municipios estudados (Quadro 10).

Suficiéncia de recursos para o atendimento do portador de DM e favorecimento da CA na
RISS

Critério desfavoravel a implantacdo nos dois municipios estudados. Foi evidenciada a falta
de profissionais para AE o que influencia diretamente no atendimento e continuidade de
tratamento do portador ao DM como também na disponibilidade dos profissionais
existentes na AE em contribuir para implantacdo da CA na RISS: “(...) a gente tem uma
escassez de profissionais especializados ainda né, de médicos, de especialistas. (GES1)
”.“(...) a gente ndo tem capacidade instalada suficiente para atender, a necessidade dos
pacientes (...) (GAE1) . “(..) existem algumas fragilidades para alguns profissionais,
alguns especialistas (...) a questdo da estrutura fisica, ela pesa, a questdo de falta de

recursos humanos mesmo, isso pesa (...) (GAB2)".

A DM2 considerada uma prioridade politica

Critério favoravel nos dois municipios estudados. A DM2 foi considerada problema de
salide publica com acdes e servicos destinados aos portadores desta doenca: “(...) a questdo
do diabetes. Pacientes que tem complicacdo. Ele é avaliado e é priorizado dentro do
sistema, porque ele tem uma avaliacdo tanto do profissional que estd encaminhando, de
colocar melhor né, o diagnostico, os sintomas, todo o quadro do paciente. E uma
sensibilidade do médico regulador para dar o encaminhamento mais rapidamente a esse
paciente dentro do sistema (GES1)." “(...) a gente vem fazendo esse movimento de,
orientacdo, de resgate, de busca ativa, resgatando os grupos, fortalecendo a politica de

doencas crbnicas ndo transmissiveis, emponderando os profissionais, emponderando 0s
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usuarios, pra que eles saibam e reconhecam o que é a diabetes, tenham conhecimento do,
qual é o seu papel quanto usuario, quanto paciente, quanto pessoa adoecido ou ndo, o0 que
é que ele tem que fazer (...) a gente vem trabalhando as familias, a gente vem trabalhando

a questdo de diabetes nas escolas (GAB2) .

CA na RISS é considerada uma prioridade entre os diferentes niveis assistenciais

Este critério foi favoravel para o municipio de Caruaru, de modo que a existéncia da CA na
RISS foi percebida e relatada pela maioria dos entrevistados. Ja para 0 municipio de Recife
(DS V1), este critério foi desfavoravel: "E, eu acho que aqui sim, houve um empenho da
gestdo em fortalecer atencdo primaria e cada vez mais estreitar esse didlogo com a
atencao especializada (...) (GAB1)". "Entdo a gente conseguiu uma integragdo maior entre
os médicos da especializada com os médicos da atencdo basica, a partir da implantacdo da
NOA e desse processo de educacdo permanente (...) (GAE1)". “(...) ai a unidade que tem
sistema, ela mesmo responde com o profissional 1a. E as que ndo tém sistema, a gente (...)
vai pessoalmente falar com o médico dentista ou com a gerente, para ela passar para o
médico (GAE2)”. “(...), mas ele estd dentro do nosso territorio, isso é muito ficil a gente
monitorar, mas quando esse paciente vai para além, vai para outro, vai para um hospital,
a gente ndo tem esse contato (GAB2)”. “(...) para o gestor, a gente sabe que, o servi¢o soé
vai andar, se ele conseguir fortalecer os vinculos dessa rede, precisa e uma rede né,

principalmente para esses agravos que a gente esta conversando (GAB3)".

Existéncia de mecanismos para CA entre os niveis de atencdo na RISS

A presenca de mecanismos para a CA na RISS foi identificada nos relatos para os dois
municipios, tornando este critério favoravel: “O instrumento principal que a gente criou é
a Norma Operacional de Acesso. Ela é uma norma em que a gente definiu protocolos,
construido com os trabalhadores, né, do que encaminhar e como encaminhar das unidades
basicas para a atencéo especializada (...) todas as unidades tém telefone e tem na central
de regulagéo (...) tm computador, sO que a gente ndo tem ainda prontuario eletronico, a
gente ndo tem internet em todas as unidades (GES1)". "Acho que o apoio integrado foi
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uma ferramenta muito importante nesse didlogo da atencdo bésica com a atencdo
especializada por meio de dos apoiadores institucionais (...) (GAB1)". "(...) uma outra
forma que a gente tem trabalhado (...) que a gente tem apostado muito é na tele-
consultoria. Que é muito interessante (...)ai muitas vezes esse médico fala com agenda né,
e ai os dois se falam por telefone, discutem o caso e muitas vezes o médico da atencéo
basica consegue dar resolutividade a um paciente que teoricamente iria ao especialista
para fazer essa avaliacdo e voltaria com a recomendacdo para que ele mantivesse o
encaminhamento (GES2) ”. "A gente também faz uso do dispositivo de ferramenta do
Whatsapp, que a médica também da referéncia participa, entdo quando algum profissional
tem alguma ddvida ela vai ali também dando o apoio matriarcal ali naquele processo, pelo
Whatsapp(...) (GAB3)".

Presenca de mecanismos gue favorecam 0s piores grupos

A presenca de mecanismos que favorecam os piores grupos no atendimento na RISS
também foi relatada pela maioria dos entrevistados nos dois municipios estudados
classificando este critério como favoravel. Percebeu-se também que 0s mecanismos
relatados neste critério ndo diferiram dos mecanismos existentes para favorecer a CA na
RISS: “A prépria NOA (...) uma vez que existem prioridades que sdo contempladas,
justamente essas situagdes ne, sejam clinicas, sejam situacGes por lei (...) 0s usuarios ja
tém diferenca, ou seja, um idoso, uma gestante, as pessoas com deficiéncia ja sdo
consideradas como prioridades, existe a prioridade A e a prioridade B (...) no acesso mais
réapido para a consulta e os exames (GAB1)". "Hoje, depois da implantacdo da NOA e da
educacao permanente para os médicos da atencdo basica principalmente, o médico ele tem
uma, uma linha de atencéo diferenciada, para todos os pacientes e principalmente para
aqueles que mais precisam né, essas doencas cronicas inclusive elas tém prioridade no
atendimento ne (...) (GAE1) ”. "(...) eu consigo visualizar que as estratégias sdo inumeras
né, o proprio, a saude da familia né, estratégia satde da familia, ela vem com os grupos de
Hiperdia(...) eles vém com a inten¢do de promover antes do adoecimento, promover a
saude, fortalecer esses grupos, levando informacgéo, emponderando a populacéo (...) fazer

a escuta, isso € tratar com equidade, isso € ver que ele é diabético igual aos outros, mas na
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escuta, a histdria dele, fazendo a escuta qualificada é diferente, a necessidade dele é outra
(GAB2)”. “(...) nosso territorio é territorio bem vulnerdvel. Entdo, a minha primeira coisa
quando eu chego é escutar a necessidade de cada paciente e eu vé de acordo com dos
dispositivos que eu tenho de salde, como é que eu posso ofertar os servicos que ele esta
precisando (GAB3) .

Presenca de mecanismos que favoreca o acesso dos portadores de DM2 as acdes e servicos
de salde na RISS

Este critério também foi favoravel nos dois municipios estudados. A presenca de
mecanismos para favorecer o acesso dos portadores de DM2 as ac¢des e servicos de salde
na RISS teve semelhanca aos relatados em favorecer os piores grupos. De modo que esta
condicdo para os entrevistados ja € um indicador de vulnerabilidade frente a populacdo que
depende da assisténcia SUS: “(...) cabe a essa regulagdo garantir o acesso da ateng¢do
basica, né, a rede secundaria e terciaria. Entdo esses profissionais, a partir desses
instrumentos, ndo é, eles viabilizam o acesso aos pacientes da atencao bésica (...) quando
nos assumimos, nés tinhamos 23 tipos de salde da familia completos, né? Com equipe
multidisciplinar. Hoje nds estamos deixando 69 equipes completas (...) entdo hoje a gente
tem essas unidades com equipes capacitadas para atender diabetes (GES1) ”. "(...) a linha
de cuidado, como todas as outras, ela parte a partir da atencdo primaria, na prevencao,
diagnostico precoce e também tratamento. Quando hd uma maior complexidade, o usuario
é referenciado para os especialistas ou os exames especializados (...) (GAB2)". "Teve a
expansao da atencdo basica né, da estratégia saude da familia, hoje a gente cobre mais de
60% da cidade, mais de 70% na verdade, com estratégia de salde da familia. E nessa
cobertura, a atencéo basica ela ordena esse cuidado para as pessoas que tem diabetes (...)
(GAEL) ”. “ (..) a gente neste momento (...) esta com uma parceria, em que a gente estd
elaborando o protocolo de hipertensdo e de diabetes e de saude da mulher, para o
municipio né (...) (GES2) ". “(...) é por isso que existem vdrios grupos de conscientiza¢do
né e que ele aprenda a conviver com diabetes (...) o ACS faz a entrevista da pessoa,
guantas pessoas tem na casa, quem é hipertenso, quem é diabético e vai anotando numa
ficha A, que eles tém a ficha de cadastro (...) (GAE2)”.
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Existéncia de acdes e servicos de saude como forma de alcancar a equidade em saude na
RISS

Foi possivel observar que este critério foi favoravel no municipio de Caruaru e
desfavoravel no municipio de Recife (DS VII). A percep¢do de que equidade é “tratar os
desiguais de forma desigual” foi evidenciada na maioria dos discursos. Em Recife (DS
VII), mesmo diante dos mecanismos presentes na RISS relatados pelos entrevistados, a
vulnerabilidade ndo interfere na oferta de servigcos da RISS: “(...) entdo, além da questdo
multidisciplinar que foi criada, né, intersetorial, também o olhar especial para quem mais
precisava né. Essa identificacé@o foi uma preocupacgao e € constante da equipe (...) a gente
prioriza pelo perfil, pela gravidade, né, os pacientes (GES1) . “(..) essa questdo dos
critérios da NOA, eu acho que isso é uma efetivacdo assim do principio de equidade ne,
porque quando vocé prioriza pelo estado individual de cada um, vocé esta desenvolvendo a
equidade né... vocé esta tratando diferente as pessoas que precisam de uma necessidade,
tem uma necessidade diferente das outras, de acordo com cada um né (...) (GAEL) . “(..)
porque quando se montou a rede da estratégia de saude da familia, se considerou e ai é
uma coisa histérica que vem desde o comeco do programa, de que, os locais iniciais
seriam aqueles de maior vulnerabilidade social. Entdo teoricamente vocé tem hoje as
equipes de salde da familia instaladas exatamente nos bairros e nas populagBes mais
desfavorecidas né. Entdo desta forma vocé acaba sim atingindo uma populacéo que ela é
mais vulneravel em varios aspectos né (...) (GES2)”. “(...) porque quando eles fazem a
divisdo la em cima, eles ndo usam o principio da equidade, eles usam a igualdade, todos 0s
distritos sdo iguais. O principio do SUS ele é 6timo, se for usado todos de acordo com cada
distrito, mas quando chega na diviséo, a igualdade é soberana, se sdo trés distritos, sdo
trés transportes para cada distrito, sdo trés, mesmo que seu distrito sé tenha trés unidades
e 0 meu tenha vinte e quatro (GAB2) “. “(...) equidade é a gente tratar os iguais de forma
igual e os desiguais de forma, vamos dizer desigual no sentido de que cada pessoa, cada
usuario que a gente tem aqui ele tem uma necessidade diferente. Nosso territorio é

territorio bem vulneravel (...) (GAB3) ”. “Eu acho que a equidade é direcionar todos os
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esforgos pra determinado grupo mais vulneravel, acho que a equidade € isso (...). Nao
existe (GAE2) .

4.3.2 Capacidade de Governo para implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2

Esta categoria de analise foi classificada favoravel nos dois municipios estudados, com
100% dos critérios favoraveis no municipio de Caruaru e 62% dos critérios favoraveis para
0o municipio de Recife (DS VII) (Quadro 10). Dentro os critérios desfavoraveis a
implantacdo da intervencdo no municipio de Recife (DS VII), destacamos: “Percepgao
sobre o papel da APS na RISS”, “Percepcao do gestor sobre a CA” e “Existéncia de agdes
planejadas em articulagédo com outros setores para promover a CA na RISS” (Quadro 10).

Formacao em Salde Publica

Este critério foi favoravel para ambos os municipios estudados. Todos os entrevistados
possuiam formacdo académica na area de salude com especializacbes no campo da saude
publica. Chamou atencdo que de todos os entrevistados apenas um sinalizou ter poés-
graduacdo stricto sensu: “Sim (...) odontdloga (...) com especializacdo em Saude Publica
(GAEL)”. “Sim (...) fisioterapia (...) mestrado em Saude Publica (GAB3)”. “Sim {(...)

enfermeira (...) especializacdo em Saude Publica (GAE2) .

Experiéncia Profissional (tempo de gestdo)

O tempo de gestdo dos profissionais entrevistados também foi favoravel para ambos os
municipios. Observou-se que os entrevistados do municipio de Caruaru tiveram um tempo
maior de experiéncia em saude publica: “(...) quatro anos (..) trinta e dois em saude
publica (...) (GES1)”. “(...) quatro anos (...) vinte e nove anos em saude publica (...)
(GAE1)". “(...) quatro anos (...) quinze anos em saude publica (...) (GAE2) "

Experiéncia anterior em gestio

A experiéncia anterior em gestdo também foi favoravel nos dois municipios, como seguem

os relatos: “(...) eu fui secretdaria de saude duas vezes (...) (GES1) . “(..) durante uma
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época eu fui coordenador de saude bucal, durante uma época eu fui coordenador do centro
de referéncia a saude do trabalhador (...) (GAB1)”. “(..) as experiéncias que eu ja tive
assim (...) foi a coordenacéo de saude bucal, que eu passei dez anos, eu passei cinco anos
também na coordenacdo do SAMU (GAE1)”. “(...) teve a coordenacdo da epidemiologia
(GAE2)”.

Conhecimento sobre a RISS

Quanto ao conhecimento sobre a RISS os profissionais entrevistados reconheceram
servigos e equipamentos disponiveis ao atendimento do portador de DM2, tornando assim
este critério favoravel: “(...) entdo o paciente, quando ele chega numa unidade ele é
avaliado, ele é acompanhado. E quando ele precisa ou de um exame especializado, ou de
uma consulta médica especializada, é preenchido um formulario e esse formulario ele é
encaminhado para a Central de Regulacdo. Essa Central de Regulacdo tem medicos
reguladores que discutem que avaliam com os profissionais a necessidade desse apoio
diagnostico ou desse encaminhamento (...) a gente tem uma parte da rede que é a rede de
atencdo béasica e alguns equipamentos de média complexidade que estdo sob gestédo
municipal. E a gente tem equipamentos de maior complexidade (...) (GES1)”. “(...) e nessa
cobertura, a atencdo basica ela ordena esse cuidado para as pessoas que tem diabetes
inclusive né (...) com essa assisténcia na area de residéncia e dando todo encaminhamento
que a pessoa precise na rede de saide do municipio. Em relagcdo a rede especializada a
gente tem hoje uma integracdo por meio de do sistema de regulacéo, que foi implantado
aqui, a gente tem uma norma operacional de acesso que € a NOA e essa norma
operacional ela da uma, garantia de acesso as pessoas (...) (GAE1)”. “(...) a gente tem o
centro de referéncia, que é o Ermirio de Moraes, que la atende hipertensos e diabéticos e,
a maioria dos pacientes, eles geralmente sdo encaminhados para la, sendo que na atencéo
basica ja tem os grupos, de hiperdia que séo com hipertensos e diabéticos, eles trabalham
realmente na parte de prevencéo e do controle da doenca, mas quando vocé precisa de um
algo a mais, a gente tem o Ermirio. E I6gico tem, as redes secundérias e terciarias (...)
(GAB3)”.
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Percepcdo sobre o papel da APS na RISS

A percepc¢do da APS como ordenadora do cuidado na RISS foi evidenciada na maioria dos
entrevistados do municipio de Caruaru, tornando este critério favoravel. Contudo, no
municipio de Recife (DS VII) os entrevistados trouxeram a percep¢do da APS como porta
de entrada do sistema de salde devendo atuar na promo¢do em salde e prevencdo de
agravos: “(...) a aten¢do basica ela seja coordenadora de cuidado (...) e de fato ela é, (...)
cabe a atencdo primaria, de acompanhar né, quando ela encaminha esse usuario, quando
esse usuario retorna, da sequéncia ao tratamento, contrarreferenciar, se ele vai para um
outro municipio também, acompanhar esse retorno, normalmente é a atencéo basica, ela
cumpre esse papel (...) (GABL)”. “(...) a atengdo basica ela ordena esse cuidado para as
pessoas que tem diabetes inclusive né (...) (GAEL1)”. “(...) entdo eu acho que a gente
trabalhando ali a prevengdo e atencdo basica ela estd ali para isso (...) € a porta de
entrada com certeza, deveria ser sempre a unidade de saude da familia e, 14, porque os
profissionais que tdo la eles tém capacidade sim de solucionar a grande maioria dos
problemas (GAB3)”. “(...) eu acho que é a prevencdo. E a educacdo né, acho que a
educacdo do paciente, dele se manter consciente do tratamento que ele tem que fazer, que
ele tem que estar consciente. E por isso que existem varios grupos de conscientizaco né e

que ele aprenda a conviver com diabetes(...) (GAE2) ".

Percepcdo sobre o papel da AE na RISS

Este critério foi favoravel para ambos os municipios estudados. A percepcdo da AE na
continuidade da atencédo ao portador de DM2 foi percebida pela maioria dos entrevistados:
“O papel da aten¢do especializada é garantir né, esses servicos de maior complexidade
(...) as necessidades da rede né, porque nem... apesar da atencd@o primaria resolver né, a
maior parte das situacdes, mas existem sempre situacGes de maior complexidade, que
precisa de equipamentos de maiores complexidades e exames também, ai a atencdo
especializada ela entra como esse suporte né, desse servico e dessas acdes (GAB1)”. “(...)
eu acho que é garantir o cuidado mesmo integral de todas as necessidades que o paciente

precise né, na rede do SUS para ter uma assisténcia de qualidade. Entdo eu acho que a
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atencao especializada ela é fundamental, a gente sabe que ndo sdo todas as pessoas que,
vao precisar né, dos exames e das consultas especializadas, mas na hora que precisar, vai
ter que ser garantido né, esse cuidado integral (...) (GAE1)”. “(...) e sim a gente precisa de
uma atencdo, de uma rede especializada pra aqueles casos mais graves (...) um paciente
diabético a gente sabe que ele pode desenvolver uma neuropatia diabética, que ele tem um
pé diabético, entdo ele precisa sim de uma rede especializada, ele precisa de uma
fisioterapia (...) e ai, essa rede especializada que eu estou dizendo que precisa ser exposta,
precisa estar bem amarrada e que o profissional da atencéo basica saiba que ele tem uma

rede e que ele pode contar e pra onde encaminhar (GAB3) .

Percepcdo do gestor sobre a CA

Nos dois municipios a CA foi considerada essencial a continua¢do do cuidado do paciente
de DM2 na RISS. Para o municipio de Caruaru este critério foi favoravel, os entrevistados
relataram mecanismos e agdes como experiéncias vividas com a CA na prestacdo de
servicos a salde deste municipio. Contudo, para o municipio de Recife (DS VII) este
critério foi considerado desfavoravel tendo em vista que os entrevistados evidenciaram que
a falta de CA vivida pelos profissionais da RISS deste municipio sendo problema a ser
enfrentado na CA ao portador de DM2: “(...) aten¢do especializada, eu acho que com essa
articulagdo a gente tem um avanco muito grande, porque era completamente
desarticulado. Completamente desarticulada. Ndo havia uma conversa entre a atencéo
basica e a atencdo especializada. Hoje, dentro da rede municipal, essa conversa ela ja
existe(...) central de Regulacao tem médicos reguladores que discutem, que avaliam com 0s
profissionais a necessidade desse apoio diagnéstico ou desse encaminhamento (...) e uma
coisa mais importante é que além de ter sido construido em conjunto pela equipe, a equipe
médica e enfermagem também, ela vem a cada quinze dias discutir (...) fazendo educacéo
permanente, discutindo casos (GES1)”.“(..) a partir da implanta¢io da NOA e da
educacao permanente integrada com a atencdo basica e atencdo especializada, durante
esse ano todo houve varios encontros (...) acho que o apoio integrado foi uma ferramenta
muito importante desse dialogo da atencdo basica com a atengdo especializada por meio

de dos apoiadores institucionais. E eu acho que aqui sim, houve um empenho da gestdo em
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fortalecer a atencdo primaria e cada vez mais estreitar esse didlogo com a atengao
especializada (...) (GAB1)”. “(...) entdo, muitas vezes o pensamento da alta complexidade
nao conversa com a proposta e a filosofia da atencéo basica (...) entendo que o objetivo é
que a gente consiga saber a informacdo daquele usuario como um todo. Entdo, vocé néo
conseguir saber o que acontece com o usuario em outros niveis de atengdo, eu acho que
isso € um problema (...) (GES2)”. ““(...) essa ateng¢do secundaria, a especializada que a
gente esta falando, essa falta de comunicacao eu acho que é o primeiro gargalo e 0 que a
gente percebe (...) (GAB2)”. “(...) eu ndo costumo vé isso na gestdo...ndo consigo ver essa
ligacdo tao forte ndo da rede, das outras redes especializadas para a aten¢do primaria nao
(GAB3)”.

Existéncia de acOes planejadas em articulacdo com outros setores para promover a CA na
RISS

Quanto ao planejamento das a¢bes envolvendo mais de um setor visando a promocao da
CA na RISS, para o municipio de Caruaru, o contexto deste critério foi considerado
favoravel enquanto que para o municipio de Recife (DS VII) foi desfavoravel visto que o
envolvimento com outros setores para aces que favorecem a CA na RISS foi apontado
apenas por um entrevistado para o fomento de protocolo municipal: (...) a gente fez esses
encontros de educacao permanente, houve até uma fala dos especialistas nisso, de que eles
estavam sendo vistos hoje como parte integrante da rede, e ai isso facilitou, nessa
mudanca, dessa boa parte que mudou, eu acho que esses encontros facilitaram isso (...)
existe assim uma integracdo muito boa com o pessoal da UFPE, na faculdade de medicina.
E ai todas essas pessoas que trabalham nesses encontros, eles tém uma ligacdo com a
universidade e trabalham uma metodologia da universidade, para fazer essa educacgdo
permanente (...) com a participacdo do enddcrino e do cardio, a gente teve uma, uma ajuda
boa para os profissionais da atencdo basica tirarem duvidas diretamente com esses
especialistas (...) (GAE1) ”. “(...) a gente realiza um evento na semana santa que é Lava
Pés. A intencdo desse evento foi chamar a atencdo para a questdo do pé diabético. (...)
antes disso tem toda uma preparacdo para que o evento ocorra. (...) a equipe visita todas

as igrejas, sensibiliza pastores, padres, né, para numa vinculacdo com a histéria do lava
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pés da igreja né, chame atencdo para o evento e no evento as pessoas sao orientadas para
a questd@o de olhar para os pés dos diabéticos (...) (GES1) . “(...)a gente estd fazendo isso
junto com o Sirio, € um convénio que foi feito com o Sirio e, nés temos um grupo ai de
profissionais da gestao, da assisténcia farmacéutica, do laboratério, da equipe de salde da
familia, médico especialista de endocrinologia, de vascular, que estdo pegando o protocolo
do ministério, pegando a proposta de outros protocolos e construindo o protocolo do
municipio em cima daquilo que é a realidade municipal (...) a gente também junto com o
CONASEMS, a gente também teve uma proposta de trabalhar junto com a Unicamp, de
fazer um trabalho (...) que é um trabalho de sensibilizacdo da rede, capacitacdo da rede

pra fazer esse acompanhamento e fazer essa contrarreferéncia né (...)(GES2) ”.
4.3.3 Governabilidade para implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2

A categoria governabilidade também obteve classificacdo favoravel para implantacdo da
CA na RISS ao portador de DM, com 100% dos critérios favoraveis no municipio de
Caruaru e 60% dos critérios favoraveis para o municipio de Recife (DS VII) (Quadro 10).
Ressaltando-se dois critérios desfavoraveis, a saber: “Contribuicdo da gestdo para
realizagdo da CA na RISS” e “Presenca de investimento para melhoria da atengdo ao DM2

na RISS em RH, financeiros ¢ materiais” (Quadro 10).

Presenca de integracdo dos profissionais e gestores no favorecimento da CA na RISS

Este critério foi favoravel em ambos os municipios estudados considerando a presenca do
compartilhamento de informacdes entre distintos profissionais da RISS para o provimento
da atencdo em salde ao portador de DM2. Convém ressaltar que para 0 municipio de
Recife (DS VII) esta comunicacdo foi relatada mais fortemente entre os profissionais da
APS: “(...) a especializada participou desse primeiro momento na implanta¢ao da NOA e
depois foi separado os especialistas que estavam no cuidado do diabetes, para participar
dos momentos de educacdo permanente (...) (GAEL)”. “(...) € um movimento legal, é uma
estratégia legal, juntar esses dois, esses dois profissionais ou essa coordenacao, fazer essa

fala, para estreitar e para melhorar, porque realmente a gente nao tem a devolutiva e, é
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isso. Eu acho que realmente, hoje eu ndo sei te dizer se existe, mas eu nunca vivenciei esse
momento de estar junto, eu nunca vivenciei nesse tempo que eu estou (GAB2)”. “(...)...dos
gestores estarem sempre se colocando a disposi¢do, de varias ferramentas, logico
Whatsapp acaba sendo a mais rapida, e acho que todos aqui tém muito acesso entdo a
gente tem alguns grupos que a gente, conversa, esclarece ali (...) (GAB3)”. “(...) o NASF
que é um conjunto de profissionais né, ele tem psicélogo, assistente social, fisioterapeuta
(...) tem mais profissionais também, basicamente sdo esses, € ai um grupo, eles cobrem
determinada area de PSFs, de programa salde da familia ai quando existe um problema
desse, digamos, se eles quiserem fazer um matriciamento, ai eles podem chamar alguém do
nivel central também (...) (GAE2) ".

Percepcdo da relacdo da gestdo com a APS e/ou AE

Entrevistados reconhecem a dedicacdo e interesse da gestdo municipal para favorecer a
integragdo dos profissionais da APS e/ou AE, tornando assim este critério favoravel em
ambos o0s municipios estudados: “(...) assim, foram duas metas principais nessa
gestdo...tiveram uma preocupagdo muito grande em tentar ordenar linhas de cuidado né
(...) e assim, a gente tem alguns especialistas que eles sdo muito dedicados, eles sdo muito
preocupados, eles fazem realmente a diferenca, sabe (...)a gente conseguiu dar uma
mexida, pelo menos, alguns que eram totalmente insensiveis a essa preocupacéo, de ter o
cuidado do paciente como o objetivo principal do profissional de salde, que eu acho que é
0 cuidado ao paciente, é tratar as pessoas com a atencdo que elas merecem né (...)
(GAE1)”. “(...) a comunicacdo entre a atencdo basica, entre a gestdo e a atencdo basica
essa comunicagdo é muito, muito facil, € muito saudavel, é continua, é constante, a gente
tem um didlogo muito préoximo com a gestdo, de nivel municipal, a gestdo maior (...)
(GAB2)”. “(...) a gestdo do distrito, eu acho que ele é o elo, entre a atencdo, primaria e a
rede especializada (...) a gestdo ela estd ai para isso. Pra, tanto buscar essa rede,
fortalecer esses vinculos (...) eu noto que a gestao desse distrito, ela tem essa preocupacao
muito grande nisso, de estar proximo desses profissionais (...) (GAB3) ”.
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Contribuicdo da gestdo para realizacdo da CA na RISS

Considerando a criacdo de mecanismos e o apoio frente as acdes que favorecem a
implantacdo da CA na RISS, este critério foi favoravel no municipio de Caruaru e
desfavoravel no municipio de Recife (DS VII): “(..) o instrumento principal que a gente
criou € a Norma Operacional de Acesso. Ela € uma norma em que a gente definiu
protocolos, construido com os trabalhadores (...) do que encaminhar e como encaminhar
das unidades basicas para a atencdo especializada (GES1) ”. “(...) entdo a gente conseguiu
uma integracdo maior entre os medicos da especializada com os medicos da atencéo
basica, a partir da implantacdo da NOA e desse processo de educacdo permanente (...)
(GAE1) . (...) Como eu te disse, ja com a especializada existe uma fragilidade, a gente

nao consegue esse contato mais proximo (...) (GAB2) .

Presenca de investimento para melhoria da atencdo ao DM2 na RISS em RH, financeiros e

materiais

Este critério foi considerado favoravel para o municipio de Caruaru e desfavoravel no
municipio de Recife (DS VII): “(...) quando n6s assumimos, nds tinhamos vinte e trés tipos
de saude da familia completos, né? Com equipe multidisciplinar. Hoje nds estamos
deixando sessenta e nove equipes completas (..) também a gente criou, e ai foi mais
complicado, a educacdo permanente para os médicos da atencdo especializada (...) a gente
abria mao de um ambulatério para ter essa discussao (...) (GES1)”. “ (...)"Em relacdo a
rede especializada a gente tem hoje uma integracdo por meio de do sistema de regulacao,
que foi implantado aqui, a gente tem uma norma operacional de acesso que € a NOA e essa
norma operacional ela da uma, garantia de acesso as pessoas (...) a gente tem apoiador
institucional na atengdo bésica (...) e comegou também a ter um treinamento sobre apoio
institucional, que era uma experiéncia que o ministério ja sinalizava, que dava certo em
outros lugares, mas a gente nunca tinha experimentado aqui (...)e, posteriormente a gente
criou o apoio institucional do DAE, que é o departamento de atencédo especializada, que
também era uma experiéncia diferente, que ndo tinha em lugar nenhum, que na atencéo

basica ja tinha né, mas na especializada ndo (...) (GAEL)”. “(...) para diabetes, eu ndo
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acho que existe tanto, mas para outros agravos sim. Eu consigo visualizar isso em outros
agravos. Para diabetes, como eu disse, eu vejo mais centrado na atencdo basica mesmo
(...) (GAB3)”. "(...) se eu tenho um recurso financeiro, que é muito reduzido agora né, esta
uma crise muito grande, mas digamos se eu tenho um recurso financeiro para todos os
distritos, ndo deveria ser igual (...) tem gestdo que precisa ver isso, entdo isso ai é uma
sugestdo né, que eu observo muito isso. Também muitas coisas tém que vim de cima sabe
(...) (GAE2)".

Inclusdo na agenda politica

Este critério foi favoravel nos dois municipios estudados, contudo foi percebido para o
municipio de Recife (DS VII) agdes incipientes para favorecimento da CA na RISS ao
portador de DM2 quanto a articulacdo e envolvimento de diferentes profissionais para
construcdo de protocolo de acesso ao portador da DM2 na RISS: “ (...) os mais necessitados
estdo inseridos na agenda politica (...) o paciente de Caruaru quando ele chega a precisar
de uma atencdo de maior complexidade (...) ele ndo vai para uma ressonancia magnética,
certo, sem ter sido discutido, sem ter sido avaliado a necessidade de realizar. E diferente
do que acontece em outros municipios (...) (GES1) ”. “ (...) e ai ela decidiu que, iria mudar
0 modelo para que a atencédo basica fosse realmente ordenadora do cuidado. Entédo eu
acho que isso parte muito da decisdo do gestor né, a decisdo do que é que ele quer e assim,
do que é mais favoravel para a comunidade né, para a populacdo. Entdo a partir dessa
decisdo, foram sendo criado os mecanismos, para fazer com que a atencdo basica
realmente fosse expandida, as pessoas tivessem acesso, ela fosse a ordenadora do cuidado
e tivesse a garantia da atencdo especializada para esse cuidado ser integral, para as
pessoas (...) Entdo, eu acho que nessa gestdo, o que fez a diferenca foi, apostar na
expansao do estratégia de saude da familia pra ela ser a ordenadora do cuidado e, investir
em estratégias que pudessem fazer com que essa atencdo ela realmente tivesse essa
resolutividade e pudesse ordenar, o cuidado (...) (GAEL1)”.“ (...) eu entendo que a gente
tem uma rede, tem uma linha de cuidado proposta, mas que falta, primeiro, vocé ter o uso
predeterminado de protocolo e isso é uma questdo pra gente, € uma coisa que a gente vem

trabalhando muito nessa gestdo, por exemplo, que é a questdo de formatar um protocolo,
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trabalhar esse protocolo com as equipes pra que qualquer profissional da rede tenha a
mesma forma de, avaliar, de conduzir e de acompanhar esses usuarios, independentemente

de onde ele more e de, pra que a equipe de salde ele esteja vinculado (...) (GES2) .

No quadro 11 sdo apresentados tanto os aspectos favordveis como os desfavoraveis a
implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2, que foram convergentes nos dois casos

selecionados.

Quadro 11: Aspectos convergentes dos casos quanto a analise do contexto politico

organizacional. Pernambuco — Brasil, 2017.

FAVORAVEIS DESFAVORAVEIS

Perfil dos gestores Falta de especialistas na AE

Presenca de fila de espera para acesso a

Percepcao da DM2 como prioridade politica alguns servicos da AE

Presenca de linha de cuidado para o portador de DM

Relacdo da gestdo com os profissionais da RISS

Conhecimento da RISS ao portador de DM2

Percepcéo dos gestores sobre equidade na RISS Auséncia de Contrarreferéncia

Presenca de comunicacao entre diferentes profissionais

Cobertura da APS

Presenca de Regulacdo na RISS

Fonte: Elaboracao propria

Os aspectos divergentes entre 0s casos, tanto os favoraveis como os desfavoraveis, sao
apresentados no Quadro 12. O municipio de Caruaru destaca-se nas iniciativas de
articulacdo entre os profissionais da RISS. Com aspectos mais favoraveis como a presenca
de campanha especifica voltada para os portadores de DM2 envolvendo demais setores;
presenca de protocolos municipais para regulacdo do acesso aos portadores de DM2 na
RISS construido com a o envolvimento dos profissionais diante da necessidade local. No
municipio de Recife (DS VII) destaca-se como aspecto favordvel a presenca de

coordenacdo especifica para DCNT.
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Quadro 12: Aspectos divergentes dos casos quanto a analise do contexto politico

organizacional. Pernambuco — Brasil, 2017.

CLASSIFICACAO - MUNICIPIO DE RECIFE
DO CONTEXTO MUNICIPIO DE CARUARU (DS V1)

Campanha “lava pés” busca ativa envolvendo
outros setores

Presenca da Norma Operacional de Acesso
(Protocolos Municipais)

L Envolvimento de diferentes profissionais na Presenca de coordenacéo
Favoraveis construcdo de mecanismos para favorecer a CA na especifica para DCNT
RISS
Percepcdo dos gestores quanto a ordenagdo do
cuidado por parte da APS
Presenca de encontros entre os diferentes
profissionais para promover a CA na RISS
Perfil do profissional da AE Auséncia de protocolos
Desfavoraveis Distancia das zonas rurais para acesso aos servi¢os | municipais para favorecer a
da RISS implantacdo da CA na RISS

Fonte: Elaboracdo propria

Analise da influéncia do contexto politico organizacional sobre grau de implantacio

A CA na RISS ao portador de DM2 obteve o Gl parcialmente implantado em ambos o0s
casos. Observando os componentes foi percebido: Coordenacgédo da Informacgédo (64,7% -
Caruaru e 53,8% - Recife/DS VII); Coordenacdo da Gestdo Clinica (61,5% - Caruaru e
47,8% em Recife/DS VII) e Coordenacdo Administrativa (80,4% - Caruaru e 62,4% -
Recife/ DS VII). Apenas a dimensdo processo do componente Coordenagdo da Gestdo
Clinica no municipio de Recife (DS VII) obteve Gl incipiente.

No municipio de Caruaru, 95% dos critérios do contexto politico organizacional
contribuiram positivamente para implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2.
Contudo, a influéncia maior na implantacdo foi observada para os indicadores com Gl
implantados como a existéncia de cadastro, protocolos e presenca de encaminhamento do
portador de DM2 para outros niveis (Coordenacdo da Informacdo); existéncia de
profissionais na APS para atendimento do portador de DM2, participacdo dos profissionais
em reuni@es para facilitar a CA na RISS, presenca de comunicacao entre os profissionais da

APS e AE (Gestédo Clinica); existéncia de regulacdo, fluxos assistenciais e de programacéo
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de consulta na APS para pacientes diabéticos quando sdo contra referenciados pela AE

(Coordenacao Administrativa).

Para o municipio de Recife (DS VII), 60% dos critérios do contexto politico organizacional
contribuiram positivamente para implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2.
Observando sua maior influéncia para os indicadores com Gl implantados como: como a
existéncia de cadastro protocolos e presenca de encaminhamento do portador de DM2 para
outros niveis (Coordenacdo da Informacdo); existéncia de guias de referéncia para os
portadores de DM; conciliagdo dos distintos tratamentos indicados pelos profissionais dos
diferentes niveis assistenciais (Gestdo Clinica) existéncia de regulacdo, fluxos assistenciais
e de programacdo de consulta na APS para pacientes diabéticos quando sdo contra

referenciados pela AE (Coordenagdo Administrativa).

Em ambos os casos, a maioria dos gestores entrevistados possuiam formagdo em salde
publica com experiéncia de mais de um ano nas respectivas fun¢bes o que pode ter
influenciado no estabelecimento de prioridades e planejamento das ag¢bes bem como
contribuido para o estabelecimento de prioridades pela Governanca. A existéncia de fluxos
assistenciais entre niveis para o portador de DM com presenca de comunicacao entre 0s
profissionais para conducdo dos casos pode ter sido influenciada positivamente pelo fato da
DM ter sido considerada como um problema de saude publica nos dois municipios
estudados. Outro fator importante observado foi quanto a influéncia da implantacdo da CA
na RISS ao portador de DM2 foi a existéncia de protocolos de acesso as consultas com
especialistas da AE e presenca de centrais informatizadas de regulacdo. Quanto ao acesso, é
importante ressaltar que apesar da existéncia dos protocolos os indicadores relacionados a
estratificacdo de risco e vulnerabilidade dos portadores de DM obtivera Gl incipiente

influenciando negativamente na implantacdo da CA na RISS ao portador de DM.

Para Santos et al.**” a regulaco assistencial deve ser baseada nas necessidades dos usuarios
segundo riscos sanitarios e sociais, numa légica de gestdo de base populacional, e ndo com
base na oferta de servicos (capacidade instalada), equilibrando o acesso e a concentragdo de

servigos na formulacédo de politicas de salde, e com base na l6gica da economia de escala e
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na dimensdo geogréfica do territério. Baduy et al.'®®

reforcam que para ter a garantia
oportuna do acesso aos diversos servigcos de saude, de forma equanime e de acordo com a
necessidade do usuério, ndo é suficiente ter em conta apenas 0s aspectos técnicos dos
protocolos assistenciais. Embora sejam necessarios, é preciso também enderecar as relacdes
entre os envolvidos no trabalho em salde nos diversos pontos da rede de atencéo tendo em
vista que as tecnologias existentes sdo insuficientes para articular a gestdo do sistema em
direcdo a producdo do cuidado focado na necessidade do usuario. Precisam ser enriquecidas
pelos saberes e tecnologias produzidos em encontros deliberados, em movimentos ativos da

gestdo em apoiar a producéo do cuidado.

Apesar dos municipios contarem com uma central de marcacdo de consultas e exames
especializados o acesso foi considerado limitado sendo relatado em ambos 0s casos as
seguintes fragilidades: a insuficiéncia de profissionais especializados na RISS e a auséncia
de contrarreferéncia. Achados semelhantes foram encontrados em diversos estudos®® 13 %
152,162,164, 185 " Cecilio et al.'® reforcam que os servicos de referéncia e contrarreferéncia
asseguram a continuidade do cuidado destacando que quando os processos de referéncia e
de contrareferréncia sdo valorizados pelos provedores da assisténcia os beneficios sédo
observados tanto em ambito individual como em termos de organizacao da assisténcia. Para

165
e

Aleluia et a a falta de contrarreferéncia dificulta o retorno de informacgdes

imprescindiveis para 0 monitoramento e readequacgéo do plano terapéutico pela APS.

Para o municipio de Recife (DS VII) foi possivel observar que 40% dos critérios
contribuiram negativamente a implantacdo da CA na RISS ao portador de DM. O fato do
municipio ndo promover encontros ou reunides com os profissionais de diferentes niveis
para conducdo dos casos sugere baixo investimento no ambito municipal quanto a
implantacio da CA na RISS ao portador de DM2. Bem como a fragilidade da
governabilidade em fomentar a comunicacdo entre os profissionais da APS e AE. E
importante salientar a relevancia da construcdo de mecanismos e estratégias que respondam
as necessidades locais quanto a continuidade do cuidado ao portador de DM2 e que
favorecam o didlogo dos diferentes profissionais da RISS. A gestdo precisa coordenar

tecnicamente os processos de trabalho, definir fluxos e responsabilidades, criar mecanismos
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de elaboracédo continua. Desta forma sera possivel estabelecer redes de atencdo e constituir
linhas de cuidado considerando as especificidades locorregionais™2. Além disso, Mendes®
destaca que o desenvolvimento de uma organizacgédo de salde € diretamente proporcional ao
processo de lideranca, da capacidade de gestdo dos profissionais, de incentivos e recursos

adequados em escala progressiva de cuidado.

Diante dos resultados encontrados, os dois casos apontam a construcdo de estratégias
visando a superacdo da segmentacdo e fragmentacdo da atencdo a saude. Entre as
iniciativas mais exitosas para implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2, destacam-
se elaboracdo de protocolos proprios municipais de acesso, a constituicdo de eventos e
reunides de discussdo entre profissionais da APS e AE, a telemedicina, mensagens

eletrdnicas (Whatsapp), contato telefonico, atuacdo do NASF junto as ESF e apoio
matricialt3% 151 162, 165

Os mecanismos de comunicacdo com troca de informacdes entre profissionais dos diversos
servicos de salde sdo essenciais para os trabalhadores da APS exercerem a coordenacao e

garantirem a continuidade do cuidado aos usuarios™®. Feuerwerker & Merhy'®’

apontam a
necessidade da producdo de linhas de cuidado que atravessem a atencdo basica,
especializada, ambulatorial e hospitalar. Desta forma, novas modalidades de apoio e
articulacdo entre profissionais e servicos precisam ser inventadas, levando em conta a
necessidade de atender a intensificagdo do cuidado requerido pelos usuérios em suas

distintas situacGes de vida.

Em suma, no municipio de Caruaru o contexto mostrou-se altamente favoravel (95%) a
implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2. O Gl foi considerado parcialmente
implantado (65,3%). Enquanto que o municipio de Recife (DS VII) o contexto mostrou-se
favoravel (60%) com Gl também parcialmente implantado (52,2%). Resultados

semelhantes foram encontrados por Santos et al.**®?

quanto a implantacdo da RAS ao
portador de DM no municipio de Recife (DS VII). Esses autores observaram que 0 contexto
se mostrara favoravel (66,7%) com o grau de implantacdo considerado parcialmente

implantado (65,6%).
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4.4 Anédlise da influéncia do grau de implantacéo e do contexto de implantacdo da CA

na RISS ao portador de DM2 sobre os efeitos encontrados

A partir dos relatos dos usuarios, a trajetoria assistencial de cada entrevistado foi construida
entendendo que as mesmas representam os cursos de um individuo em busca de manter um
dos bens mais valiosos de sua vida: a sua saude. Durante as entrevistas, cada participante ao
revisitar sua historia, verbalizou as experiéncias em busca do cuidado e atencdo a saude. De
modo geral, para 0 municipio de Caruaru foi possivel identificar diferentes caminhos
percorridos na busca por tratamento nos servicos de saude da RISS. Enquanto em Recife

(DS VII) os caminhos foram semelhantes.

No que diz respeito ao perfil sociodemografico dos entrevistados, conforme disposto na
tabela 1, verificou-se que a maioria era do sexo masculino (72,7%) na faixa etaria entre 61
a 79 anos (72,8%). A prevaléncia da DM pode estar associada a varios fatores, entre eles o
aumento na proporcao de pessoas com mais 65 anos de idade®® ** > 8 Ao observar o nivel
de escolaridade dos individuos, identificou-se que mais de 80% (81,8%) possuia 05 anos ou
menos de estudo. Com relacdo a renda, foi encontrada uma proporcdo de 81,8% de
entrevistados que recebem um salario minimo e de 90,9% que residem em zona urbana.
Considerando que estas variaveis analisadas podem reverberar a desigualdade social dos
usuarios entrevistados’®, os resultados desta pesquisa sugerem que a manifestacdo das
complicagdes da DM2 como a nefropatia diabética predominou em grupos mais

desfavorecidos da sociedade corroborando com outros estudos® %3 1314,
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Tabela 1: Descri¢do do perfil sociodemografico dos portadores de DM2 com nefropatia

diabética nos municipios de Caruaru e Recife. Pernambuco - Brasil, 2017.

Variavel Caruaru Recife Total
n (6) % n(5) % n(1ll) %
Sexo
Masculino 5 83,3 60 8 72,7
Feminino 1 16,7 40 3 27,3
Faixa etaria
<a60 1 16,7 1 20 2 18,2
61 a 69 2 33,3 2 40 4 36,4
70a79 3 50 1 20 4 36,4
> 80 0 0 1 20 1 9,1
Escolaridade (anos de estudo)
Sem instrucdo (<1 ano) 1 16,7 2 40 3 27,3
1a5anos 4 66,7 2 40 6 54,5
6 a 10 anos 1 16,7 1 20 2 18,2
Mais de 10 anos 0 0 0 0 0 0
Renda per capita (Salarios
Minimos)*
<2 5 83,3 4 80 9 81,8
>2 1 16,7 1 20 2 18,2
Zona de residéncia
Urbana 5 83,3 5 100 10 90,9
Rural 1 16,7 0 1 9,1

Fonte: Elaboracéo propria

* Salario-minimo vigente a época da pesquisa: ano 2017: R$ 937,00

As trajetorias assistenciais construidas foram organizadas em duas categorias descritas a

sequir:

4.4.1 Trajetéria Assistencial 1: Procuraram a AE para diagndstico, tratamento e

exames compleme ntares

Do total de onze usuarios entrevistados, oito (73%) foram buscar o cuidado na AE publica

obtendo o diagndstico e seu tratamento. Dos seis entrevistados do municipio de Caruaru,
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trés (50 %) percorreram esta trajetoria. E em Recife (DS VII) os 100% dos entrevistados
(05): (...) eu vou mesmo assim eu vou a UPA depois de la agora, por exemplo, que eu fui a
UPA ¢ que foi diagnosticado (...) (UR5) ”. (...) foi quando eu tive uma piora, comecou pela
visdo, mas eu ndo sabia (...) teve uma vez que eu fui para o Agamenon (...) encaminhado
pelo médico da emergéncia e a doutora pediu os exames todinho, ai foi constatado,
problema de hipertenséo, diabetes e coracdo (UR7) . (...) foi n&o, foi ndo, nesse tempo eu
me internei no Agamenon. N&o tinha esse negocio de UPA, para ir para UPA, do
Agamenon ai me transferiram para 14, Nossa Senhora de Lourdes (UR8) ”.(...) eu comecei
cum uma perna inchando, meus pés comecaram inchando, eu sem saber, 0s bracgos o rosto,
sem saber 0 que era, ai eu me internei 1a no é no hospital, no IMIP e 14 descobriram que eu
estava com diabetes. E de 14 eu passei la uns quinze dias internado, de 14 colocaram eu la
no Getulio Vargas, 14 eu passei uns quinze dias também internado (...) e de 14 eu vim para

aqui (UR9) ”.A figura 4 demostra o fluxo da trajetdria assistencial 1.

Figura 4: Fluxo da trajetdria assistencial 1.

ATEMGAD
ESPECIALIZADA,

USUARIO

Sintamas graves da DRC
CLiNICA DE

P& / Hospital .
HEMODIALISE

Busca pelo diagndstico e
tratamentos
Inicio da hemodialise

Esperapor vaga de urgéncia

(longotempao)

Analisando o contetdo a luz da continuidade da gestdo clinica foi identificado que para
acessibilidade entre os niveis de atencdo o0s entrevistados apesar de demonstrarem
conhecimento sobre os servigos ofertados na APS, estes usuarios ndo procuraram este nivel
de atencdo quando se sentiram doentes. Na maioria dos discursos foi evidenciado que o
tempo de espera para atendimento e/ou realizacdo de exames complementares no primeiro
nivel de atengdo sdo longos: “(...) é dificil demais, ai elas marcam, mas as vezes demora
(...) minha mulher mesmo, ela tem sessenta e poucos anos também (...) médico de pele ela

marcou ja faz uns trés meses (...) (UR1) ”. “(...) ndo, eu néo vou é tudo muito dificil eu ir ao
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posto, ndo vou ndo (...) chega 14 no posto, ndo tem médico direito, ndo tem gente para
atender, (...) muito mal muito mal mesmo o posto de 14 (UR10) . “(...) ah o posto se salude
nao se fala. O posto de salde vocé tem que chegar 1a, apesar das condi¢cdes humanas sao
muitas, ndo é? Muita gente para ser atendido e ainda tem que acordar muito cedo para
quando chegar |4 pegar a vaga, para esperar para pegar ficha para depois ainda ser
atendido e quando é atendido é aquela coisa meia que (...) bem ndo sei se é aquela
palavra, supérflua uma coisa muito rapida muito assim toma esse remédio e acabou.
Entendeu? (...) eu ja fiquei assim de esperar meses (...) as vezes vocé procura la e nao
encontra o que precisa. Precisa fazer uma ultrassom, s6 consegue fazer ultrassom ou
outros exames mesmo se vocé tiver internado (UR5) ”. “(...) quando eu cheguei a UPA, o
médico me pegou, a senhora vai dormir aqui e amanha a senhora vai para o0 Agamenon
(...) quando eu cheguei ao Agamenon, um foi logo furando meu pescogo colocaram esse
negdcio no meu pescogo, eu disse a minha filha, eu ndo quero fazer hemodiélise ndo, ela

disse, a senhora j& esté fazendo mae (...) (UR11)".

A queixa na demora pelo atendimento e resolu¢do dos problemas de salde por parte da
APS também foi percebida por Brito et al.*®® ao estudarem a continuidade da assisténcia a

salide de adolescentes portadores de DM no municipio de Recife. Campos et al.**®

, em seu
estudo para avaliacdo da qualidade do acesso na APS em uma grande cidade de Séo Paulo,
Brasil, ressaltaram que as dificuldades para marcacdo de consultas com alguns especialistas
e a demora na realizacdo de alguns exames criam uma descrenca no papel ordenador da
APS e acabam contribuindo para as tentativas de deslocar a APS como porta de entrada do

SUS.

Contudo, a maioria dos entrevistados nesta trajetoria assistencial denotou perceber que
recebem de forma oportuna e sem interrupcdes na AE. (...) ndo foi tao dificil ndo. Porque
eles atendem a pessoa, nado foi dificil ndo (...) (UR1) ”. (...) Veja bem, até porque néo foi
dificil, para mim, conseguir vaga para Nossa Senhora de Lourdes, para outros hospitais
que eu passei. Nunca foi dificil (UR8) .
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Quanto a continuidade da informacdo, na maioria dos discursos também foi percebido a
auséncia de comunicacdo entre os profissionais de diferentes niveis assisténcias: “(...) Nao,
tem ndo. Tenho certeza absoluta que ndo (UR8)”. (...) eu creio que ndo viu. Eu acho que
eles ndo tém contato um com o outro ndo. Eu tenho quase certeza (...) mas eu tenho certeza
que ndo acontece isso ndo. Aqui sdo os médicos que conversam com a gente tudinho, 14 é

outra conversa, nenhuma procura se comunicar um com o outro néo (...) (UR7)".

Em relacdo a continuidade da relacdo, os discursos em sua maioria ndo reverberaram
vinculo entre o usuario e os profissionais da RISS, como também evidenciaram fragil
estabilidade destes profissionais na rede: “(...) nem sempre, as vezes acontece de chegar 14
e estd o mesmo médico ou a mesma medica que lhe atendeu anterior (...) (UR5)”. “(...)
inclusive eu ndo sei quem é o médico. O médico que quando eu cheguei aqui no primeiro
dia, foi um baixinho, um coroa, eu ja fui pegar aqui de quatro horas, cheguei cedo, mas ele
estava fazendo uma cirurgia, sei nem de que, nem de quem. Meu médico eu acho que é ele
né? O do primeiro dia deve ser, mas quem me deu a receita do medicamento para dormir,
foi uma enfermeira que me deu (...) (UR8) ”. “(...) uma semana é uma, outra semana Sao
outras, entendeu? N&o € uma sé direto ndo, uma semana passa uma, outra semana vem

com outra que atende (...) (UR9) ”.

A utilizacdo dos servigos de salde é determinada por véarios fatores como organizacéo da
oferta de servigos, caracteristicas demogréficas, condi¢cdes socioeconémicas e a percepgdo
do usuario sobre sua salde, experiéncias passadas, além do vinculo e das relagbes que
estabelecem com os profissionais da RISS®® ®® *° Os achados aqui encontrados foram
semelhantes aos observados por Freitas'* ao construir trajetérias assistenciais de
portadores de DRC em unidades de hemodiélise e UBS de Belém-Para, Brasil. Os usuarios
entrevistados por esse autor também ndo receberam atendimento na APS buscando
cuidados na AE frente aos sintomas graves da doenca bem como também externaram a

demora sentida no atendimento no primeiro nivel de atencdo. Bousquat et al.'’? a

0
estudarem a APS e a coordenacdo do cuidado sob a perspectiva de gestores e usuarios da
RISS em regido do estado de Sdo Paulo (Brasil), também puderam identificar resultados

que sugerem fragilidades da APS na coordenacao do cuidado dos itinerarios terapéuticos
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construidos considerando como evento tracador o Acidente Vascular Encefalico. De modo
que, a APS ndo se configurou como porta de entrada e ndo foi reconhecida como espaco de
acoes de promocéo da saude e prevencdo de DCNT. Os casos estudados ndo identificaram
o fluxo assistencial a partir da APS, utilizando portas variadas para AE. Pelas suas
caracteristicas a APS seria a mais adequada para assumir a responsabilidade de coordenar o
percurso terapéutico do usuério na maior parte dos episédios de adoecimento®. Harzheim
et al.*® enfatizam que onde deveria estar a conduc&o do sistema, hé a presenca de servicos
com resolubilidade limitada, qualidade heterogénea bem como auséncias de mecanismos de
CA aliados a dificuldade de acesso. Para esses autores, deveriamos ter um sistema centrado
nas pessoas em que sua trajetoria clinica fosse o mais curta possivel. Do contrario, temos
um emaranhado de caminhos desconhecidos onde o doente € desacompanhado de sua
histdria clinica. Lavras®’ ressalta que para APS seja efetivamente organizadora do sistema
de salde e coordenadora do cuidado é necessario investimento para aprimora-la neste
sentido. De modo que haja principalmente a implantagdo de mecanismos de valorizagéo e
programas de desenvolvimento de seus profissionais; o aperfeicoamento do processo
gerencial em todas as UBS existentes; a implantacdo de protocolos clinicos consensuados

com as demais unidades componentes da RISS.

4.4.2 Trajetdéria Assistencial 2: Receberam diagnostico na rede de saude privada e

foram encaminhados para tratamento no SUS

Trés usuarios do municipio de Caruaru procuraram a rede de salde privada pela qual
obtiveram o diagnostico da doenga, contudo, pelas condi¢cdes socioeconémicas foram
encaminhados para realizar o tratamento no SUS: “(...) ligamos para Recife de noite,
arrumamos uma doutora muito boa 1a, no Hospital Portugués (...) eu fui o primeiro que ela
atendeu. Ela disse “olha, ja era para o senhor estd fazendo hda muito tempo” (...) foi pago.
500 reais, gasta mais 300 de carro (transporte) (...) se for pelo governo demora. Eles
marcam, olha estou para fazer uma cirurgia nesse olho la no Altino Ventura, eu venho com
uns dois anos lutando (...) essa doutora mesmo (...) a minha filha ligou para ela de noite,
explicou a ela como estava a situacdo. Ai no outro dia que eu cheguei 14, ela ja me colocou

logo ld em uma cama e comegou a me examinar e disse “olha, ja era para o senhor esta
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fazendo”. Quer dizer que ela foi em cima do caso (...) (UR2) ”. (...) h& uns cinco anos atras
eu paguei. Ai ela disse para ir, mandou fazer uns exames (...) ai ela disse “eu acho que o
senhor estd doente dos rins’’(...) agora vocé va ao médico (...) quando eu fui na, na quarta,
na quinta o rosto todo inchado (...) todo inchado. N&o enxergava nada, nada. Ai quando
ele marcou e ai vocé sabe, pelo SUS demora (...) (UR3) . “(...) eu fui para o Recife fazer
uma cirurgia de catarata. E quando o médico la pediu todos 0s exames para ver como era
que eu estava ai ele disse para mim a senhora sabia que a qualquer momento a senhora
pode fazer hemodialise? (...) dependendo do tipo da cirurgia dois mil, trés, quatro. A
minha foram trés mil nos dois olhos (...) (UR6) .

A figura 5 demonstra o fluxo da trajetdria assistencial 2.

Figura 5: Fluxo da trajetéria assistencial 2.

USUARIC REDE DE ATENCAD
sAUDE ESPECIALIZADA,
Sintomas graves da DRC
Busca pelo diagnastico e Diagnostico da DRC P&,/ Hospital
tratamentos

Exames complementares . L
Inicio da hemodialize

Esperapor vada -
perap & de urgéncia

{longotempo)

cLiNICA DE
HEMODIALISE

Quanto a continuidade da gestdo clinica, nesta trajetéria pode-se observar que 0s usuarios
também, apesar de conhecer os servi¢os da APS, recorrem a AE diante das necessidades de
atencdo a saude. Denotando que a acessibilidade entre os niveis assistenciais se mostrou
favoravel a AE em detrimento a APS. Um fator de destaque para tal fato é a demora sentida
desde o atendimento a realizagdo de exames e recebimento do diagnéstico pela APS: (...)

tem ndo. Tinha, mas tiraram. No tempo de (...) fez um posto |4, era uma beleza. Ai tirou,
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botou la para baixo (...) eu ia I&. Esse eu ia l&. Sempre eu ia 14, |a fez uma falta medonha
esse posto (UR2) . “(...) as vezes demora, as vezes eu faco particular para saber (...) pelo
posto as vezes passa um més sem receber. (...) se for esperar pelo posto € um més. Quando
eu receber e for entregar a ela a consulta dela ndo vale mais ndo. Tem que marcar de
novo. (...) (UR6)".

Ha consenso nos estudos quanto a importancia da APS na melhora dos indicadores de
saude funcionando como porta de entrada do sistema de saude favorecendo acesso, a
construcdo de vinculo e a atencdo continuada priorizando a pessoa em detrimento da sua
doenga. Com seu bom desempenho, a APS tem capacidade para resolver a maioria dos
problemas de satde de uma dada populacdo devendo conciliar acBes de assisténcia com
prevencdo e promocdo da saude além de coordenar a atencdo prestada nos outros niveis do
sistema®® °*>". No Brasil, apesar dos varios avancos obtidos com a expansdo da APS no
pais, constata-se que existem dificuldades para superar a fragmentacdo das acdes e servigos
de saude e melhorar a continuidade assistencial. Achados semelhantes também foram

encontrados neste estudo.

Os discursos analisados nesta trajetdria também exprimiram inseguranga quanto a coeréncia
da atencdo recebida com a presenca de divergéncias terapéuticas recebidas: “(...) ai vocé
aqui vocé ndo sabe o que € que esta acontecendo (UR2)”. “(..) me passou muitos
medicamentos, ai depois eu troquei de médico, que o médico da beneficéncia também nédo
deu certo (...) (UR3) ”. “(...) eu até peguei la os comprimidos, ai a menina que me entregou
os comprimidos falou, tu vais tomar metformina ai ele passou outro comprimido que é
quase a mesma coisa. E vai tomar os dois de uma vez? Eu disse, eu ndo sei nao ele passou
para eu tomar. (...) o que ele mudou foi a minha medicacéo da pressdo. Ele mudou. Ele
disse, olha esse aqui eu vou mudar que estd muito fraquinho, ai eu vou mudar para esse
(...) (URG)™.

Com relacdo a continuidade da informacéo, a transferéncia das informacdes foi realizada
por meio do proprio usuario durante sua consulta. Ndo houve percepgdo da existéncia de

comunicacéo entre os diferentes profissionais da RISS na continuidade assistencial: “(...) a
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gente que fala, né. Que as vezes pode dar um remédio diferente. As vezes a pessoa tem
alergia a remédio, um bocado de coisa (UR2) ”. Reid, Haggertye McKendry>, afirmam
que receber a informacdo clara e precisa € um ponto importante para garantir a

continuidade assistencial.

No tocante a continuidade da relacdo, foi evidenciada nas narrativas desses Usuarios a
auséncia de vinculo como também a instabilidade dos profissionais na RISS: “(...) ele ndo
olhava nem na minha cara. “Doutor?” (..) “é assim mesmo” (..) eu digo: “E assim
doutor? '(...) porque eles tiram o sangue, levam, fazem o exame e ndo dao o resultado.
N&o chegam perto da gente para dizer “olha, sua situa¢do esta melhor, esta nao sei o
qué”. Que era para chegar, né? (...) eles ndo fazem isso (...) ai vocé aqui vocé ndo sabe o
que é que esta acontecendo (UR2) . (...) ele ja falou com vocé que a qualquer momento
vocé pode fazer hemodialise? Eu disse, ndo (...) seu médico nunca disse a vocé ndo? Ai eu

disse, ndo. (...) porque nao fez os exames corretos (...) (URG) .

A alta rotatividade entre os profissionais também foi uma condigéo identificada por Brito et
al.®® como um elemento que favorece a falta de confianca e vinculo. Filho et al.'™
consideraram que a reducdo da rotatividade de profissionais € um desafio frente a

continuidade assistencial na RISS.

Os achados deste estudo também revelaram que 0s usuérios procuraram assisténcia a satde
ja tardiamente, frente aos sintomas graves da DRC: ““(...) ai eu comecei aqui, muito ruim.
Deu errado, esse braco meu (...) ficou dessa grossura assim, furando aqui né. Ai eu fiz na
perna de um lado, fiz do outro, ai agora faz quatro semanas que colocaram aquele negocio
daqui um cateter (...) (UR2) ”. “(...) eu vinha quase dentro do caixdo. Eu vim para aqui
quase dentro do caixao (...) (UR3) ”. (...) meu dedo do pé ficou vermelhinho, depois foi
ficando roxo e depois ficou com mal cheiro. Ai eu fui para Dr. (...) ai ele olhou, pediu todos
0S exames, passou uma medicacdo para mim para ver se ndo ia ser preciso amputar ele.

Mas ndo adiantou ndo, ele disse que eu tinha que tirar ele que estava necrosado (UR6) .
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O acompanhamento das trajetérias dos usuérios portadores de DM2 em busca de
assisténcia permitiu identificar os pontos criticos da RISS que em conjunto podem ter
contribuido no desfecho indesejavel da doenca. Pela trajetoria dos casos (figuras 04 e 05),
em relacdo a coordenacdo das praticas, verificou-se fragilidade da RISS quanto a qualidade
desejada para o primeiro nivel de atencdo que possivelmente comprometeu a continuidade
assistencial do portador de DM2 nos dois municipios estudados. Constatou-se também que
100% dos eventos sentinelas ndo iniciaram a busca por atendimento a partir APS. Uma vez
que os dois municipios possuem uma RISS com equipamentos favoraveis a continuidade da
assisténcia do portador de DM2 possuindo APS com fluxo definido para os diferentes
niveis de complexidade, esperava-se que estes casos tivessem sido assistidos também pela
APS. Mesmo assim, os casos analisados indicaram que apesar das dificuldades, o acesso a
RISS ndo constituiu um problema que justificasse a nefropatia diabética. Os problemas
identificados estavam mais relacionados com a credibilidade da assisténcia prestada pela
APS na RISS para diagndstico e tratamento da doenca. Achados semelhantes quanto o
acesso e a qualidade da assisténcia foram identificados no estudo de Figueiré et al'®., que
avaliou a qualidade da assisténcia em dois municipios do Nordeste do Brasil considerando
0 Obito por dengue como evento sentinela. Como também no estudo de Lopes, Viera-da-
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Silva e Hartz™""ao analisarem a qualidade técnica cientifica do cuidado, a acessibilidade aos

servicos de salde e o grau de implantacdo das acOes de controle da diarreia em um

municipio da Bahia, Brasil. Silva'™

também encontrou debilidades quanto ao acesso e
utilizacdo dos servicos, vinculo, coordenacdo da atencdo e a responsabilizacdo pelos
usuarios na RISS ao analisar trajetorias assistenciais de usuarios portadores de DM no SUS
a partir da retinopatia diabética. Para esta autora, o estabelecimento de complicacBes
evitaveis da doenca e suas complicacdes sdo consequéncias da atencdo fragmentada ainda

presente na assisténcia a saude.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo sinalizaram importantes aspectos sobre o0s problemas
enfrentados na RISS para o favorecimento de agdes que visam melhorar a qualidade da
assisténcia aos portadores de DM2 e evitar complicagdes indesejaveis dessa doenca. Em
um cenério onde a DM2 constitui um problema mundial, é fundamental avangar em
pesquisas envolvendo essa problematica para contribuicdo na melhoria das politicas
publicas com carater universal almejando uma RISS sensivel as diferencas, que garantam a
integracdo do cuidado e atendam as necessidades oriundas das desigualdades que

predominam varios paises de baixa renda, inclusive no Brasil.

A execucdo deste trabalho também apontou a viabilidade metodoldgica e operacional para
o desenvolvimento de uma pesquisa avaliativa em diferentes contextos politico-
organizacionais, permitindo a identificacdo de nos criticos que podem dificultar ndo sé a
qualidade das agdes de saude como também comprometer o cuidado integral. Assim, 0s
achados demonstraram obstaculos a implantacdo da coordenacdo da atencdo na RISS ao
portador de DM2, uma vez que necessita de vinculacdo e relagdo harmoniosa dos servigos
de salde ao longo de todo trajeto assistencial do usuario. Dessa forma, coordenacdo da
atencdo na RISS ao portador de DM2 apresentou-se parcialmente implantada nos dois

municipios estudados.

Outro aspecto que vale destacar diz respeito a porta de entrada na RISS. Nos casos
estudados a APS se revelou inadequada, observou-se que em nenhum dos casos, a
cobertura da ESF mostrou-se como um facilitador na continuidade assistencial dos eventos
estudados. Os usuarios em sua totalidade recorreram a AE na busca pelo cuidado. Foi
possivel observar a auséncia de vinculo e relacionamento com a APS, evidenciando a

fragilidade da organizacdo da RISS ao portador de DM2.

Foi também perceptivel o questionamento sobre a resolubilidade das suas necessidades pelo
primeiro nivel de atengdo. Fato este que pode ter contribuido na necessidade dos usuarios

de tracar caminhos préprios na busca por cuidados, receosos em receber a assisténcia
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tardiamente e resultar em consequéncias evitaveis da doenca. Por terem uma complicacao
da DM2 passivel de ser evitada, acredita-se que a maioria desses casos poderia ter sido
evitada se 0s usuarios tivessem tido, também, uma intervencao precoce no primeiro nivel
de atencdo como o controle da glicemia e da pressao arterial para prevenir ou, no minimo,
postergar o desenvolvimento das complica¢des da doenca. Um usuério que diante de suas
necessidades recebe atencdo a salde ndo adequada e de forma fragmentada na RISS pode,
por meio do surgimento de complicacdes evitaveis de sua doenca, necessitar de servicos
com maior densidade tecnolégica que além do grave prejuizo a satde vai também onerar o

sistema de saude.

Diante dos achados identificados nas trajetdrias descritas ficou explicito que o recebimento
de servicos de salde ocorreu sem a responsabilidade de algum profissional pela
coordenacdo do cuidado na rede. Esta fragilidade pode estar relacionada a fragmentagéo
dos sistemas de atencéo a saude ainda presente, apesar da normativa e literatura indicarem a
necessidade da continuidade da atencdo para os portadores de doencas cronicas. De modo
que, a concretizacdo da imagem ideal de uma RISS com acesso sem barreiras entre 0s
diversos servicos de atencdo interligados em sincronia, ainda constitui um desafio a ser

superado.

Contudo, foi possivel observar mecanismos favoraveis a integracdo da RISS,
principalmente referentes & APS com a AE como as centrais informatizadas de regulagéo e
marcacdo de consultas e procedimentos. Além destas centrais, 0 municipio de Caruaru
apresentou estratégias para descentralizar as discussdes e a responsabilizacdo pelas acOes
destinadas ao portador de DM2 na RISS. Outro resultado positivo considerado indicador de
integracdo de rede foi a existéncia de instrumentos de referéncia e contrarreferéncia, apesar
da queixa comum dos profissionais quanto a auséncia da realizacdo desta ultima. Essas
estratégias de integracdo da rede assistencial podem favorecer cuidados mais coordenados,
minimizando as barreiras de acesso entre 0s niveis assistenciais e contribuir para uma

atencdo em salde mais equanime.
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Pelo exposto, faz-se oportuno a realizacdo de mudancgas na RISS ao portador de DM2, de
modo que a continuidade assistencial seja percebida por seus usuarios frente as
responsabilidades assumidas pelos profissionais diante da oferta dos servigos de atencédo a
salde. Este estudo também revela a necessidade da gestdo do cuidado na RISS,
fortalecimento dos mecanismos ja existentes que contribuem para a coordenacdo da atencéo
entre 0s niveis assistenciais, melhor articulacdo da APS com AE, bem como organizacéao

dos fluxos assistenciais com suficiente oferta de procedimentos especializados.

Como limitagbes do estudo, identifica-se o ndo aprofundamento das categorias aqui
estudadas na perspectiva dos profissionais da AE que prestam servigos na RISS ao portador
de DM2, que poderiam agregar outras percepcdes além daquelas dos profissionais da APS,
dos gestores e dos usuarios. Assim, futuras pesquisas podem trazer novas contribuicoes ao
focar em avaliacdes da RISS considerando usuarios e profissionais de saide de todos 0s
niveis de atencdo para compor de maneira mais ampla todos os envolvidos na atengédo a
salde do DM2. Outra limitac&o relaciona-se a utilizagdo do estudo de caso, consequéncia
direta do desenho da pesquisa. Visto que cada municipio possui caracteristicas proprias que
interferem na organizacdo dos servicos na RISS. Destarte, os achados aqui relatados
representam uma aproximacdo da realidade vivenciada pelos participantes desta pesquisa
no ambito da RISS ao portador de DM2 nos dois municipios estudados. Com relagédo a
construcdo das trajetorias, considerando a gravidade da nefropatia diabética e ao
procedimento de TRS, uma possivel limitacdo se refere as informacdes prestadas pelos
usuarios em TRS. Nesta condicdo € possivel que alguns aspectos ndo tenham sido
suficientemente reverberados por eles durante a entrevista, tendo em vista que as mesmas
foram realizadas antes ou durante ou depois da realizacdo da TRS. Esta limitacdo foi
minimizada com a permanéncia do entrevistador no local por um tempo superior ao

planejado para a entrevista.

Diante de todo conteldo exposto, algumas recomendacdes sdo necessarias a fim de
contribuir com a qualidade das a¢des de atencdo a saude ao portador de DM2 nos casos

aqui estudados. Assim, recomenda-se a adog¢ao dos seguintes pontos:
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b)

f)

9)

h)

)

Realizar oficinas e encontros entre os profissionais da RISS abordando temas
relacionados a CA e sua relacdo dinamica na continuidade assistencial dos
portadores de DM2;

Investir em mecanismos de comunicacdo e compartilhamento de informagdes entre
0s niveis assistenciais com abordagem participativa entre todos os envolvidos no
cuidado ao portador de DM2;

Melhoria da qualidade dos registros em saude mediante a estruturacdo e
padronizacao das informacGes necessarias ao atendimento do portador de DM2 com
ou sem a incorporacdo do prontuario eletrénico;

Constituir responsavel clinico para coordenar o seguimento do portador de DM2
entre os niveis de atencao;

Aumentar o vinculo e a confianca dos portadores de DM2 com os profissionais da
salde na conducdo de sua trajetoria assistencial através de uma menor rotatividade
desses profissionais como também uma relacdo mais pessoal com melhor
comunicacdo e a reducdo de repeticbes de informacao entre 0s niveis assistenciais;
Incluir portadores de DM2 ou lideranga representativa em reunides de planejamento
das acdes de saude na linha de cuidado desta doenca;

Promover eventos com a populacgdo de risco 8 DM2 para divulgacéo de informacGes
pertinentes ao cuidado da doenca e de suas complicagoes;

Estabelecer a institucionalizacdo de uma cultura de monitoramento e avaliacdo de
indicadores relativos a qualidade dos servigos assistenciais ao cuidado do DM2;
Divulgar os resultados desta avaliagdo com gestores, gerentes, coordenadores,
profissionais e usuarios dos diferentes niveis de atengdo da RISS;

Desenvolver outros estudos avaliativos da assisténcia prestada ao portador de DM2,

sobretudo os que abordem os usuarios da RISS.
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Apéndice 1

Modelo teorico-l6gico da Coordenacéo da Atencdo na RISS ao portador DM2 em dois municipios de Pernambuco, Brasil/2016.

RESULTADOS DE CURTO

RESULTADOS DE

COMPONENTES |ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTOS E MEDIO PRAZO LONGO PRAZO IMPACTO
Compartilhar  informagdes
entre os portadores de DM |InformagBes entre 0s

COORDENACAO DA INFORMACAO

Recursos
Humanos
Suficientes e
capacitados

Recursos
Financeiros
Suficientes e
administrados de
forma adequada

Recursos
Materiais
Internet, moveis,
telefones,
veiculos,
protocolos,
computadores,
impressora,
prontuarios e
materiais
impressos.

e profissionais em todos os
niveis de atengdo para
coordenar atencdo

portadores de DM e
profissionais em todos
0s niveis de atencédo
compartilhadas

Implantar prontuarios
clinicos eletrénicos dos
portadores de DM na RISS

Prontuarios clinicos
eletronicos dos
portadores de DM na
RISS implantados

Disponibilizar mecanismos
para  transferéncia  de
informagfes clinica e de
situacdo biopsicossocial
que promovam  acesso
rapido e oportuno

Mecanismos de
transferéncia de
informag&o disponiveis

Realizar 0 registro
adequado das informacoes
pertinentes a atencdo ao
portador de DM

formulérios,
prontuarios e demais
materiais  preenchidos
adequadamente

Fichas,

Realizar a consulta as
informagdes  transferidas
sobre o paciente

Consulta as informaces
transferidas sobre o
paciente realizadas

Utilizar as informagdes
compartilhadas na préatica
clinica

Utilizacéo das
informagdes
compartilhadas

atencio ao paciente

na

Reducdo de duplicidade de
consultas, procedimentos, provas
diagndsticas, etc. com 0]

conhecimento da histdria de vida do
usuario;

Melhora no diagnéstico;

Maior adesdo dos profissionais as
diretrizes clinicas;

Melhor
tratamento

monitoramento do

Melhora  na  qualidade da

transferéncia da informacgéo

Melhora a conduta clinica

Menos desperdicios nos
recursos com a reducdo de
gastos desnecessarios;

Melhor desempenho da equipe
profissional;

Maior satisfagdo dos envolvidos
na intervencao;

Melhor ~ comunicagdo entre

niveis de atencdo;

Melhor desempenho do sistema
de atencdo;

equitativo e em tempo oportuno

Atencdo integrada ao portador de diabetes mellitus tipo 11 com acesso
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Continuacao

COMPONENTES

ESTRUTURA

ATIVIDADES

PRODUTOS

RESULTADOS DE CURTO E
MEDIO PRAZO

RESULTADOS DE
LONGO PRAZO

IMPACTO

COORDENACAO DA INFORMAGCAO

Recursos
Humanos
Suficientes e
capacitados

Recursos
Financeiros
Suficientes e
administrados de
forma adequada

Recursos
Materiais
Internet, moveis,
telefones,
veiculos,
protocolos,
computadores,
impressora,
prontudrios e
materiais
impressos.

Realizar por meio da AE
relatorio de
contrarreferéncia em
casos de alta para o0s
servicos de APS

Relatério de
contrareferéncia realizado
pela AE dos casos de alta
para os servigos de APS

Realizar, por meio da
AH, relatério de
contrarreferéncia em
casos de alta para os
servigos de APS ou para
0 subcomponente
ambulatorial da AE

Relatério de
contrareferéncia realizado
pela AH dos casos de alta
para os servicos de AB ou
para 0 subcomponente
ambulatorial da AE

Articular, por meio do
sistema de governanca,
as relagOes entre a APS,
0s pontos de atencdo a
salde, os sistemas de
apoio e 0s sistemas
logisticos

Relagdes articuladas entre
a APS, os pontos de
atencdlo a salde, o©0s
sistemas de apoio e 0s
sistemas logisticos

Realizar encontros que
facilitem a coordenagéo
interna e entre 0S
diferentes centros de
tratamento e niveis de
salide

Encontros realizados para
0 desenvolvimento da
coordenacdo interna e
entre os diferentes centros
de tratamento e niveis de
salide

Conceder incentivos
financeiros, por meio do
sistema de governanca,
para melhoria da
coordenagdo em saude
entre 0s niveis de
atencao

Incentivos financeiros
concedidos por meio de do
sistema de governanca,
para melhoria da
coordenacdo em  salde
entre os niveis de atencdo

Realizar registro dos
diabéticos por riscos e
vulnerabilidade

Registro dos diabéticos
feito de acordo com o0s
riscos e vulnerabilidades

Melhor qualidade da atencdo em
saude;

Melhoria da comunicacéo;

Maior adesdo dos profissionais as
diretrizes clinicas;

Padronizagdo de condutas clinicas;

Reducdo duplicidade de condutas
com o conhecimento da histéria de
vida do usuario.

Maior satisfagdo dos usuarios com a
assisténcia recebida;

Maior satisfacdo de profissionais;

Menos  desperdicios  nos
recursos com a reducdo de
gastos desnecessarios;

Melhor desempenho da equipe
profissional,

Maior satisfacdo dos
envolvidos na intervengao;
Melhor comunicacdo entre

niveis de atencéo;

Melhor ~ desempenho do
sistema de atencdo;

oportuno

Atencdo integrada ao portador de diabetes mellitus tipo 11 com acesso equitativo e em tempo
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Continuacao

RESULTADOS DE CURTO E

RESULTADOS DE LONGO

COMPONENTES | ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTOS MEDIO PRAZO PRAZO IMPACTO

Realizar orientacdo para |Orientagdo realizada ao
0 portador de DM com |portador de DM com
relacio a continuidade |relagdo a continuidade |Aumento da satisfagdo dos usudrios
assistencial assistencial com a atencdo recebida;
Encaminhar por meio da |Encaminhamentos

Recursos APS para a AE os casos |realizados pela APS para a Menos  desperdicios  nos

Humanos diagnosticados para |AE dos casos |Facilidade na transicdo entre os [recursos com a redugdo de

Suficientes e |procedimentos  clinicos |diagnosticados para |niveis de atencéo; gastos desnecessarios;

COORDENACAO DA GESTAO CLINICA

capacitados

Recursos
Financeiros
Suficientes e
administrados de
forma adequada

Recursos
Materiais
Internet, moveis,
telefones,
veiculos,
protocolos,
computadores,
impressora,
prontuarios e
materiais
impressos.

ou cirdrgicos em fungéo
de complicacbes da DM

procedimentos clinicos ou
cirirgicos em fungdo de
complicagdes da DM

Encaminhar para AH,
por meio da APS ou AE,
casos diagnosticados
para procedimentos
clinicos ou cirdrgicos de
diagnoéstico ou
internacdo, em funcéo de
complica¢des da DM

Encaminhamentos
realizados pela APS ou AE
para a AH, dos casos
diagnosticados para
procedimentos clinicos ou
cirirgicos de diagnostico
ou internagdo, em funcdo
de complicacbes da DM

Realizar ~ comunicagéo
entre 0s pontos de
atencdo no momento da

Comunicacao realizada
entre os pontos de atencdo,
desde o nivel que transfere

transferéncia do paciente |ao  responsével pelo
seguimento

Realizar por meio da |Pacientes com

APS a coordenacdo do |coordenacdo do cuidado

cuidado dos pacientes |realizada pela APS

referenciados para outros |referenciados para  0S

niveis de atencdo

outros niveis de atengao

Realizar por meio da
APS a gestdo do caso do
portador do DM ao longo
continuo assistencial

Portadores de DM com
gestdo do caso realizada
pela APS ao longo
continuo assistencial

Melhoria na comunicacéo;

Acesso ordenado e
oportuno;

em

Melhora no diagnéstico;

Maior satisfacdo dos profissionais;

Melhor qualidade da atencdo em

saude;

Padronizacgdo de condutas clinicas;

Reducéo de duplicidade de condutas;

tempo

Melhor desempenho da equipe
profissional;

Maior satisfacdo dos
envolvidos na intervencdo;
Melhor  comunicagdo entre

niveis de atengao;

Melhor desempenho do
sistema de atencéo;

Atencéo integrada ao portador de diabetes mellitus tipo 1l com acesso equitativo e em
tempo oportuno
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Continuacao

COMPONENTES

ESTRUTURA

ATIVIDADES

PRODUTOS

RESULTADOS DE CURTO E
MEDIO PRAZO

RESULTADOS DE LONGO
PRAZO

IMPACTO

COORDENACAO DA GESTAO CLINICA

Recursos
Humanos
Suficientes e
capacitados

Recursos
Financeiros
Suficientes e
administrados
de forma
adequada

Recursos
Materiais
Internet,
moveis,
telefones,
veiculos,
protocolos,
computadores,
impressora,
prontuarios e
materiais
impressos.

Realizar apoio matricial as
equipes de APS por meio
da AE, presencialmente ou
por meio de ferramentas
de teleassisténcia e
teleducacéo

Apoio matricial as equipes
de APS realizado pela AE,
presencialmente ou por
meio de ferramentas de
teleassisténcia e
teleducacéo

Desenvolver plano de
cuidado compartilhado
sob a coordenagdo da
APS/ESF para 0s
portadores DM
encaminhados para outros
niveis de atencdo

Planos de cuidados
realizados e
compartilhados sob a
coordenagdo da APS/ESF
para os portadores DM
encaminhados para outros
niveis de atencdo

Realizar gestdo
compartilhada dos
portadores de DM entre as
equipes NASF/ SAD com
a ESF

Gestdo compartilhada entre
as equipes NASF/
SAD/ESF realizada

Prestar apoio matricial as
equipes de APS por meio
das equipes NASF/SAD

Apoio matricial as equipes
de APS realizado pelas
equipes NASF/SAD

Possuir responsavel
clinico pelo seguimento do
paciente por meio de da
APS

Existéncia do responsavel
clinico pelo seguimento do
paciente por meio de da
APS

Realizar ~ consulta  de
seguimento em tempo
oportuno depois da

transferéncia

Consulta  realizada de
segmento em  tempo
oportuno apos

transferéncia

Melhoria na qualidade da atencdo em
salde;

Melhoria no diagnéstico;

Melhoria na comunicagao;

Padronizagdo de condutas clinicas;

Melhor
tratamento;

monitoramento do

Reducéo de duplicidade de condutas;

Maior satisfagdo dos usudrios;

Garantia do seguimento do portador
de DM dentro da RISS;

Menos  desperdicios  nos
recursos com a reducdo de
gastos desnecessarios;

Melhor desempenho da equipe
profissional;

Maior satisfacdo dos
envolvidos na intervencdo;
Melhor  comunicagdo entre

niveis de atengao;

Melhor desempenho do
sistema de atencéo;

Atencdo integrada ao portador de diabetes mellitus tipo 1l com acesso equitativo e em tempo
oportuno
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Continuacdo

RESULTADOS DE CURTO E

RESULTADOS DE LONGO

COMPONENTES | ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTOS MEDIO PRAZO PRAZO IMPACTO

Realizar o agendamento |Consultas agendadas dos
de consultas dos |portadores de DM
portadores de DM na |agendadas
transi¢ao entre niveis
Realizar o agendamento |Exames complementares |Melhoria na comunicagéo;

Recursos de exames |agendados dos portadores Menos  desperdicios  nos

Humanos complementares dos |de DM agendados recursos com a reducdo de

COORDENACAO ADMINISTRATIVA

Suficientes e
capacitados

Recursos
Financeiros
Suficientes e
administrados de
forma adequada

Recursos
Materiais
Internet, moveis,
telefones,
veiculos,
protocolos,
computadores,
impressora,
prontuarios e
materiais
impressos.

portadores de DM na
transicdo entre niveis de

atencdo

Viabilizar mecanismos |Mecanismos de acesso
de acesso entre niveis de |entre niveis viabilizados de
forma equitativa, |forma equitativa,
transparente e  com |transparente e com
seguranca seguranca

Criar mecanismos de |Existéncia de mecanismos

lembretes oportunos para
portadores de DM
avisando dia/horério de
consultas/exames,  p.e.
SMS.

de lembretes oportunos
para portadores de DM
avisando  dia’/hora  de
consultas/exames
providenciados

Elaborar protocolos de
acessos a RISS

Protocolos de acessos a
RISS elaborados

Atualizar os protocolos
de acessos a RISS

Protocolos atualizados de
acessos a RISS atualizados
mensalmente

Realizar estratégias para

fomentar o uso e a
qualificagdo das
informacoes dos

portadores de DM entre
os diferentes niveis de
atencdo

Estratégias realizadas para
fomentar o wuso e a
qualificagdo das
informagdes dos
portadores de DM entre 0s
diferentes niveis  de
atencgdo incentivados

Melhoria na qualidade da atengdo em
saude;

Acesso ordenado e em
oportuno de acordo
necessidade de cada usuario;

tempo
com a

Garantia do seguimento do portador
de DM dentro da RISS;

Maior satisfagdo dos usuarios.

gastos desnecessarios;

Melhor desempenho da equipe
profissional;

Maior satisfacdo dos
envolvidos na intervengo;
Melhor  comunicagdo entre
niveis de atencéo;

Melhor desempenho do

sistema de atencéo;

Atencéo integrada ao portador de diabetes mellitus tipo Il com acesso equitativo e em tempo
oportuno
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Apéndice2 Matriz de analise e julgamento da Coordenacdo da Atencdo na RISS ao portador de DM2 em dois municipios de Pernambuco, Brasil.

COORDENACAO DA INFORMACAO

DIMENSAO

CRITERIO

INDICADOR

PADRAO

PONTUACAO

ESTRUTURA

Transferéncia da
informacédo

1-Existéncia de formulério ou
ficha para cadastro dos portadores
de DM

Possuir formuldrio ou ficha de
cadastro para todos o0s usudrios
portadores de DM

0-Auséncia ficha para cadastro dos portadores de DM;
1- Possui ficha para cadastro dos portadores de DM.

2-Existéncia de protocolo ou
mapas para estratificacdo de risco
e vulnerabilidade dos portadores
de DM

Possuir protocolo ou mapas para
realizacdo da estratificacdo de
portadores de DM por risco e
vulnerabilidade

0- Auséncia de protocolo ou mapas para a estratificacdo de portadores de
DM por risco e vulnerabilidade;

1,5- Possui protocolo ou mapas para a estratificacdo de portadores de DM
por risco e vulnerabilidade.

3-Existéncia de protocolo ou ficha
para realizagdo em referéncia do
usuario portador de DM para
outros niveis de atencéo

Possuir protocolo ou ficha para
realizacdo referéncia do usuério
portador de DM para outros niveis
de atencdo

0- Auséncia de protocolo/ficha para realizagdo de referéncia do usuario
portador de DM para outros niveis de atencéo;

1 - Possui protocolo/ficha para realizacdo de referéncia do usuario
portador de DM para outros niveis de atencéo.

4-Existéncia  de  meios  de
transferéncia de  informacBes
como telefone, computadores com
internet, etc.

Possuir telefone, computadores com
internet, etc. para realizagdo de
transferéncia de informacdes a
outros niveis assistenciais.

0- Auséncia de meios de transferéncia de informag®es entre niveis;
1,5- Possui meios de transferéncia de informacdes a outros niveis
assistenciais

5-Existéncia de prontuario médico
eletrénico

Possuir prontudrio médico
computadorizado que possa ser
acessado em todos 0s niveis

0- Auséncia de prontuario médico eletrdnico;

1- Possui de prontuério médico eletrdnico, mas ndo é acessivel a todos 0s
niveis;

2- Possui de prontudrio médico eletrdnico acessivel a todos os niveis.
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Continuacao

COORDENACAO DA INFORMACAO

DIMENSAO | CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Equipe  realiza cadastro dos 0- A equipe ndo realiza cadastro;
15-Realizagdo de cadastro dos | portadores _de DM e mantem oS 1- A equipe realiza cadastro, mas ndo atualiza os dados nos Sl;
portadores de DM dados atualizados nos sistemas de . . ) -
. ~ 2- A equipe realiza cadastro e mantém os dados atualizados nos Sl.
informacdo (SI)
Os profissionais  realizam  a 0- Os prqf_lssmn.als ndo estratificam os portadores de DM por risco e
o e R . vulnerabilidade;
16-Realizagdo de estratificago de | estratificagao de risco €| 1- Os profissionais estratificam os portadores de DM por risco e
risco e vulnerabilidade dos |vulnerabilidade dos portadores de profi . P P
portadores de DM DM e utilizam essas informac@es na vulnerablll_da_d € - .
x 3- Os profissionais estratificam os portadores de DM por risco e
condugdo do caso - - ) ~ x
vulnerabilidade e utilizam as informagdes na condugéo do caso.
0- <49% dos profissionais inserem informagdes dos portadores de DM
17-Percentual de profissionais que ~80% dos profissionais inserem | M08 Sl;
2 inserem informagdes dos | =G 70 dos P 1- 50 a 79% dos profissionais inserem informacdes dos portadores de DM
A o i informacGes dos portadores de DM .
0 Transferéncia da | portadores de DM nos sistemas de nos sistemas de informagéo (SI) nos Sl;
8 informagéo informacéao ¢ 2- >80% dos profissionais inserem informagdes dos portadores de DM
o nos Sl.
[a

18-Percentual de profissionais que
realizam a referéncia para os
demais niveis assistenciais quando
necessario

>90% dos profissionais realizam a
referéncia para os demais niveis
assistenciais quando necessario

0 - <59% dos profissionais realizam a referéncia para outros niveis
assistenciais;

1 - 60 a 89% dos profissionais realizam a referéncia para outros niveis
assistenciais;

3 ->90% dos profissionais realizam a referéncia para outros niveis
assistenciais.

19-Percentual de profissionais que
utilizam protocolo ou ficha para
realizacdo de referéncia do
usuério portador de DM para
outros niveis de atencéo

>80% dos profissionais utilizam o
protocolo ou ficha para realizacéo
referéncias do usuario portador de
DM para outros niveis de atencao

0- <49% dos profissionais utilizam protocolo/ficha para realizagdo de
referéncias do usuério portador de DM para outros niveis de atencao;
1-50% e 79% dos profissionais utilizam protocolo/ficha para realizacdo de
referéncia do usuério portador de DM para outros niveis de atencéo;

2- >80% dos profissionais utilizam protocolo/ficha para realizagao de
referéncia do usuério portador de DM para outros niveis de atenc&o.
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Continuacao

COORDENACAO DA INFORMACAO

DIMENSAO | CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
s 0- <49% dos profissionais recebem o relatério de alta hospitalar da AE;
20-Percentual de profissionais que L S - .
P >80% dos profissionais recebem da | 1- 50 a 79% dos profissionais recebem o relatorio de alta hospitalar da
recebem o relatério de alta latério de alta hospital 3
hospitalar AE o relatério de alta hospitalar. AE;
3- >80% dos profissionais recebem o relatorio de alta hospitalar da AE.
Transferéncia da 0- <49% dos profissionais recebem a contrarreferéncia dos demais niveis
informacédo L o .. assistenciais;
21-Percentual de profissionais que | >80% dos profissionais recebem a T A .
o .. . 11-50% e 79% dos profissionais recebem a contrarreferéncia dos demais
recebem contrarreferéncia dos | contrarreferéncia dos demais niveis | .~ " . S
demais niveis assistenciais assistenciais nivels assistenciais, L I L
3- >80% dos profissionais recebem a contrarreferéncia dos demais niveis
assistenciais
0 - <49% dos profissionais recebem relatorio/ficha de contrarreferéncia
8 22-Percentual de profissionais que | >80% dos profissionais recebem o preenchida S i e
n e ISP ~ .| 1-50% a 79% dos profissionais recebem o relatério/ficha de
Ll recebem relatorio/ficha de | relatério/ficha de contrarreferéncia . -
3 contrarreferéncia preenchida preenchida contrarreferéncia preenchida
8 2 - >80% os profissionais o relatorio/ficha de contrarreferéncia
[a

Transferéncia da
informacédo

preenchida.

23-Percentual de profissionais que
preenchem  relatorio/ficha  de
referéncia

>80% dos profissionais preenchem
o relatorio/ficha de referéncia

0 - <49% dos profissionais preenchem o relatorio/ficha de referéncia;
1 - 50% a 79% dos profissionais preenchem o relatério/ficha de
referéncia;

2 - 280% dos profissionais preenchem o relatorio/ficha de referéncia.

24-Percentual de profissionais que
trocam informagdes sobre o0s
pacientes que atendem em comum

>80% dos profissionais da APS
trocam informacdes com
profissionais de outros niveis de
atencdo sobre o0s pacientes que
atendem em comum

0- <49% dos profissionais trocam informagdes sobre os pacientes que
atendem em comum;

1-50% a 79% dos profissionais trocam informagdes sobre os pacientes
gue atendem em comum;

3->80% dos profissionais trocam informacdes sobre os pacientes que
atendem em comum.
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Continuacao

COORDENACAO DA INFORMACAO

DIMENSAO

CRITERIO

INDICADOR

PADRAO

PONTUACAO

PROCESSO

Transferéncia da

25-Existéncia de
encontros/reunifes que facilitem a

Os profissionais realizam
encontros/reunides que facilitem a

0 — Auséncia de encontros que facilitem a transferéncia da informagéo
entre os niveis assistenciais;

informacéo transferéncia da informagéo entre | transferéncia da informagao entre os | 2- Realizagdo de encontros que facilitem a transferéncia da informacéo
os diferentes niveis assistenciais | diferentes niveis assistenciais entre os diferentes niveis assistenciais.
ST 0 —<49% dos profissionais participam das reunides para transferéncia da
26-Percentual de profissionais que o L .. : x . P - L
articinam de encontros/reunides >70% dos profissionais participam | informagdo entre os diferentes niveis assistenciais;
P par A de encontros/reunides que facilitem | 1- 50% a 69% dos profissionais participam das reunifes para facilitar a
que facilitem a transferéncia da . - < o ; « . U X L
- x - a transferéncia da informac&o entre | transferéncia da informacéo entre os diferentes niveis assistenciais;
informacdo entre os diferentes : e L o . . .~ <
Lo . - os diferentes niveis assistenciais 2- >70% dos profissionais participam das reunides para transferéncia da
niveis assistenciais - N - e . e
informag&o entre os diferentes niveis assistenciais.
27-Percentual de profissionais que N S 0- <49% dos profissionais consultam as informagdes transferidas;
: ~ | >80% dos profissionais consultam 0 0 TR - ~ S
consultam as informacbes - ~ - 1-50% a 79% dos profissionais consultam as informaces transferidas;
- as informacdes transferidas R o . ~ .
transferidas 2- >80% dos profissionais consultam as informagdes transferidas.
Uso da 0- <49% dos profissionais incorporam as informagdes transferidas a
Informacéo prética clinica;

28-Percentual de profissionais que
incorporam  as  informacdes
transferidas a pratica clinica

>80% dos profissionais incorporam
as informagdes transferidas a
prética clinica das vezes

1- 50% a 70% dos profissionais incorporam as informac@es transferidas a
pratica clinica;

3- >80% dos profissionais incorporam as informagdes transferidas a
pratica clinica.
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Continuacao

COORDENACAO DA GESTAO CLINICA

DIMENSAO

CRITERIO

INDICADOR

PADRAO

PONTUACAO

ESTRUTURA

Coeréncia da
atencéo

6-Existéncia de protocolos/guias
de pratica clinica compartilhados
para os portadores de DM

Possui protocolos/guias de pratica
clinica compartilhados para o0s
portadores de DM

Nédo=0
Sim=3

7-Existéncia de  guias de
referéncia para os portadores de
DM

Possui guias referéncia
compartilhados para os portadores
de DM

Ndo=0
Sim=2

8-Existéncia de protocolo entre
niveis de atencédo para
acompanhamento/tratamento  do
DM

Possui de protocolo padronizado
entre 0s niveis de atencdo para
acompanhamento/tratamento do
DM

Néao=0
Sim=2

9-Existéncia de plano de cuidado
compartilhado com AE
coordenado pela ESF

Possui plano de cuidados sob
coordenacdo da ESF compartilhado
com AE

Néao=0
Sim=3

Seguimento
adequado do
paciente

10-Existéncia de um responsavel
clinico para coordenar o0
seguimento do paciente entre 0s
niveis de atencao

Possui responsavel clinico para
coordenar o seguimento do paciente
diabético

Nao=0
Sim=3

Acessibilidade
entre niveis

11-Existéncia de profissionais na
APS para atendimento ao portador
de DM

Possuem profissionais na APS para
atendimento ao portador de DM

Néao=0
Sim=3

12-Existéncia de profissionais na
AE para atendimento ao portador
de DM

Possuem profissionais na AE para
atendimento ao portador de DM

Néao=0
Sim=3
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Continuacao

COORDENACAO DA GESTAO CLINICA

DIMENSAO

CRITERIO

INDICADOR

PADRAO

PONTUACAO

PROCESSO

Coeréncia da
atencéo

29-Percentual de profissionais que
conciliam os distintos tratamentos
indicados pelos profissionais dos
diferentes niveis assistenciais

>80% dos profissionais conciliam
os distintos tratamentos indicados
pelos profissionais dos diferentes
niveis assistenciais

0-<49% dos profissionais conciliam os distintos tratamentos indicados
pelos profissionais dos diferentes niveis assistenciais;

1- 50% a 79% os profissionais conciliam os distintos tratamentos
indicados pelos profissionais dos diferentes niveis assistenciais;
3->80% dos profissionais conciliam os distintos tratamentos indicados
pelos profissionais dos diferentes niveis assistenciais.

30-Existéncia de sessdes clinicas
compartilhadas entre 0s
profissionais da APS e AE

Os profissionais da APS e AE
realizam sessdes clinicas
compartilhadas

0 — Auséncia de sessdes clinicas compartilhadas
3- Realizagdo de sessdes clinicas compartilhadas

31-Percentual de profissionais que
participam de sessoes
clinicas/reunides para facilitar a
coordenagdo da informagdo entre
niveis

>70% dos profissionais participam
das sessdes clinicas/reunifes para
facilitar ~a  coordenagdo  da
informacdo entre niveis

0 —<49% dos profissionais participam das sessdes clinicas/reunides para
facilitar a coordenacgdo da informacéo entre niveis;

1- 50 a 69% dos profissionais participam das sessfes clinicas/reunifes
para facilitar a coordenacdo da informacao entre niveis;

3- >70% dos profissionais participam das sessoes clinicas/reunides para
facilitar a coordenacdo da informacdo entre niveis

32-Percentual de profissionais da
APS que consultam 0S
profissionais da AE para realizar a
gestdo do caso

>80% dos profissionais da APS
consultam os profissionais da AE
para realizar a gestdo do caso

0 - <49% dos profissionais da APS consultam os profissionais da AE para
realizar a gestdo do caso;

1- 50 - 79% dos profissionais da APS consultam os profissionais da AE
para realizar gestdo do caso;

3- >80% os profissionais da APS consultam os profissionais da AE para
realizar gestdo do caso.
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Continuacao

COORDENACAO DA GESTAO CLINICA

DIMENSAO| CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
0- <49% dos profissionais da APS sdo consultados por profissionais da
33-Percentual~ de profissionais da >80% dos profissionais da APS sio AE para realizar a gestao (_10 caso; S
APS que sdo consultados por NS 1- 50 -79% os profissionais da APS sdo consultados por profissionais da
L . consultados por profissionais da AE . . ]
profissionais da AE para realizar a ara realizar a qestio do caso AE para realizar gestdo do caso;
gestdo do caso P g 3- >80% dos profissionais da APS sdo consultados por profissionais da
AE para realizar gestdo do caso.
Coeréncia da 30-Existanci q "
atencio -Existéncia e gestdo . « .
¢ compartilhada dos casos POS?‘U' gestao compartilhada N&o=0
- realizada entre NASF/SAD com|.. _
necessarios entre NASF/SAD com Sim=3
ESF
ESF
o 35-EX|sten_C|a ,de_ duplicacdo de Raramente ocorre duplicagdo de | 0- a duplicacdo de consultas, exames, etc. ocorre frequentemente;
b provas diagnosticas, consultas, diaanosti | 1-a duplicacio d | | '
A medicamentos  contraindicados. | PrOVaS iagndsticas,  consultas, | 1-a duplicagéo de consultas, exames, etc. ocorre em alguns casos;
L P : L ' | medicamentos contraindicados, etc. | 3- a duplicacdo de consultas, exames, etc. raramente ocorre.
8 etc. entre niveis assistenciais.
&
0- a comunicacdo no momento da transferéncia entre profissionais do
nivel que transfere com os do que dara seguimento quase nunca/nunca
36-Frequéncia de comunicacgdo no | Frequentemente ha comunicacéo no | ocorre;
momento da transferéncia desde o | momento da transferéncia entre os | 1- a comunicagcdo no momento da transferéncia entre profissionais do
) nivel que transfere ao que vai dar | profissionais do nivel transfere com | nivel que transfere com os do que dara seguimento ocorre em alguns
Seguimento seguimento. os do nivel que vai dar seguimento | casos
adequ_ado do 3-a comunicagdo no momento da transferéncia entre profissionais do nivel
paciente que transfere com os do que daré seguimento ocorre frequentemente

37-Existéncia de consulta de
seguimento com o responsavel
pelo paciente  depois  da
transferéncia entre niveis

Possui consulta de seguimento com
o responsavel pelo paciente depois
da transferéncia entre niveis

Nédo=0
Sim=3
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Continuacao

COORDENAGAO ADMINISTRATIVA

DIMENSAO | CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
§ 13-Existéncia de central de|Possui de central de marcacdo de | Ndo=0
) o marcacao de consultas e exames | consultas e exames Sim=2
|5 Existéncia de
o mecanismos 14-Existéncia de fluxos | Possui  fluxos assistenciais entre |, . _
[ . - A . P - Néao=0
o assistenciais entre niveis definidos | niveis definidos para o portador de Sim = 2
para o portador de DM DM
38-Existéncia do agendamento de | Realiza agendamento de consultas e 0- auséncia de agendamento de consultas para portador de_DI_\/I; .
1- agendamento de consultas para portador de DM sem priorizar o risco e
consultas para o portador de DM |exames para portador de DM a vulnerabilidade:
segundo critérios de risco e |segundo critérios de risco e . - .
. - 3- agendamento de consultas para portador de DM priorizando o risco e a
vulnerabilidade vulnerabilidade -
vulnerabilidade
Referéncia
A administrativa o 0- auséncia de agendamento de exames para portador de DM;
N 39-Existéncia de agendamento de . . .
w Realiza agendamento de exames | 1- agendamento de exames para portador de DM sem priorizar o risco e a
8] exames complementares para 0 dor de DM q Inerabilidade:
) portador de DM segundo critérios para portador de segundo | vuinerabriicace,
= - . . i . .
@ de risco e vulnerabilidade critérios de risco e vulnerabilidade | 3- agendamento de exames para portador de DM priorizando o risco e a

vulnerabilidade

Ordenagéo do
acesso

40-Existéncia de programagdo de
consulta na APS para pacientes
diabéticos quando sdo contra
referenciados pela AE

Realiza consultas programadas na
APS os pacientes diabéticos quando
sdo contra referenciados pela AE

Nédo=0
Sim=3
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Apéndice 3

Matriz de analise do contexto politico organizacional da implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2

CATEGORIA

CRITERIOS

FONTE DE
VERIFICACAO

PARAMETRO (CONTEXTO FAVORAVEL)

Projeto de Governo

Suficiéncia de recursos para o atendimento do
portador de DM2 e favorecimento da CA na
RISS

Observagdo direta +
Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Os entrevistados julgam suficientes os recursos existentes e
aplicados na RISS quanto o atendimento do portador de DM2
e favorecimento da CA na RISS

A DM considerada uma prioridade politica

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Entrevistados conhecem a DM como um problema de salde
publica e consideram que as a¢@es e servicos da RISS devem
priorizar os portadores de DM.

CA na RISS é considerada uma prioridade
entre os diferentes niveis assistenciais

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Entrevistados reconhecem a CA uma prioridade entre os
diferentes niveis assistenciais para a continuagdo da atencao
ao portador de DM2 na RISS

Existéncia de mecanismos para CA entre 0s
niveis de atencdo na RISS

Observagdo direta +
Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Presenca de no minimo um mecanismo para CA entre 0s
niveis de aten¢do na RISS

Presenca de mecanismos que favorecam os
piores grupos

Observagdo direta +
Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Presenca de no minimo um mecanismo para identificar e
priorizar 0s piores grupos quanto a assisténcia em saide na
RISS

Presenca de mecanismos que favoreca o acesso
dos portadores de DM2 as acGes e servigos de
saude na RISS

Observacéo direta +
Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Presenca de no minimo um mecanismo que favore¢a o acesso
dos portadores e DM2 as acGes e servigos de salde na RISS

Existéncia de acGes e servigos de salide como
forma de alcancar a equidade em salde na

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Identificacdo de acles e servicos de saude oferecidos
diferentemente a pessoas que tém necessidades diferentes e o
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RISS

reconhecimento da equidade como instrumento de justiga para
reducédo das desigualdades em saude na RISS

Capacidade de Governo

Formacéo na area de satde publica

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Entrevistados possuem formacao na area de salde publica ou
areas afins.

Experiéncia Profissional (tempo de gestéo)

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Entrevistados possuem experiéncia nas suas areas de atuagao
de, pelo menos, um ano.

Experiéncia anterior em gestéo

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Entrevistados possuem experiéncia anteriores de gestdo em
saude publica ou areas afins

Conhecimento sobre a RISS

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Atores favorecem a implantagdo quando apresentaram
conhecimentos sobre a estruturacao da RISS

Percepcéo sobre o papel da APS na RISS

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Atores favorecem a implantagdo quando reconhecem que a
APS deve ser responsavel pela atencdo a salde dos usuarios
independentemente do nivel de atencdo, ordenando
funcionamento da RISS

Percepcéo sobre o papel da AE na RISS

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Atores favorecem a implantacdo quando reconhecem que a
AE deve apoiar e complementar os servicos e acfes da APS
de forma resolutiva e em tempo oportuno

Percepcdo do gestor sobre a CA

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Atores reconhecem a CA como interagdo entre profissionais
provedores por meio de das diferentes atividades que se requer
para atender ao paciente no decorrer do seu continuo
assistencial

Existéncia de a¢des planejadas em articulacdo
com outros setores para promover a CA na

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Acles sdo planejadas em articulacdo entre 0s niveis
assistenciais que ddo robustez ao planejado e podem favorecer
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RISS

a implantacdo da CA na RISS ao portador de DM2

Governabilidade

Presenca de integracdo dos profissionais e
gestores no favorecimento da CA na RISS

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Compartilhamento de informacdes entre os profissionais em
seus diferentes niveis para o provimento da atengdo em saude
ao portador de DM2 favorecendo a implantacdo da CA na
RISS

Percepcdo da relacdo da gestdo com a APS e/ou
AE

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Entrevistados reconhecem que a gestdo municipal possui boa
relacdo com os profissionais da APS e/ou AE se colocando
disponivel sempre que necessario

Contribuicdo da gestdo para realizacdo da CA
na RISS

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Entrevistados reconhecem que a gestdo municipal tem apoiado
acOes que favorecam a CA na RISS ao portador de DM2

Presenca de autonomia para gerir as agdes

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Entrevistados possuem autonomia para gerir as acles e
servicos de salde na RISS ao portador de DM2

Presenca de investimento para melhoria da
atencdo ao DM2 na RISS em RH, financeiros e
materiais

Observagéo direta +
Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Houve investimento em recursos humanos (aumento e
qualificacdo de recursos humanos), financeiros e materiais
para a atencdo ao portador DM2 na RISS, de modo a
favorecer a implantacdo da CA

Incluséo na agenda politica

Entrevistas com gestores da
RISS ao portador de DM2

Entrevistados conhecem a DM como um problema de satde
publica e consideram que as a¢@es e servicos da RISS devem
priorizar os portadores de DM.
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Apéndice 4

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “Avaliacado
com foco na equidade da Rede Integrada de Servicos de Saude do diabetes mellitus tipo Il
em dois municipios do estado de Pernambuco”, que estd sob a responsabilidade da
pesquisadora: Greciane Soares da Silva podendo ser encontrada no endere¢o Rua Jornalista
Edmundo Bittencourt, 75 — 6° andar, Recife —PE, CEP: 50.070-590, Telefone: (81) 99666-
2021 ou (81) 99208 9306. Caso este Termo de Consentimento contenha informac6es que
ndo lhe sejam compreensiveis, as ddvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso
concorde com a realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que estd em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o
pesquisador responsavel. Caso ndo concorde ndo havera penalizacdo, bem como sera

possivel retirar o consentimento a qualquer momento, também sem qualquer penalidade.

O estudo tem como objetivo realizar uma avaliagdo da Rede Integrada de Servicos
de Salde, possuindo como tracador o diabetes mellitus Il. A pesquisa se dard em dois
municipios de Pernambuco, Caruaru e em Recife (Distritos Sanitarios 1l - microrregido 3.2
e VI - microrregido 6.2). Para isso, serdo realizadas entrevistas com os profissionais de
salide dos servi¢os e com 0S UsUArios dos mesmos, reuniées em grupos com usuérios dos

servigos e também analise de documentos e observacao direta dos servigos de salde.

O risco da pesquisa € minimo, podendo causar algum desconforto decorrente de
revelar informacGes sobre os servigcos de salde, mas o Sr.(a) tem o direito de recusar a

responder qualquer pergunta.

N&do ha beneficio direto para o participante, contudo a pesquisa trard beneficios

como 0 maior conhecimento sobre a assisténcia nos servigos, melhor compreensao das
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fragilidades e limitacGes da rede de servicos além de fornecer informagdes importantes para

a tomada de decisdes que possam melhorar a qualidade deste tipo de assisténcia.

A entrevista serd gravada e posteriormente sera transcrita para o material poder ser
analisado pela equipe da pesquisa. Apds a realizacdo da pesquisa 0s registros gravados e

impressos (transcrigdes) serdo destruidos.

Reforcamos que a sua participagdo e voluntéria, podendo se recusar a responder

quaisquer perguntas do questionario.

A sua contribui¢do serd muito importante para o desenvolvimento da pesquisa € 0

senhor (a) tem garantido:

1. O direito de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida

acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a pesquisa.

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do

estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa, nem custo algum ao participante.

3. A seguranca de que ndo sera identificado (a) em hipdtese alguma e que serd mantido o

carater confidencial da informacéao prestada.

Esclarecemos ainda que os resultados obtidos por esta pesquisa serdo utilizados
exclusivamente para publicagcdes e encontros técnicos e cientificos, tais como: artigos em

revista cientifica, congressos, reunides técnicas e cientificas.

Se o0 Sr(a). tiver qualquer consideragdo ou duvida sobre esta pesquisa, por favor,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto
de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (CEP-IMIP)que objetiva defender os
interesses dos participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o desenvolvimento
da pesquisa desde que atenda as condutas éticas. O CEP-IMIP esta situado a Rua dos
Coelhos, 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo
Orlando Onofre, 1° Andar, telefone (81)2122.4756, email: comitedeetica@imip.org.br.
O CEP funciona de 2% a 62 feira, nos seguintes horarios: 07:00 as 11:30hs e 13:30 as
16:00hs.
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Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento em duas vias. Uma
dessas vias ficara em seu poder e a outra devera permanecer com a pesquisadora
responsavel pela pesquisa.

Eu, RGn°

, tendo recebido as informagfes necessarias e ciente dos meus direitos acima

relacionados, concordo em participar do estudo.

Local e data

Assinatura do voluntario (a):

Assinatura do pesquisador (a):
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Apéndice 5

Instrumento para avaliacdo da implantacdo da coordenacéao da atencdo entre niveis
da rede integrada de servico de satude ao portador de diabetes tipo Il

Profissionais de Nivel Superior da Atencdo Priméria & Salude

PARTE | — IDENTIFICACAO E CONTEXTO
Dados Gerais

1) Datadaentrevista: /|
2) Hora de inicio da entrevista:
3) Hora de término da entrevista: :
4) Entrevistado: [ Médico(a) [ Enfermeiro(a)
5) Nome completo:
6) Ha quanto tempo trabalha na APS?
7) Ha quanto tempo trabalha nesta ESF ou USF?
8) Maior titulagdo: [_]Graduacéo; [_JEspecializacéo;[_] Mestrado;[__] Doutorado;
Outra:
9) Tipo de vinculo:[_JEstatutario; [CIceletista; [Jcontrato; [_JcCargo comissionado

Caracterizacdo

10) Nome desta Unidade de Saude:
11) A equipe esta completa ( médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, ACS,
odontdlogo, ASB e outros quando for o caso)? [_]Sim CINao
11.1) Caso negativo, qual categoria profissional esta faltando?

12) NUmero de usuarios portadores de diabetes
cadastrados?

13) Numero de usuérios portadores de diabetes acompanhados?

Populacdo da area de abrangéncia:

Numero de familias cadastradas pela ESF:
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PARTE Il - AVALIACAO DA ESTRUTURA

COORDENACAO DA INFORMACAO

14) Existe na unidade protocolo ou a ficha de referéncia para realizacéo do
encaminhamento dos portadores de DM para outros niveis de atengdo?
L_JSim [L_JN&o [__] Nao sabe

15) Existe na unidade protocolo padronizado para acompanhamento e tratamento do
portador de DM entre os niveis de atencéo?
L_JSim _JN&o [__] N&o sabe

16) A equipe possui um fluxograma de encaminhamento para realizacdo da referéncia dos
portadores de DM para outros niveis?
L_JSim _JN&o [__] N&o sabe

16.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
Pela propria equipe;

Pela Secretaria Municipal de Saude;

Pela secretaria Estadual de Saude;

Pelo Ministério da Saude;

Outro:

00000

17) Existe fluxo assistencial definido para o portador de DM na rede integrada de saude
no municipio?
L_JSim _JNéao [__] N&o sabe

18) Existe na unidade relatorio de contrarreferéncia ou resumo de alta hospitalar enviado
pela Atencdo Especializada (AE), nos casos de alta hospitalar dos pacientes portadores
de DM?
L_JSim [_JNé&o [__] N&o sabe

19) A equipe dispbe de formulario, protocolo ou mapas para realizar a estratificacdo de
risco e vulnerabilidade dos portadores de DM?
[Jsim [CINao [] N&o sabe [] Outros:

20) A equipe dispde de materiais para realizacdo de cadastro e atividades relacionadas a
atencdo aos portadores de DM?
L_JSim L_JN&o [__] N&o sabe
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20.1) Em caso afirmativo, qual (ais):
[ Ficha A;
[JFicha B-DIA,
] Computador com internet (acesso ao SIAB, SIS-HIPERDIA);
[ Computador sem internet;
[] Prontuério de papel para todos os portadores de DM;
[ Prontuério eletrnico para todos os portadores de DM;
[ Cartéo SUS;

[]Impressora

Outros:

21) Qual (ais) mecanismo (s) ou ferramenta (s) de articulacéo a equipe dispde para
transferir as informag6es dos portadores de DM para 0s demais niveis?
[ computador;
] computador com acesso a internet;
[ Telefone institucional na unidade;
[ Telefone mével (celular) particular;

] impressora;
[ Prontuério eletrdnico para todos os portadores de DM:;

D Bilhete;
|:| Outros:

22) Qual (ais) mecanismo (s)ou ferramenta (s)de articulacdo entre niveis de atencao
existem na rede de servigos?

Formulario de referéncia;

Formulério de contrarreferéncia;

Resumo de alta hospitalar;

Protocolos do Ministério da salde compartilhados entre 0s niveis

assistenciais;

Sessoes clinicas conjuntas de profissionais da APS e AE;

Telefone institucional;

Outros, quais?

000 0000
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23) A equipe dispde de profissional (is) para realizacao do registro e atualizacdo das
informacdes concernentes ao portador de DM nos sistemas de informacao?

Jsim [CIN&o

24) A equipe dispde de profissional (is)responsavel (is) em transferir para os demais niveis
as informac0es concernentes ao portador de DM?
L_JSim L_JNéo [__] Se sim, qual profissional

25) A equipe dispde de um responsavel clinico para coordenar o seguimento do paciente

entre os niveis de atengdo?
L_JSim _JN&o [__] Sesim, qual profissional

26) Na unidade de saude existe um plano de cuidado compartilhado com AE, coordenado

pela AB?
L_JSim L_JNao [__]JSim, mas ndo compartilhado

27) A unidade de satde possui um painel de monitoramento atualizado de indicadores

sobre a situacéo de satde dos portadores de DM?
L_JSim L_JNéao [__] Sim, mas néo atualizado

28) Existe veiculo disponivel para realizar o transporte de pacientes com DM quando

necessario (Ex. portadores em TRS)

L_JSim L_JNao [__] Nao sabe
28.1) Em caso afirmativo, esses veiculos estdo em quantidade suficiente para realizacéo

deste transporte?

Jsim [CINéo

28.1.2) Neste deslocamento, hd acompanhamento de uma equipe qualificada junto ao
portador de DM?

[Jsim CN#o

28.1.3) A equipe dispde de motorista qualificado para realizar o transporte de pacientes
portadores de DM quando necessario?

[Jsim CN&o

29) Na unidade existe uma sala ou local especifico para realizacdo de sessdes clinicas ou
reunides para facilitar a coordenacao da informacao entre niveis?

[Jsim CN&o
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30) A equipe dispde de central de marcacao para consultas e exames dos portadores e DM?

[Jsim CN#o

30.1) Caso afirmativo, vocé considera que a quantidade de exames solicitados é
suficiente para atender a demanda desta unidade?

[Jsim CN#o
30.1.1) Os resultados dos exames solicitados chega em tempo oportuno?
[Jsim CN&o

30.1.1.1) Para vocé qual o tempo seria oportuno para 0 recebimento dos
exames?

31) A equipe possui referéncia para encaminhamento dos portadores de DM que necessitem
de AE?

[Jsim CN&o

31.1) Em caso afirmativo, qual (ais):

32) A equipe possui referéncia para Servigo de atendimento Domiciliar(SAD)aos
portadores de DM que necessitem desse cuidado?
L_JSim L_JNéao [__] N&o sabe
32.1) Em caso afirmativo, qual (ais):

33) A equipe possui referéncia para que os portadores de DM realizem atividades corporais
(Ex. Academia da Cidade)?

[Jsim CN&o

33.1) Em caso afirmativo, qual (ais):

34) A equipe possui referéncia para que os portadores de DM pratiquem atividades
integrativas e complementares (Ex. fitoterapia, acupuntura)?

[Jsim CN&o

34.1)Em caso afirmativo, qual (ais):

35) A equipe possui algum profissional de apoio territorial para facilitar a articulacéo (e
comunicacgéo) entre os profissionais da APS e os da AE?

[1sim [_IN&o [_] Néo sabe
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PARTE Il - AVALIACAO DO PROCESSO

36) VVocé recebe relatorio de contrareferéncia enviado pela AE dos pacientes que receberam
alta hospitalar?

[Jsim CN#o

37) Vocé encaminha os usuérios portadores de DM a AE quando necessario?

Jsim [CINéo

37.1) Caso afirmativo, neste encaminhamento vocé utiliza algum instrumento ou
protocolo?

Jsim [CIN4o

37.1.1) Se Sim, qual?

38) Voce realiza a estratificagdo de risco e vulnerabilidade dos portadores de DM?

[Jsim CN#o

38.1) Caso afirmativo, de que forma?

38.1)Caso afirmativo, vocé utiliza as informagdes contidas na estratificagdo de risco e
vulnerabilidade dos portadores de DM para realizar o atendimento destes pacientes?

Jsim [CINéo

39) A equipe realiza o cadastro completo dos portadores de DM?

Jsim [CIN&o

39.1) Caso afirmativo, vocé utiliza as informagdes contidas no cadastro dos portadores
de DM para realizar o atendimento destes pacientes?

Jsim [CIN4o

40) A equipe realiza registro das atividades realizadas nos portadores de DM?

Jsim [CINéo

40.1) Caso afirmativo, de que forma?

41) Vocé e os profissionais da AE trocam informac@es sobre 0s usuérios que atendem em
comum? (diagndstico, tratamentos, exames)?

Jsim [CINéo

42) Vocé sempre esta de acordo com o tratamento proposto pela AE para os usuarios de
DM?

[Jsim CN&o

42.1) Caso negativo, vocé muda o tratamento proposto pela AE?

[Jsim CN#o
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43) Voceé repete 0s exames que os profissionais de outros niveis realizam?

[Jsim CN&o

44) Os profissionais da APS sdo responsaveis pelo acompanhamento do usuério em sua
trajetoria nos diferentes niveis assistenciais, sendo assim o responsavel clinico?

[Jsim CN#o

44.1) Caso afirmativo, qual profissional?

45) Depois que o usudrio é atendido na AE, 0 mesmo retorna para consulta com o
profissional da APS?

Jsim [CIN4o

46) Vocé acredita que a atencdo entre os profissionais da APS e AE na rede ¢ articulada?

[Jsim CN&o

47)Voce realiza a coordenacdo do seguimento do usuario portador de DM entre 0s
diferentes niveis de atencdo, sendo assim o responsavel clinico?

[Jsim CN#o

48) Os profissionais da APS inserem as informacdes dos portadores de DM nos sistemas de
informacéo?

Jsim [CINéo

48.1) Caso afirmativo, esta insercao esta atualizada?

[Jsim CN#o

49) Voce realiza o monitoramento dos indicadores sobre a situacdo de satde dos portadores
de DM

[Jsim CN&o

49.1) Caso afirmativo, de que forma?

50) Voce participa de sessdes clinicas conjuntas com os profissionais da AE para
direcionamento do tratamento dos usuarios portadores de DM?

Jsim [CIN4o

50.1) Caso afirmativo, qual frequéncia dessas sessdes?

51) Os gerentes e gestores facilitam o processo de articulagdo entre a APS e AE para o
tratamento dos portadores de DM?

[Jsim CN&o

51.1) Caso afirmativo, de que forma?
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Apéndice 6
Roteiro da entrevista individual com profissionais e gestores da rede sobre

coordenacdo da atencdo entre niveis assistenciais.

PERGUNTA CONDUTORA
“Como acontece a coordenagdo da ateng¢do ao portador de DM entre os diferentes
niveis de aten¢@o da RISS deste municipio?”

DADOS GERAIS

Datadaentrevista: /[
Hora de inicio da entrevista:
Hora de término da entrevista:
Nome completo:

Sexo: )M () F

Naturalidade:

Ha quanto tempo trabalha neste cargo?
Hé& quanto tempo trabalha com salde publica?
Possui outras experiéncias em gestdo? Se sim qual (ais)
Grau de escolaridade:[_] Graduagéo; [__JEspecializacdo; [_] Mestrado; [_]Doutorado;
Outra:

Tipo de vinculo:
Telefone:

COORDENACAO DA ATENCAO ENTRE NIVEIS ASSISTENCIAIS DA REDE

Como esta estruturada a rede integrada de servicos de salde deste municipio para o
atendimento ao portador de DM (como a rede é constituida; a rede proposta favorece a
coordenacdo da atencdo; favorece os piores grupos? De que forma? Quais 0s principais

obstaculos; quais as principais facilidades)?

Qual o papel da APS na atencdo de um portador de DM? E da AE? (quais as principais
facilidades e dificuldades encontradas em cada nivel assistencial e entre niveis; a APS

desempenha um papel coordenador nesta atencdo; o que pode melhorar);
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A DM ¢ considerada uma prioridade para APS? De que forma? E para AE? De que forma?

Como se da o fluxo do portador de DM na RISS, desde a APS até a AE? E como deveria

ser? (quais as principais dificuldades encontradas na atencdo entre niveis).
Como se da o acesso do portador de DM a AE?(facilidades; dificuldades);
Como é a relacdo da gestdo com a APS e AE?

Quem € o responsavel clinico pela coordenacdo da atencdo ao paciente entre niveis

assistenciais?

Como vocé percebe a coordenacdo da atencdo entre os niveis de atencdo na Rede? Existe
comunicacdo da APS com AE para realizar o cuidado do portador de DM? De que forma a

gestdo contribui para a realizagdo da coordenacao da atencdo entre 0s niveis assistenciais?

Quais os fatores contextuais que favorecem a coordenagdo da atencdo entre os niveis de

atencdo na Rede? (os fatores contextuais que desfavorecem)

Quais 0s mecanismos existentes que cooperam na comunicagao entre niveis assistenciais?
Quais as dificuldades encontradas na coordenacdo da atencdo entre 0s niveis assistenciais
(facilidades e dificuldades no uso dos mecanismos; presenca de mecanismos que favorecam

0S piores grupos)?

Vocé considera que a coordenacao da atengdo ao portador de DM entre os diferentes niveis

de atencdo é uma prioridade no municipio?

Ha algo que deseja falar e que ndo abordamos sobre a coordenacdo da atengdo ao portador

de DM entre os diferentes niveis de atencdo da RISS deste municipio?
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Apéndice 7

Roteiro de entrevista com os usuarios da RISS

Data:

Municipio:

Hora de inicio:

Hora de finalizacao:

PERGUNTA CONDUTORA
“Como e o que aconteceu com vocé na busca pelo cuidado da diabetes e, depois,

quando descobriu a necessidade de realizar a TRS na RISS até os dias de hoje?”.

| - PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO

Nome:

Naturalidade:

Idade:

Sexo: )M () F

Grau de escolaridade:

Origem da renda familiar e o valor mensal aproximado:

Localidade onde reside:

Quantas pessoas moram no domicilio:

Héa quanto tempo sabe que tem Diabetes Mellitus (DM)?

Ha quanto tempo faz tratamento nesta unidade de atendimento?
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Possui algum plano de salde: Qual:

Telefone e e-mail para contato:

Il - CONHECIMENTO SOBRE O DIABETES MELLITUS E RECONSTRUCAO
DA TRAJETORIA ASSISTENCIAL

Objetivo:

e Conhecer a experiéncia da transi¢édo entre os niveis assistenciais ( aprofundar
nos seguintes aspectos: encaminhamentos aos especialistas — consultas
externas, atencdo em casos de urgéncia e emergéncia apés ser atendido no
primeiro nivel de atencdo; orientacdes recebidas pelos profissionais;

solicitacdo de exames diagnostico; marcacdo de consultas; tempo de espera )

O que é a DM para o (a) Sr (a)?

Como o (a) Sr (a) descobriu que estava com DM? Como comecou e quem lhe deu o

diagnostico?

Com quanto tempo ap6s saber que tinha DM o (a) Sr (a) descobriu que tinha nefropatia

diabética?
Além deste tratamento o (a) Sr (a) faz tratamento em algum outro local? (motivos)
Como foi sua experiéncia com servicos de saude utilizados para esta doencga?

O que mudou em sua vida depois que descobriu que tinha DM? (Trabalho, alimentacéo,

cuidados pessoais, mobilidade, sociabilidade)

Como o (a) Sr (a) passou a cuidar de sua saude?
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111 - CONHECIMENTO SOBRE O ACESSO ENTRE NIVEIS
Objetivo:

e Conhecer a percepcdo do acesso a atencdo sem interrupcGes em tempo
oportuno e de forma equitativa

Quando necessita de cuidados o (a) Sr (a) procura quem? Quem ajuda o (a) Sr (a) a cuidar

de sua saude? (Perceber qual foi a porta de entrada par aos servicos; presenca das redes

sociais de apoio no cuidado do DM)

O (a) Sr (a) participa de algum programa ou grupo que aborde assuntos relacionados com

esta doenca?
O (a) Sr (a) ja teve alguma internacdo devido a esta doenga? Como se deu este processo?

O (a) Sr (a) encontra ou encontrou alguma dificuldade para usar os servigos de saude?

Quais? O que fez o (a) Sr (a) fez diante dessas dificuldades?

Qual o meio de transporte que o (a) Sr (a) utiliza para dar continuidade ao seu tratamento?
Quais as facilidades que o (a) Sr (a) encontra para usar 0s servi¢os de saude?

Para o (a) Sr (a) o que poderia melhorar para poder ter acesso e usar 0s servi¢os de satde?
111 - CONHECIMENTO DA CONTINUIDADE ENTRE OS NIVEIS

Objetivo:

e Conhecer a percepcdo da continuidade entre os niveis assistenciais
(aprofundar nos seguintes aspectos: colaboracdo entre os profissionais;
consisténcia dos tratamentos; seguimento adequado as suas necessidades;
acessibilidade a informacgdo, programacdo prévia e referéncia a unidade,

percepcao da utilizagcdo dos mecanismos de comunicacéo e informacao)
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Como o (a) Sr (a) foi encaminhado para realizar a terapia renal substitutiva? (aprofundar no
encaminhamento ao especialista; solicitacdo de exames clinicos laboratoriais e

radiologicos; 0s mecanismos para conseguir atendimento nesses servicgos)

O (a) Sr (a) sempre foi atendido pelos mesmos profissionais ou houve trocas? O (a) Sr (a)

acredita que isto pode influenciar no seu tratamento? Por qué? (De que forma)

O (a) Sr (a) recebeu todas as informagBes necessarias para continuar seu tratamento? O que

poderia melhorar?

Na continuacdo de seu tratamento o (a) Sr (a) percebeu que os profissionais da APS (ESF,
USF, posto de salde,) se comunicavam com os especialistas sobre sua doenga? Por qué (De

que forma)? O que deve ser melhorado?

Quando descobriu que estava com DM quais as orientacGes e adverténcias medicas que 0
(a) Sr (a) recebeu desta doenga? Foram feitas perguntas sobre sua situagdo socioeconémica
e cultural (ex. onde mora, quantas pessoas moram com vocé, renda mensal, principal meio
de transporte utilizado, escolaridade sua e de sua familia, como vocé se mantém informado,

lazer preferido entre outros)

Qual a sua opinido a respeito da informagao que os profissionais lhe ddo quando o (a) Sr (a)
é atendido (compreensdo, interesse, importancia, facilidade no tratamento)? O que pode ser
melhorado? (Perceber a existéncia de contradi¢cbes no tratamento entre os profissionais,
informacdo e exames diagnosticos, presenca de abertura para dialogo e participacdo na

conduta adotada)

O (a) Sr (a) sente-se confiante diante das informacdes passadas, permitindo-lhe fazer

escolhas esclarecidas? Por qué?

O (a) Sr (a) recebe apoio domiciliar e treinamento em autocuidado que Ihe deixa mais

independente e confiante para cuidar da sua condi¢do de saude? Quem faz isso?
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Como é a sua relagdo com os profissionais que cuidam de sua doenca (aprofundar
confianca, interesse e informacdo e distinguir generalistas e especialistas)? O poderia

melhorar?
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Anexo 1 - Parecer Nacional de Etica e Pesquisa

INSTITUTO DE MEDICINA
[P  NTEGRALPROFESSOR QRBraa ™
FERNANDO FIGUEIRA -

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVA;\LIACAO COM FOCO NA EQUIDADE DA REDE INTEGRADA DE SERVICOS DE
SAUDE DO DIABETES MELLITUS TIPO Il EM DOIS MUNICIPIOS DO ESTADO DE

PERNAMBUCO
Pesquisador: Greciane Soares da Silva
Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 53205216.8.0000.5201
Institui¢do Proponente: Instituto de Medicina integral Professor Femando Figueira - IMIP/PE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.452 998

Apresentacio do Projeto:
Bem apresentado e elaborado o projeto que visa a obtengao do grau de Doutora em Sadde Intemacionai

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar, com foco na equidade, a implanta¢&o e contribuicdo da Rede Integrada de Servigos de Salde do
Diabetes Mellitus tipo || em dois municipios no estado de Pemambuco

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

O risco da pesquisa ¢ minimo, podendo causar algum desconforto decorrente de revelar informagdes sobre
os servicos de saude, mas o participante tem o direito de recusar a responder qualquer pergunta N&o ha
beneficio direto para o participante, contudo a pesquisa trara beneficios como o maior conhecimento sobre a
assisténcia nos servigos, melhor compreensao das fragilidades e limitagdes da rede de servigos aiém de
fornecer informac6es importantes para a tomada de decisdes que possam melhorar a qualidade deste tipo
de assisténcia

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto muito bem eleborado tecnicamente e eticamente.

Enderego: Rua dos Coelhos, 300

Bairro: Boa Vista CEP: 50.070-550
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (B81)2122-47568 Fax: (81)2122-4782 E-mail: comitedeetica@imip.org.br

Pagra 01 g 0§

161



162

119111)

Continuagio do Parecer: 1.452.908

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Os termos apresentados satisfazem os requisitos

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Aprovado sem pendéncias ou inadequacbes
Consideracdes Finais a critério do CEP:

Aprovado. Enviar relatério final a0 Comité de Etica

INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR
FERNANDO FIGUEIRA -

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 15/02/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 616063.pdf 13:56:19
Projeto Detalhado / |PROTOCO_GRECIANE_JANEIRO_201| 15/02/2016 |Greciane Soares da | Aceito
Brochura 6.docx 13:53:41 |Silva
Investigador e - -
Folha de Rosto FolhaDeRosto.pdf 15/02/2016 | Greciane Soares da | Aceito

13:46:11__|Silva
Qutros Anuencia_Recife_Digitalizacao.pdf 15/02/2016 | Greciane Soares da | Aceito
13:32:47 |Silva
Outros Anuencia_Caruaru_Digitalizacao.pdf 15/02/2016 |Greciane Soaresda | Aceito
13:29:18 |Silva
Qutros CurriculosLattes_lsabellaChagasSamico| 15/02/2016 |Greciane Soaresda | Aceito
.pdf 13:26:57 _|Silva
Outros CurriculosLattes_ZulmiraMariadeAraujo | 15/02/2016 |Greciane Soaresda | Aceito
Hartz. 13:24:20 |Silva
Outros CurriculosLattes_GrecianeSoaresdaSilv | 15/02/2016 |Greciane Soares da | Aceito
a pdf 02:28:51 |Silva
TCLE / Termos de | TCLE.docx 15/02/2016 |Greciane Soaresda | Aceito
Assentimento / 02:25:24 |Silva
Justificativa de
| Auséncia
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
Enderego: Rua dos Coelnos, 300
Bairro: Boa Vista CEP: 50.070.550
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2122.4756 Fax: (81)2122-4782 E-mail: comitedeetica@imip.arg.br
Enwuu'nm m




INSTITUTO DE MEDICINA
IMIP MEGRALPROFESSOR ‘m"’"’l‘
FERNANDO FIGUEIRA -
Coninuacio do Parecar: 1.452 568
ﬁEClFE 16 de Margo de 2016 Q,\-w
Asslnaddpor w‘w
Gliucia Virginia de Queiroz Lins G@m *
(Coordenador)
Enderego: Rua dos Coelhos, 300
Balrro: Boa Vista CEP: 50.070-550
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)21224756 Fax: (B1j2122-4782 E-mall: comitedeetica@imip.crg.br
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Anexo 2 - A carta de anuéncia do municipio de Caruaru

Secretaria de ‘VA’ Prefeitura de o~

Saide CARUARU L.

e
EDE TP

DECLARAGAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente da realizacéo da pesquisa intitulada, “AVALIACAO COM FOCO
NA EQUIDADE REDE INTEGRADA DE SERVIGOS DE SAUDE DO DIABETES MELLITUS
TIPO Il EM DOIS MUNICIPIOS DO ESTADO DE PERNAMBUCO”, pela pesquisadora
GRECIANE SOARES DA SILVA da Universidade Nova de Lisboa Instituto de Higiene e
Medicina Tropical, facultando-lhe a coleta de dados para a referida pesquisa, nas Estratégias
de Saude da Familia, neste municipio,

A realizagdo da pesquisa esta autorizada, desde que o pesquisador cumpra com
os requisitos da Resolugdo do CNS n°466/12 e suas complementares,
comprometendo-se a utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para fins
de pesquisa.

Mediante autorizacéo, o aluno se compromete ao término do trabalho, entregar
uma copia da versao final, encadernado em capa dura, para fazer parte do acervo do
Nicleo de Educagdo Permanente da Secretaria Municipal de Salide de Caruaru.

Caruaru, 13 de Outubro de 2015.

Maria Aparecida de Souza
Secretéria Municipal dg|Saude

Avenida Vera Cruz, 654 — Sdo Francisco Carvaru - PE (81)3701-1400
Nicleo de Educagiio Permanente — NEP (81) 8876-1130 nepcaruaruf@gmail.com
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Anexo 3 - Carta de anuéncia do municipio de Recife

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Greciane Soares da Silva, pesquisadora do doutora em Sadde Internacional
da Universidade Nova de Lisboa / Instituto de Higiene e Medicina Tropical, a desenvolver
pesquisa no Distrito Sanitério VII, da Secretaria de Satde do Recife, sob o titulo: “Avaliacéo
com foco na equidade da rede integrada de servigos de satide do diabetes mellitus tipo
Il em dois municipios do estado de Pernambuco”, sendo orientada por Isabella Chagas
Samico.

Estarel ciente que me sao resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinagdes éticas da resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa;

. A liberdade de recusar a participar ou refirar minha anuéncia, em qualquer fase da
pesquisa, sem penaliza¢do alguma;

. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

. N@o haverd nenhuma despesa para a Secretaria de Salide do Recife decorrente da
participa¢do na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatorio final da pesquisa
através de copla em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo autorizadas novas pesquisas se
nao houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 21 de dezembro de 2015.

Atenciosamente,

Juligna Ribeiro
Chefe de Divisdo de Educagao na Saude
Juliana Ribeiro
Divisao de Educagdo na Sadce
DES/SEGTES/SESAU/PCR
Matricula n® 99.986-8

165



