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PONTES, Juliana Ledo. Assisténcia ao portador de Diabetes Mellitus na rede publica: o caso
do Distrito Sanitario I1l, Recife-PE, 2008-2010, 2011. Monografia (Residéncia
Multiprofissional em Saude Coletiva) — Departamento de Saide Coletiva, Centro de Pesquisa
Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2011.

RESUMO

A Diabetes Mellitus (DM) é uma condicdo crbénica que teve grande incremento no Brasil
impulsionado pela transicdo epidemioldgica, sendo um problema de saude publica, pela
elevada incidéncia e hospitalizacdo. Considerando a importancia do adequado manejo na sua
assisténcia, o presente estudo objetivou analisar a assisténcia ao portador de diabetes mellitus
na rede de saide do Distrito Sanitério Ill, da cidade do Recife. Foi realizado um estudo
descritivo de corte transversal a partir de dados, referentes ao periodo de 2008 a 2010, obtidos
nos Sistemas de Informagdo do SUS. As unidades de anélise foram os diabéticos cadastrados
nas USF e PACS do DS Il1; o namero de consultas médicas de endocrinologia da unidade de
referéncia, registradas no Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS e o total de dbitos de
residentes nos bairros correspondentes ao DS |11, que tiveram como causa basica a diabetes
mellitus; sendo as informacGes analisadas com base em parametros assistenciais. O DS Il
conta com 31 unidades de assisténcia basica, numa propor¢do de 0,28 medicos/1.000
habitantes, sendo a media no periodo estudado de 2,97 consultas/ano. O estudo revelou que
foi executada apenas 57% da capacidade de atendimento dos profissionais endocrinologistas
da unidade de referéncia, sendo a média realizada de 1,59 consultas/hora, muito aquém das 3
consultas/hora preconizadas pelo Ministério da Saude. Os dados revelaram que a
hospitalizacdo por DM e suas complicacbes, ocorreram em cerca de 4% do total de
acometidos. Foram registrados 275 6bitos por DM no periodo, com maior propor¢ao no sexo
feminino e 91% foram registradas como “DM Nao-Especificada”. O cenario estimado revela
que a atencdo aos portadores de DM no DS |11 como insuficiente, o que imp&e a necessidade
de revisdo das estratégias de assisténcia. A proposta metodoldgica escolhida evidenciou que,
os SIS disponiveis necessitando ser mais bem avaliados por parte dos gestores do sistema de
salde.

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus, atencdo primaria de salde, centros de salde, avaliacdo em
saude
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1 INTRODUCAO

O Brasil mudou consideravelmente nas Gltimas décadas, seja por conta de fatores
externos derivados de um mundo progressivamente globalizado, seja pelo desenvolvimento
autdbnomo de circunstancias e processos historicos e culturais proprios do que se pode chamar
de “modelo brasileiro”. Nesse cendrio, alteram-se também os determinantes e condicionantes
do processo saude/doenca gerando com isso uma mudanca no perfil de adoecimento
populacional. As doencas cronicas colocam-se com protagonistas e passam a exigir uma
reordenacdo no modo de cuidar (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

1.1 O Sistema de Saude brasileiro

1.1.1 A Conformag&o do Sistema de Saude Brasileiro

No cenario atual, a saude esta inserida como uma politica governamental de protecédo

social, sendo direito de todos e garantida pelo Estado, mas nem sempre foi assim.

As primeiras iniciativas de salde publica introduzidas no Brasil surgiram em
decorréncia da crise sanitaria que acometia o pais, no periodo que compreende o final do
século XIX e inicio do século XX. Nesse momento, 0 que se pretendia era assegurar O
crescimento populacional e evitar a perda de produtividade no trabalho por doenca ou morte.
Este modelo assistencial publico ficou conhecido como campanhista, pois tinha na campanha
e na policia sanitaria seus meios principais de efetivacao. Seu principal objetivo era proteger a
economia agroexportadora vigente e garantir que a exportacdo ndo fosse prejudicada
(COSTA, 1985).

A acumulacdo capitalista advinda do comércio exterior tornou possivel o inicio do
processo de industrializacdo no pais, que trouxe consigo uma migracdo acelerada da
populacdo para os grandes centros urbanos. Sem alterar as estratégias basicas da corrente
“médico-sanitaria”, esse novo contexto passou a exigir a incorpora¢do de novos elementos,
como, por exemplo, o uso da medicina clinica pela satde publica. Ao final dos anos 40 ja era
evidente uma inversdo dos gastos publicos, favorecendo a assisténcia médica individual em
relacdo a saude publica (MERHY, 1991).
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Com a instituicdo do modelo médico assistencial privatista, o foco da atencdo passa a
ser direcionado ao corpo do operario, mantendo e restaurando sua capacidade produtiva. A
época, a garantia de assisténcia médica concedida pelo sistema previdenciario era privilégio
daqueles que tinham carteira assinada. Os individuos que ndo eram beneficiarios desse
sistema e ndo podiam pagar pela assisténcia medico-hospitalar recorriam aos centros, postos
de salde e servicos de pronto-socorro, mantidos pelo entdo Ministério da Saude (PAIM,
2003).

A Saude Publica foi duramente negligenciada durante o regime ditatorial (1964-1985)
ndo havendo participacdo da populacdo no que se refere as politicas publicas brasileiras. Com
a abertura politica no final deste periodo, foi percebido um grande crescimento de
representatividade popular no que diz respeito a reivindicacdo dos direitos e necessidades do
pais, e, em detrimento dessas caracteristicas, houve também uma maior cobranca da
populacdo para o provimento de um sistema de saude eficaz, que atendesse as necessidades da

populacdo como um todo (SILVA, 2008).

A redemocratizacdo do Pais em 1985, fez com que a politica de saude sofresse
mudancas, que resultaram na universalizacdo do acesso. O movimento que criou as bases do
nosso atual sistema de salde ficou conhecido como “Movimento da Reforma Sanitaria”, e
pregou como diretrizes doutrinarias a universalidade, a equidade e a integralidade da
assisténcia (GALLO et al., 1988). Foi um movimento de cunho social que surgiu no meio
académico, e teve como uma de suas principais diretrizes a ampliacdo dos direitos de
cidadania as camadas sociais marginalizadas no processo historico de acumulacéo do capital,

situacdo agravada durante os anos de autoritarismo (FALEIROS et al., 2006).

No ano de 1986, intensificou-se 0 Movimento da Reforma Sanitaria, sendo convocada
a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que consolida esta idéia e faz com que a questdo de

salide seja assumida pela sociedade, apos anos de negligéncia do estado (PAIM, 2009).

Esse periodo € marcado também pela ampliacdo do conceito de salude, no qual: "Salde
é a resultante das condicdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de
salde" (BRASIL, 1986).

Esta Conferéncia definiu ainda algumas diretrizes como a participacdo popular na

formulacéo da politica e no planejamento, gestdo, execucdo e avaliacdo das acdes de saude.
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Em 1988 é elaborada a atual Constituicdo Federal (CF), conhecida como Constitui¢éo
Cidad&, que comtemplou em um de seus capitulos a Protecdo Social enquanto obrigacdo do
Estado, ficando assim a salde como um direito de todos. Nesse momento fica instituido o
nosso atual Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 1988).

O Sistema de Saude, que antes tinha carater essencialmente curativo, hospitalocéntrico
e excludente, passou a defender, com a criacdo do SUS, outros principios como a organizacdo
das acbes com um modelo universalizado, democratico e descentralizado, bem como a
participacdo dos usuarios e dos trabalhadores da satde no processo decisério e no controle de
salde (QUEIROZ et al., 2007).

A legislacdo que criou o SUS, inclui as Leis Organicas da Salde 8.080 e 8.142 de
1990, as quais definem as atribui¢cdes e competéncias de cada esfera de governo e dispdem
sobre as condicbes de atencdo a salde, organizacdo, financiamento e funcionamento dos
servicos correspondentes e a participacdo da comunidade na gestdo do SUS (BRASIL, 1990a,
1990b).

Como instrumentos para impulsionar a descentralizacdo desse Sistema, foram criadas
também as Normas Operacionais Basicas (NOB 1991, 1992, 1993, 1996) e as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), que buscam definicdo estrutural e

organizacional e o direcionamento do sistema de servicos de satde (CORDEIRO, 2001).

O resultante de toda essa normatizacdo é a configuracdo do que se denomina como um

novo “modelo de atencao a saude”.

Este novo modelo pretende superar o até entdo hegemdnico modelo médico-
assistencial, que teve seu auge durante o periodo da medicina previdenciaria, baseado na
demanda espontanea e no privilegiamento de acBes curativas (TEIXEIRA; PAIM,;
VILASBOA, 1998).

1.1.2 O atual Modelo de Atencdo a Saude e a Estratégia Saude da Familia

Paim (2008, p.18) define Modelos de Atencdo a Saude, modelos assistenciais ou

modelos de intervencdo em salide como:

[...] combinagdes tecnoldgicas estruturadas em funcdo de problemas de
salde (danos e riscos) que comp8em o perfil epidemioldgico de uma dada populacéo
e que expressam necessidades sociais de satde historicamente definidas.
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Na perspectiva de solucionar questdes como: desigualdade no acesso aos servigos de
salde, inadequacdo dos servicos as necessidades da populacdo, qualidade insatisfatoria dos
servicos e auséncia de integralidade das acOes; diversas iniciativas vém sendo desenvolvidas
no sentido de superar tais problemas e construir modelos de atengdo mais coerentes com o

corpo doutrinario da Reforma Sanitéria Brasileira (PAIM, 2003).

Em 1994 foi iniciado um projeto dinamizador do SUS, o Programa Saude da Familia
(PSF), condicionado pela evolugdo histérica e organizacdo do sistema de satde no Brasil. Foi
desenvolvido a partir do Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS) de 1991, e
vem causando alteracdes significativas no modelo de assisténcia médica. Utilizado como
estratégia estruturante dos sistemas municipais de salde, tem provocado um importante
movimento com o intuito de reordenar o0 modelo de atencdo no SUS, buscando uma maior
racionalidade na utilizacdo dos demais niveis assistenciais (PROJETO DE EXPANSAO E
CONSOLIDACAO DO SAUDE DA FAMILIA, 2009).

O PSF ampliou a cobertura em dez vezes, aproximadamente, entre 1997 e 2001,
passando de 5,6 milhGes de pessoas para mais de 50 milhdes (NEGRI, 2002). Nos primeiros
meses de 2011, o percentual de cobertura pela estratégia satde da familia foi estimado 52%
no Brasil. Essa realidade é diferenciada entre as regides do pais, onde evidencia-se uma
cobertura maior nas localidades com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) baixo. As
Regides Nordeste, Centro-Oeste e Norte apresentam as maiores propor¢des de populacédo
coberta pelo PSF, aproximadamente 72%, 53% e 52%, seguidas das Regifes Sul e Sudeste,
com 50% e 40% (BRASIL, 2011b).

O atual modelo de atengédo a saude inclui elementos de diferentes modelos, ao propor
acOes de promocdo, protecado, recuperacdo e reabilitacdo, tanto ao individuo, quanto a familia
e comunidade, por meio de servicos assistenciais (ambulatoriais, hospitalares e de apoio
diagnodstico), quanto de vigilancia em saude (ambiental, epidemiolégica e sanitaria).
(SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005)

No entanto, é possivel observar que ainda predominam restos do antigo modo de
organizar a atencdo, muito semelhante ao norte-americano, centrado em hospitais,
especialistas, com pequeno grau de coordenacdo e de planejamento da assisténcia e com uma
salde publica restrita a vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Nessa logica, 0s servi¢os nao
sdo construidos em funcdo de necessidades de salde, mas a partir da existéncia de uma

demanda potencial, gerando um aumento da demanda para especialistas e o alto consumo de
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exames complementares. Esta caracteristica ameaca a sustentabilidade politica e econdmica
do SUS, uma vez que impde um padréo de gastos inadequado as necessidades de salde e ao
movimento de reforma do sistema (CAMPOS, 2007).

No ano 2000, durante a 112 CNS, foram discutidos os limites dos modelos de atencéo
a salde vigentes no Brasil, e certas experiéncias em busca da concretizacdo dos principios e
diretrizes do SUS, com destaque para as seguintes alternativas: acdes programaticas de saude,
acolhimento, vigilancia da saude, cidades saudaveis e promocao da satde (PAIM, 2008).

Dentre as diretrizes existentes para a reorganizacdo desse modelo destaca-se o
funcionamento em rede de servigcos com co-responsabilidade e carater complementar da
atencdo; importancia estratégica da atencdo primaria com redefinicdo do papel do hospital e
das especialidades (desospitalizacdo); trabalho interdisciplinar; planejamento segundo
necessidade de saude; regionalizacdo e hierarquizacdo da atencdo; integralidade sanitéria;
além de universalidade e saude como direito (CAMPOS, 2007).

Segundo Mendes (2001), um fator que dificulta o fortalecimento do SUS enquanto
Politica de Salde em nosso pais € que o sistema de salde brasileiro atualmente esta
organizado em um sistema segmentado e € composto por trés sistemas: 0 SUS, o Sistema de

Atencdo Médica Supletiva e o Sistema de Desembolso Direto

O SUS consiste no sistema publico, estruturado pelo conjunto de agdes e servigos de
salde prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, além dos
servicos privados conveniados que complementa sua rede. O Sistema de Atencdo Médica
Supletiva ¢ um sistema privado sendo basicamente representado pelos planos e seguros de
salde no pais. Ja o Sistema de Desembolso Direto € privado e esta representado pelo gasto

direto de individuos e familias, com servigos de satde (MENDES, 2001).

A integracdo das unidades de salde que compdem essa rede assistencial do SUS é
fundamental para garantir uma oferta abrangente de servigos e para coordenar as diversas
acOes requeridas para resolver as necessidades menos frequentes e mais complexas. A
coordenacdo implica na capacidade de garantir a continuidade da atencdo ao longo da rede de
servicos por meio de mecanismos de integracdo, tecnologias de gestdo clinica e instrumentos

para a comunicacao entre profissionais de diferentes servicos (ESCOREL, et al., 2007).

Segundo Escorel et al. (2007), a integracdo do PSF com os demais niveis de

complexidade pode ser avaliada por meio da presenca e uso de mecanismos de referéncia e
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contra-referéncia pelos profissionais das equipes de salude da familia, além das possibilidades

de agendamento pelos profissionais e experiéncia das familias quanto a realizacdo de exames.

1.1.3 Os Sistemas de Informacéo

A busca de medidas do estado de salde da populacdo é uma atividade central em
salde publica, iniciada com o registro sistematico de dados de mortalidade e de
sobrevivéncia. A disponibilidade de informacdes confidveis é condigcdo essencial na analise
objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a tomada de decises baseadas em evidéncias
e para a programacdo de acdes de salde (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO
PARA A SAUDE, 2008).

Com os avancos no controle das doengas infecciosas e a melhor compreensédo do
conceito de salde, e de seus determinantes sociais, passou-se a analisar outras dimensdes do
estado de saude, medidas por dados de morbidade, incapacidade, acesso a servicos, qualidade
da atencdo, condicOes de vida e fatores ambientais, entre outros (REDE INTERAGENCIAL
DE INFORMAGCAO PARA A SAUDE, 2008).

Algumas condic¢des contribuiram para a utilizacdo de dados no planejamento e gestao
de servicos de saude: (a) a implementacdo da descentralizacdo das acdes do setor salde,
definindo prioridades nos niveis estaduais e municipais, e (b) a democratizacdo do uso da
informatica no Brasil imprimindo uma grande facilidade de acesso ao uso de informacdes
geradas pelo sistema em todo territério nacional (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL,
2006).

Até a década de 70, boa parte dos principais indicadores de saude da populacdo era
obtida por métodos indiretos por meio de estimativas baseadas em dados censitarios e
pesquisas amostrais (ALMEIDA; ALENCAR, 2000).

Com a promulgacéo da Lei N° 6.259 em 30/101975, foi criado o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica, para o qual era essencial haver um subsistema de informacgdes em
mortalidade. Em junho de 1976, foi criado o Sistema de Informag6es sobre Mortalidade
(SIM), que foi concebido para suprir as falhas do Sistema do Registro Civil e assim permitir

conhecer o perfil epidemiolégico da mortalidade em todo o pais. Este sistema de informacGes
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é 0 mais antigo existente no Ministério da Salde (MS) e importante instrumento de
monitoramento dos 6bitos (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

O SIM permite ao Ministério da Salde identificar as principais causas de morte
registradas nos municipios, nos estados e nas regides brasileiras, além de possibilitar a
realizacdo de andlises que orientem a adocdo de medidas preventivas e informem o processo
de decisdo na gestdo do sistema de salde, assim como, realizar avaliacbes das agdes
implementadas que tenham impacto sobre as causas de morte (BRASIL, 2004). As
reestruturacdes ocorridas no sistema de salde brasileiro, fez com que especialistas da area de
sistemas de informagOes procurassem criar sistemas assistenciais, voltados para atender as

necessidades da gestdo e dos servicos de salde.

Para 0 monitoramento e avaliacdo das acdes e servigos, realizados pelas equipes de
saude da familia, o MS implantou, em 1998, junto aos municipios e Estados o Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), que foi criado como um instrumento para gestdo de
sistemas locais de sadde. E um sistema de informacdo que coleta dados e possibilita a
construcdo de indicadores populacionais referentes a areas de abrangéncias definidas
(BRASIL, 2003).

Significa a possibilidade de uso de dados para planejar as acbes e tomar decisdes
locais, uma vez que sua finalidade é produzir informagdes que possibilitem conhecer e
analisar a situacdo de salde de grupos prioritarios, acompanhar a execucdo das acoes e avaliar
a transformacéo da situacdo de saude (MORAES; SANTOS, 2001).

Nessa mesma perspectiva, o Ministério da Saude langcou em 2001, o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) com o
propdsito de permitir o monitoramento dos pacientes diagnosticados e gerar informacdes para
a aquisicdo, dispensacao e distribuicdo de medicamentos, de forma regular e continua, a todos
0s pacientes cadastrados no programa (CHAZAN; PEREZ, 2008).

No entanto, esses mesmos autores encontraram em seu estudo que o uso do
HIPERDIA como uma ferramenta para avaliacdo da qualidade da atencdo prestada aos
portadores de DM e/ou HAS ainda estd longe de ser uma realidade municipal. Apesar dos
dados serem produzidos no cotidiano dos servi¢cos, no momento do contato entre médico e
paciente, fica evidente, que os dados sdo gerados sem o devido treinamento ou supervisao e

sem o controle da sua qualidade.



19

Estudos que utilizam os sistemas de informagdo em satde como fonte de dados podem
contribuir para um conhecimento aproximado das causas bésicas de 6bito, de sua evolugdo
temporal e de sua distribuicdo espacial. No manejo das condicdes cronicas, 0 conhecimento
de informacGes referentes ao perfil epidemiolégico dos acometidos, padrfes de assisténcia,
assim como ocorréncia de hospitalizacdo e mortalidade sdo fundamentais para um adequado

planejamento do cuidado.

1.2 Evolucéo do perfil epidemioldgico brasileiro e a insercéo da Diabetes Mellitus

Vivemos ao longo do século passado importantes transformacGes no perfil
epidemiologico da populagdo nas sociedades. A ampliagdo das medidas de saneamento basico
e, em certa medida, o advento de medidas como a vacinagdo em massa, foram responsaveis
pela erradicagdo/eliminagdo ou controle de varias doencgas infecciosas, como a variola, febre
amarela, poliomielite, sarampo, coqueluche, tétano, raiva humana, difteria, meningite, entre
outras (FREESE; FONTBONNE, 2006).

O investimento e 0o emprego das tecnologias disponiveis a epoca, aliado a expansao
dos servicos de saude preventivos e curativos, bem como a implementacdo de politicas
publicas de educacdo, moradia e programas especificos de saude publica, levaram a um
processo de transicdo epidemiologica. Nesse processo, as doengas crénicas nao-transmissiveis
(DCNT) assumem papel de destaque entre as causas de morbimortalidade. Em geral, com essa
transicdo ocorrem em conjunto com outras transformacdes demograficas, sociais e
econémicas (FREESE; FONTBONNE, 2006).

Pode-se dizer que esse processo engloba trés mudancas basicas: superacdo das
doencas transmissiveis por doencas ndo-transmissiveis e causas externas; deslocamento da
carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos (transicéo
demogréfica); e a morbidade se coloca como dominante em relacdo a mortalidade (aumento
da expectativa de vida) (SCHRAMM et al., 2004).

No Brasil, a transicdo epidemioldgica assumiu caracteristicas diferentes do modelo
experimentado pela maioria dos paises industrializados e mesmo por vizinhos latino-
americanos. Assim como na maioria das sociedades, as DCNT assumem papel de destaque
entre as causas de morbimortalidade, no entanto, no Brasil ndo ocorre uma superagéo, e sim

uma superposicdo de etapas, com a persisténcia de algumas doencas transmissiveis. Esse
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contexto cria uma situacdo em que a morbimortalidade persiste elevada para ambos os
padrdes, caracterizando uma transicdo prolongada, inclusive com situagdes epidemioldgicas

contrastantes nas diferentes regides do pais (SCHRAMM et al., 2004).

Assim, tem-se um somatorio de alguns velhos problemas de saude publica, associados
a precariedade das condicbes de vida; aos novos desafios relacionados a violéncia,
principalmente nas cidades de grande e médio porte, e a degradacdo ambiental, além do
surgimento de doencas infecciosas de grande magnitude, como a aids e a dengue (PEREIRA,
2007).

Freese e Fontbonne (2006) denominam o processo de transicdo epidemiologica
brasileira como de “desigualdades” pois ainda ndo sofreu uma modificacdo de um “perfil
tradicional ou arcaico” determinado pela precariedade e exclusdo social para um “perfil
moderno”, caracterizado pelo “Bem-Estar Social”, com o emprego de politicas econémicas e
sociais e particularmente através de politicas publicas, com a construcdo de uma rede de

protecdo social.

Aliado a mudanca no perfil epidemiologico da populacdo brasileira, nas ultimas
décadas tem-se observado uma rapida transicdo demografica e nutricional no pais. A transicéo
demogréfica se caracteriza por progressivos declinios das taxas de fecundidade e mortalidade,
alteracdo da estrutura etaria, aumento da proporcdo de idosos e inversdo na distribuicdo da

populacdo de areas urbanas e rurais (SCHMIDT et al., 2009).

Com a transicdo demografica, ocorrem algumas mudancas significativas, onde a
estrutura de ocupacdo e emprego passa a concentrar-se no setor secundario e, sobretudo no
setor terciario da economia. S&o transformac6es cruciais, no que se refere a geracao de renda,
estilos de vida e, especificamente, demandas nutricionais (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Para Sartorelli e Franco (2003), as modificacfes no consumo alimentar da populacéo
brasileira - baixa frequéncia de alimentos ricos em fibras, aumento da proporcao de gorduras
saturadas e acUcares da dieta - associadas a um estilo de vida sedentario compdem um dos

principais fatores etioldgicos das doencas crénicas como a obesidade e a diabetes mellitus.

De acordo com Barros et al. (2006), em inquérito de saude de base populacional
realizado em 2003, os entrevistados foram questionados sobre a ocorréncia de 12 patologias
crbnicas como diabetes, reumatismo, hipertensdo, cancer, tuberculose, cardiopatias e
problemas de coluna, entre outros. Como resultado obteve-se que 29,9% das pessoas

relataram ter ao menos uma dessas condigdes.
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A ascenséo das condigOes cronicas resulta em mudancas no padrdo de utilizacdo dos
servicos de salde e no aumento de gastos, considerando a necessidade de incorporagdo
tecnoldgica para o tratamento das mesmas. Estes aspectos ocasionam importantes desafios e a
necessidade de uma agenda para as politicas de salde que possam dar conta das varias
transicdes em curso (SCHRAMM et al., 2004).

1.2.1 Diabetes Mellitus: Etiologia e Quadro Epidemioldgico atual

Com a transicdo epidemioldgica e demografica no Brasil, pode-se verificar um
aumento importante nas taxas de incidéncia, prevaléncia e de mortalidade por doencas
croénicas. Associado a este cenario, a uniformizacdo dos modos de vida, sob pressdo da
“globalizagdo”, predispde a um aumento da obesidade e do sedentarismo, ambos fatores de
risco para muitas doencas, entre elas a Diabetes Mellitus (DM) (FREESE; FONTBONNE,
2006).

Os fatores relacionados ao incremento do nimero de individuos que convivem com a
DM no quadro epidemiologico mundial sdo de varias dimensdes e tornam sua abordagem
bastante complexa. Sua prevaléncia tem se elevado vertiginosamente e espera-se ainda um
maior incremento para um futuro proximo (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Ainda segundo esses autores, nos paises em desenvolvimento ha uma tendéncia de
aumento na frequéncia de acometimento pela DM em todas as faixas etarias, especialmente
nas mais jovens, cujo impacto negativo sobre a qualidade de vida e a carga da doenca aos
sistemas de salde é imensuravel. Isso faz com que esta condi¢cdo e suas complicacfes

constituam uma ameaca crescente a satde publica do século XXI.

A DM é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade desta em exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia
crénica com disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas. As
conseqliéncias da DM, em longo prazo, incluem disfuncdo e faléncia de varios Orgaos,

especialmente rins, olhos, nervos, coracao e vasos sanguineos (BRASIL, 2001)

A classificacdo atual da doenca baseia-se na etiologia da diabetes e distingue: diabetes

tipo 1, que resulta primariamente da destruicdo das células beta pancreéaticas, acometendo
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principalmente criancas e jovens e; diabetes tipo 2, que resulta em geral, de graus variados de

resisténcia a insulina e deficiéncia relativa de secrecdo da mesma (BRASIL, 2006a).

A DM tipo 2 abrange cerca de 90% dos casos da doenca e atinge principalmente a
populacdo adulta acima de 40 anos, embora recentemente tenha crescido a prevaléncia em
faixas etarias mais precoces associado ao aumento da prevaléncia da obesidade (Brasil,
20064a)

Em 1995, a DM atingiu 4% da populacdo adulta mundial e estima-se que em 2025,
alcancara o montante de 5,4%, visto que nos paises em desenvolvimento sera observado em
todas as faixas etarias, com predominancia para grupos etarios mais jovens, em comparacao
aos paises desenvolvidos. Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, esta previsto
aumento na prevaléncia de individuos convivendo com a DM em 170% no periodo de 1995 a
2025 (FERREIRA; ALMEIDA; SIQUEIRA; KHAWALLI, 2005).

Em um estudo multicéntrico sobre prevaléncia de DM no Brasil foi apontado que
7,6% de diabéticos estavam na faixa etaria de 30-69 anos, alcangando o patamar de 20% na
populacdo acima de 70 anos (MALERBI; FRANCO, 1992 apud SARTORELLI; FRANCO,
2003).

Informacdes mais recentes mostram que no Brasil, no ano de 2007, a 0 acometimento
pela DM foi responsavel por 123.483 internacGes, 0 que gerou um gasto publico em saude na
ordem de R$ 52.5 milhdes despendido somente no setor publico (ROSA et al., 2009). Em
2005, a diabetes estava entre as principais causas de 6bito na populacédo brasileira, sendo sua
taxa bruta de mortalidade (diabetes mellitus como causa basica) de 44,5 por 100 mil

habitantes.

Estima-se uma prevaléncia de 11% de diabetes mellitus na populacdo de 40 anos e
mais, 0 que corresponde a 245.208 diabéticos tipo 2, considerando a populacdo residente no
Estado de Pernambuco, em 2007 (PERNAMBUCO, 2007).

Além dos aspectos epidemioldgicos, as condi¢bes cronicas como o Diabetes exercem
grande pressao sobre a utilizacdo e o funcionamento dos servicos de saude. Dados do Sistema
Nacional de Saude britanico revelam que cerca 70% dos doentes admitidos nos Servicos de
Urgéncia tém uma exacerbacdo de uma doenca cronica. Quando os pacientes britanicos sao
internados e apresentam mais do que uma doenca crdnica 0S custos sdo seis vezes mais

elevados do que os que tém apenas uma doenca (GUERRA, 2009).
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No SUS é importante ressaltar que o impacto financeiro na assisténcia as doencas
cronicas € maior do que o quantificado, pois os valores computados pelo sistema como
despesa nem sempre representam o custo verdadeiro com o tratamento dos diabéticos. 1sso
pela defasagem entre os valores reembolsados pelo SUS aos hospitais e o custo real da
internacao por essa sindrome (GUERRA, 2009).

A Organizacdo Mundial de Salude estimou em 1997 que apds 15 anos de doenca, 0s
individuos podem apresentar algum grau de retinopatia (30-45%), deficiéncia visual grave
(10%), com 2% evoluindo para cegueira, nefropatia (10-20%), doenca cardiovascular (10-
25%), neuropatia (20-35%). Essas complicacdes podem ter seu aparecimento retardado ou até
mesmo prevenido caso 0s pacientes portadores de DM possuam um controle e um cuidado
adequado no manejo da enfermidade, com melhoria substancial na qualidade de vida
(GUIDONI, 2009).

Nesse cenario, 0 setor saude vive uma crise na forma de se produzir satde. Estudos
mostram que a assisténcia centrada no ato prescritivo que produz o procedimento, passa a hdo
solucionar os atuais padrbes de doenca da populacdo, devendo ser consideradas as
determinagdes do processo saude-doenca centrada nos determinantes sociais e ambientais

(GUIDONI, 2009), e para além destes, priorizar a prevencdo e a promocao da saude.

1.2.2 Atencéo ao portador de Diabetes Mellitus

Em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Salde recomendou a reestruturacdo do
Sistema Nacional de Saude resultando na implantacdo do SUS em 1990, este passou por
modificacdes visando substituir o atendimento hospitalar e 0 modelo curativo por atividades
de caréater epidemioldgico, com acdes no campo da satde publica, de cunho mais preventivo e
coletivo, buscando a melhoria das condi¢des de salide (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1987). Entretanto, as reformas implantadas ndo reduziram a incidéncia de DM, pois

a patologia atualmente apresenta elevadas proporcoes, com alto custo econdmico e social.

Com o proposito de reduzir a morbi-mortalidade associada a hipertensédo arterial e ao
diabetes mellitus,0 Ministério da Saude implementou o Plano de Reorganizacdo da Atencao a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus no Pais, durante o periodo de 2001-2003, com
énfase na rede de Atengdo Primaria & Saude (APS) no pais (CHAZAN; PEREZ, 2008).
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No sentido de reorganizar os servicos, para o oferecimento de uma atengdo continuada
e qualificada aos portadores de DM e/ou HAS detectados, o Ministério da Sadde criou um
Sistema Informatizado de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos
denominados Sis-HIPERDIA, mais conhecido como HIPERDIA (CHAZAN; PEREZ, 2008).

O HIPERDIA, portanto, foi concebido para gerar informacfes para a aquisicéo,
dispensacéo e distribuicdo de medicamentos, de forma regular e continua, a todos os pacientes
cadastrados no programa. No entanto, a pouca utilizagdo dos dados desse sistema vém
fragilizacdo sua alimentacdo, e assim comprometendo a confianga de sua informacéo
(CHAZAN; PEREZ, 2008).

Esse sistema, juntamente com o SIAB, fornecerem informagdes a nivel local, e trazem
consigo uma potencialidade que deveria direcionar o planejamento e a tomada de deciséo nas
acOes dispensadas nas unidades basicas de saude. Essa préatica traria subsidios também para a
organizacgdo da rede de saude nos seus diversos niveis de complexidade, a fim de garantir um
atendimento integral a este agravo (RADIGONDA et al., 2010).

Para o portador da DM, estdo previstas no PSF medidas preventivas e de promocao da
salde, como acdes educativas sobre condicdes de risco, apoio para prevencdo de
complicacbes, diagndstico de casos, cadastramento de portadores, busca ativa de casos,
tratamento dos doentes, monitorizardo dos niveis de glicose e diagnostico precoce de com-
plicacbes, primeiro atendimento de urgéncia, e encaminhamento de casos (PAIVA;
BERSUSA; ESCUDER, 2006).

O que vem sendo praticado hoje no Brasil ¢ o chamado “Modelo de Cuidado Agudo”,
modelo tradicional que posiciona o0s prestadores como peritos e diretores dos cuidados e 0s
doentes como receptores passivos dos cuidados. Este modelo se apresenta ineficaz frente ao
novo padrdo de doenca encontrado (SOUZA, 2005).

O atual modelo assistencial é organizado a partir de problemas especificos focados da
Otica hegeménica do modelo médico, e que subordina a dimensdo cuidadora a um papel
irrelevante e complementar, além do que esse modelo assistencial subjuga a acdo dos outros
profissionais da equipe de salude dentro dessa logica dominante, tendo seus nucleos
especificos e profissionais submetidos a conduta médica, com seu nucleo cuidador
empobrecido (SOUZA, 2005).

Embora exista uma necessidade crescente da promocdo de cuidados a salde

partilhados entre os profissionais de salde da atencdo primaria, equipes hospitalares,
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comunidade civil e o proprio paciente e a sua familia, para lidar com a realidade do
acometimento pela DM, os médicos de familia necessitam implementar um modelo de
cuidados que trate dos pacientes de forma holistica. Para isso sera necessaria uma mudanca de
orientagdo de um modelo tradicional baseado numa abordagem por doenga, para um novo
modelo de cuidados cronicos (SOUZA, 2005).

Assim, a Organizacdo Mundial de Sadde (2003) elaborou um relatério alertando sobre
a necessidade de medidas audaciosas e apresentando solugdes para 0 manejo do crescente
problema das condi¢es crbnicas. Neste apresenta oito elementos como essenciais para
aprimorar os sistemas de salde para estas condicdes, entre eles destaca-se que é preciso
reconhecer que o tratamento eficaz das condigdes cronicas requer um tipo diferente de sistema

de saude, redirecionando seus servigos com o intuito de englobar as condic¢Ges cronicas.
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando que:

e 0 aumento da prevaléncia da diabetes em paises em desenvolvimento é observado nas
Gltimas décadas, sendo decorrente em grande parte do acelerado processo de transicao
demogréfica, epidemioldgica e nutricional em curso nesses paises, transformando este

num grande problema de salde publica;

e a multiplicidade de fatores de risco associados a este agravo impde a necessidade de
uma abordagem integral e direcionada para seu adequado manejo, visando a

prevencdo de complicacdes e reducdo da morbi-mortalidade;

e 0 acompanhamento realizado na atencdo basica tem suma importancia no manejo

deste agravo, devido a condigéo estratégica das equipes de satde da familia;

e 0 acesso aos servigos de saude no nivel da atencdo especializada é considerado como
um importante ponto de estrangulamento na atencdo a salude, devido a insuficiente

oferta, o que atrasa o diagndstico e prejudica a resolutividade da assisténcia;

e a avaliacdo das acOes realizadas pelos servicos de saude do SUS é fundamental no
planejamento e na gestdo do sistema, uma vez que pode redirecionar a execugdo das
acOes e dos servigos, redimensionando-os de forma a contemplar as necessidades dos

usuarios;

e estudos que se proponham a analisar a assisténcia na rede de servicos de saude a uma
condicdo cronica, com base nos dados disponiveis nos sistemas de informacdo em

salide sdo incipientes;

Justifica-se 0 presente estudo que propde a analisar a assisténcia ao portador de
diabetes mellitus na rede de saude. A perspectiva é contribuir com a identificacdo dos
problemas existentes para o alcance de uma assisténcia resolutiva e de qualidade, que se

traduza em reducdo da prevaléncia e complicacGes deste agravo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar a assisténcia ao portador de Diabetes Mellitus na rede de satde do Distrito
Sanitario 111, da cidade do Recife, no periodo de 2008 a 2010.

3.2 Objetivos especificos

a) ldentificar a rede publica de servicos de satde destinada ao cuidado do portador de
diabetes mellitus, no Distrito Sanitario 11, da cidade do Recife;

b) Descrever a cobertura da assisténcia ao portador de diabetes mellitus na Estrategia

Saude da Familia no Distrito Sanitario 11, da cidade do Recife;
c) Analisar a oferta de endocrinologia na unidade de referéncia da cidade do Recife;

d) Estimar o percentual de hospitalizacéo e o perfil da mortalidade por diabetes mellitus,

no Distrito Sanitario I, da cidade do Recife.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho de Estudo

Em consonancia com os objetivos propostos por este, trata-se de um estudo descritivo
de corte transversal, uma vez que objetiva retratar os elementos de um determinado momento,

sem estabelecer relacdes de causa e efeito entre eles.

Uma de suas vantagens trata-se da rapidez e objetividade, sendo uma boa opcéo para
descrever e analisar as caracteristicas dos eventos de uma determinada populacdo, obtendo-se

desta forma, informacgdes relevantes, com tempo e recursos limitados.

4.2 Area do Estudo

O Recife € a capital do estado de Pernambuco, possui uma extensao territorial de 209
Km? e uma populacdo de 1.537.704 habitantes (IBGE, 2010). O perfil epidemiolégico ndo é
diferente de outras metropoles do Nordeste brasileiro, pois no quadro de salde-doenca da
populacdo coexistem agravos relacionados a violéncia urbana, doengas crénicas néo
transmissiveis e doencas relacionadas ao subdesenvolvimento e a pobreza como as diarréias

infantis, a tuberculose ou a hanseniase.

A cidade ¢ dividida em 6 Regibes Politico-Administrativa (RPA), sendo cada uma
desta subdividida em trés Microrregibes (MR) que agregam bairros com semelhancas

territoriais. Na saude cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario.

O Distrito Sanitario 111 (DS I11) € uma das regies administrativas da cidade do Recife
e foi implantado em 1994. A experiéncia bem sucedida de sua implantacdo fez com que a
secretaria de saude decidisse expandir o modelo as demais Regides Politico-Administrativas
(RPA) da cidade.

Com um perfil epidemiolégico condizente com a realidade municipal, o DS 1lI
localiza-se ao noroeste de Recife, sendo composto por 29 bairros. E o distrito sanitario mais

extenso da cidade, com 81.751 km?, correspondendo a 37% da superficie municipal. E o
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segundo mais populoso com 316.829 habitantes, abrigando assim cerca de 23% da populacéo

do Recife.

4.3 Periodo do Estudo

A coleta de dados se refere aos anos de 2008 a 2010.

4.4 Populagéo do Estudo

A unidade de anélise do presente estudo foi composta pelos dados do SIAB referentes
aos diabéticos cadastrados nas USF e PACS do DS Ill, numero de consultas médicas de
endocrinologia da unidade de referéncia, registradas no SIA/SUS, e o total de oObitos que
tiveram como causa basica a diabetes mellitus de residentes nos bairros correspondentes ao
DS Il registrados no SIM.

4.5 Variaveis da Pesquisa

Variaveis dependentes — dbitos por Diabetes Mellitus e casos de Diabetes Mellitus

Variaveis independentes — sexo, faixa etaria (SIM: 20-29 anos, 30-59 anos e 60 e
mais;), CID 10 (E10 - Diabetes Mellitus insulino-dependente; E11 - Diabetes Mellitus N&o-
insulino dependente; E12 - Diabetes Mellitus relacionada com a desnutricdo; E14 Diabetes

Mellitus Néo especificada).

4.6 Fonte de Dados

Com o objetivo de descrever a rede de servicos de saude presente no territorio

consultou-se o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES).
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Coletaram-se informagdes assistenciais e de cobertura nos sistemas SIAB e SIA, a fim
de avaliar a estrutura da atengdo ao diabético no Distrito Sanitario Ill. A mortalidade foi
caracterizada de acordo com os dados epidemiolégicos do SIM. Para o registro de casos de
diabetes mellitus no territério foi consultado também o HIPERDIA.

Com o objetivo de discutir os dados encontrados, esses foram relacionados com 0s
parametros encontrados em algumas normatiza¢cdes ministeriais (PROGRAB, Portaria n°
1.101/02 e as Diretrizes da Programagéo Pactuada e Integrada).

O Programa de Gestdo por Resultados da Atencdo Béasica (PROGRAB) foi
desenvolvido pelo Departamento de Atencdo Béasica do Ministério da Saude do Brasil em
2006 e tem como objetivo auxiliar gestores e Equipes de Atengdo Béasica/Salde da Familia na
definicdo de acbes que visem otimizar a organizacdo do processo de trabalho das equipes de
atencdo basica (BRASIL, 2006b). O paramentro utilizado para esta analise foi o nimero de
consultas/ano para cada portador de DM, que € preconizado em 4 consultas/ano/usuario.

Os dados assistenciais foram avaliados com base nos parametros ministeriais aceitos
nacionalmente (Portaria n°® 1.101 de 2002). Esta portaria foi publicada em 2002, sendo o
principal instrumento de avaliacdo da cobertura assistencial para o planejamento em saude do
SUS. Ela contempla parametros de cobertura para estimar a necessidade de atendimento a
populacdo e parametros que estimam a capacidade de producdo de equipamentos, servigos e
recursos humanos, fisicos e orcamentarios. Neste trabalho foi usado como parametro para a

producdo de consultas por especialista o valor de 4 consultas/hora.

4.7 Processamento, apresentacao e analise dos dados

Os dados foram agregados e apresentados em numeros absolutos e frequéncias
relativas em forma de tabelas. Buscou-se analisar a organizacdo do atendimento ao diabético a
partir da descricdo dos equipamentos de saude existentes, das informacdes comparadas aos

parametros assistenciais e do coeficiente de mortalidade por diabetes.

A fim de esclarecer alguns questionamentos iniciais, realizou-se 2 visitas, uma a
unidade de referéncia para atendimento ao diabético no territério e outra a sede do Distrito

Sanitario I11.
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Acessou-se 0os dados do Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) para aferir a “Proporcao de portadores de diabetes
mellitus cadastrados no HIPERDIA”. Este ¢ um indicador de processo ¢ que foi criado na
perspectiva de representar importante ferramenta para monitoramento de morbidade

ambulatorial.

O HIPERDIA é um sistema informatizado que permite cadastrar e acompanhar 0s
portadores de hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus, captados e vinculados as unidades de
salide ou equipes de Estratégia de Salde da Familia do Sistema Unico de Saide — SUS,
gerando informagOes para profissionais e gestores das secretarias municipais, estaduais e
ministério da saude (BRASIL, 2011a).

Para avaliar a assisténcia ao portador de diabetes mellitus no territorio foram
mensurados se 0S casos esperados para o territorio estdo sendo detectados, utilizando-se 0s

parametros preconizados pelo Ministério da Saude..

Estruturou-se o banco de dados empregando-se os softwares: Word for Windows
(Versdo 2010) como processador de texto e Excel for Windows (Versdo 2010) para

elaboracao das tabelas e graficos.

4.8 Aspectos Eticos

Este estudo faz parte do Projeto de Pesquisa “Impacto na equidade de acesso ¢
eficiéncia de redes integradas de cuidados em saude na Colémbia e Brasil - EQUITY-LA”, o
qual foi submetido e aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
(ANEXO A).

As fontes dos dados foram os arquivos dos sistemas nacionais (SIAB, SIM e SIA)
disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) e divulgados de forma agregada
que visa a preservar a identificacdo dos sujeitos, garantindo a confidencialidade. Além destes,
outros dados apresentados referem-se a informacdes relativas aos equipamentos de salde da

rede, também ofertadas pela SMS, ndo havendo assim qualquer conflito de interesses.
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5 RESULTADOS

5.1 Descricdo da Rede / Equipamentos de Saude

A consulta ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saide (CNES) revela que o
DS |11 conta hoje com 46 Equipes de Saude da Familia (ESF) distribuidas em 25 Unidades de
Saude da Familia (USF) e 6 Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo esta sua capacidade
instalada para a realizacdo de acOGes de atencdo bésica em geral, para a populacdo desta
localidade. Além destas, fazem parte do territério 6 Equipes de Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacdo das Unidades de Atencgéo Bésica por microrregido de salde,

segundo o nimero de unidades/equipes, Distrito Sanitario — 111, Recife-PE, 2010.
Microrregido Tipo de Servico N° Unidades/Equipes

Unidades de Salde da Familia — USF 07/07
3.1 Unidades Basicas de Saude 03
Equipe de PACS 02

Unidades de Salde da Familia — USF 05/13
3.2 Unidades Basicas de Saude 01
Equipe de PACS 02

Unidades de Salde da Familia — USF 13/26
3.3 Unidades Basicas de Saude 02
Equipe de PACS 02

Unidades de Saude da Familia — USF 25/46
Togéb_‘:‘l IDO Unidades Bésicas de Salde 06
Equipe de PACS 06

Fonte: CNES/DATASUS.

As Unidades de Saude da Familia cobrem um percentual importante da populacao
desse territdrio com acdes de atencdo basica, sendo outra parcela acompanhada pelo programa

de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), de acordo com a Tabela 2.

O Distrito Sanitario — 111 possuia em 2010, uma populacdo de 325.748 habitantes,
sendo assim o distrito mais populoso da cidade do Recife. Neste ano, houve um aumento da

cobertura de seu territério em 10%, em relacdo ao ano anterior, para agdes de atencdo basica,
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resultando num total de 247.568 pessoas adscritas as suas equipes de USF e PACS, de acordo
com os dados de cobertura oficial informados pela Secretaria Municipal de Satde do Recife
(Tabela 2).

A média de pessoas adscritas por Equipe de Saide da Familia, em 2010, foi de 3.894.

Tabela 2 — Percentual de cobertura da Estratégia Saude da Familia (USFs e/ou
PACS), Distrito Sanitario — I11, Recife-PE, 2008 a 2010.

2008 2009 2010
Populacdo Coberta (hab.) 133.068  163.841 179.162

USF o de Cobertura 42% 51% 5%
USF/PACS Populacdo Coberta (hab.) 215.443  212.030 247.569

% de Cobertura 68% 66% 76%
Fonte: Recife (2010).

De acordo com os dados do SIAB, cerca de 96% da populacdo coberta ndo possui
seguro privado de saude (dado do autor ndo tabulado), sendo a rede publica de servicos de

saude sua principal alternativa na busca por a¢des de saude.

O preconizado pelo Ministério da Saude é que 0 acesso dos usuarios ao sistema se faca
a partir da atencéo basica, ocorrendo a referéncia para a média e alta complexidade de acordo
com a necessidade individual. Para a assisténcia na média e alta complexidade, a populacéo
residente no DS Il tem como referéncia unidades que ndo séo exclusivas para seu territorio

na maioria dos casos, e que se localizam dentro e fora da sua area de abrangéncia.

No manejo ao portador de diabetes mellitus, o0 acesso a alguns especialistas como
endocrinologista, oftalmologista, cardiologista e angiologista coloca-se como fundamental
para a continuidade da assisténcia. No DS Ill existe uma unidade de referéncia para o
portador de DM que congrega trés dessas especialidades, unidade que estd sob gestdo
municipal e tem como populacdo alvo os individuos portadores de diabetes e hipertenséo
acompanhados pela rede publica da Cidade do Recife e necessitam de atendimento de média

complexidade. A unidade também realiza algumas atividades de atencao basica.

A tabela 3 mostra as especialidades médicas presentes e 0 quantitativo desses
profissionais nesta unidade de referéncia, assim como a carga horaria semanal do total de

profissionais.
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Tabela 3 - Caracterizacdo da Unidade de Média Complexidade de referéncia para o cuidado do

portador de Diabetes Mellitus no territorio. Distrito Sanitario — 11, Recife-PE, 2010
Especialidade NuUmero de profissionais Carga Horéria Semanal
Endocrinologista 9 200h
Cardiologista 16 320h
Oftalmologista 27 580h

Fonte: CNES/DATASUS, 2010.

O fluxo assistencial no territorio em questao, assim como em todo 0 municipio, ocorre
com 0 acesso aos equipamentos de salde pelo estabelecimento de referéncia e contra-
referéncia entre eles. O quantitativo de consultas especializadas e exames disponibilizados
para cada ESF é definido como cotas, sendo estas pré-estabelecidas com o objetivo de superar

as dificuldades da desorganizacdo do acesso aos recursos assistenciais disponiveis.

E nessa estrutura de rede de atengo & satde que se processa o cuidado ao portador de
diabetes mellitus. Além dos mencionados, existem também outros servigos que compdem esta
rede de cuidado como os destinados ao diagnostico e terapéutica deste agravo, que ndo foram

objetos deste estudo.

5.2 Deteccao de casos e registro da morbidade

A avaliacdo da deteccdo dos casos de diabetes baseou-se no célculo de diabéticos
esperados no territério com base no parametro do PROGRAB, que estima em 8% “a

prevaléncia de diabetes na populacdo de maiores de 40 anos da area de abrangéncia”.

A andlise revelou uma diferenca em torno de 30% entre a estimativa de casos
esperados e 0 numero de diabéticos cadastrados nas equipes da estratégia satde da familia, de

acordo com o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), conforme a Tabela 4.

Tabela 4 — Nimero de diabéticos esperados, cadastrados e detectados pela atencéo basica do
territério, segundo ano. Distrito Sanitario - I11. Recife-PE, 2008-2010

Dados Assistenciais 2008 2009 2010
N° de diabéticos esperados 6.032 5.937 6.932
N° de diabéticos cadastrados 4351 4.345 4.863
% de deteccdo dos diabéticos 72,13 73,19 70,15

Fonte: Recife (2010).
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Um dado encontrado chamou aten¢do na analise dos resultados. Houve divergéncia
nas informacBes contidas no SIAB, onde o nimero de “pessoas que referiram ter diabetes
mellitus” nos trés anos do estudo foi diferente do nimero de “diabéticos cadastrados”. As
duas informacdes estdo sob a responsabilidade dos agentes comunitarios de salde, a primeira
é preenchida na Ficha A, no momento do cadastramento familiar, e a informacdo de nimero
de diabéticos cadastrados é preenchida na Ficha B — DIA no acompanhamento. O que

dificulta andlises com base nestas duas diferentes formas de captacdo de pacientes de DM.

Em 2010, de acordo com os dados do cadastramento familiar levantado pelos ACS,
existiam 2.603 diabéticos no territério de abrangéncia das USF, enquanto o nimero de
diabéticos cadastrados, na Ficha B — DIA, utilizada pelo ACS para acompanhamento
domiciliar dos grupos prioritarios, foi de 4.863, ou seja, cerca de 46% dos individuos

informados na Ficha-B néo estdo como portadores deste agravo no cadastramento familiar.

Como relacdo a ocorréncia do agravo na populacéo, a informacéo disponivel no SIAB
estima que a prevaléncia de casos na populacdo maior de 20 anos mantéve-se em torno de 4%

(dado néo tabulado) durante todo o periodo.

De acordo com dados do SIAB, a microrregido 3.3 do DS Il apresenta um total de
1703 diabéticos cadastrados em suas equipes. Numa consulta ao Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), encontramos apenas 587
pacientes dessas unidades cadastrados no sistema. Assim, tem-se que apenas 34% dos

diabéticos cadastrados nas unidades de saude da familia constam também no HIPERDIA.

5.3 Assisténcia na atencéo basica ao portador de diabetes

De acordo com dados do CNES, existem 50 médicos de Saude da Familia cadastrados
e distribuidos nas 25 USF estudadas. Considerando a populacao sob a responsabilidade destas
equipes (179.162 habitantes) chega-se a uma proporcdo de 0,28 médicos para cada 1.000

habitantes.

No SIAB tem-se o registro do nimero de consultas médicas destinadas ao diabético
nas unidades de saude da familia. A média dos registros do periodo foi de 2,97 consultas/ano,
tendo sido registrado um aumento de 37% no nimero de consultas no ano de 2010, em

relacdo ao ano anterior (Tabela 5).
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Tabela 5 — Diabéticos Cadastrados, consultas médicas na atencdo basica e média de

consultas/ano, segundo ano. Distrito Sanitario — I11, Recife-PE, 2008 a 2010.
Diabéticos Média de Consultas por

Ano Cadastrados Consultas DM portador/ano

2008 4.351 12.606 2,90

2009 4.345 11.750 2,70

2010 4.863 16.082 3,31

Fonte: Recife (2010).

Um indicador utilizado para medir a capacidade das equipes em acompanhar o0s
portadores de diabetes mellitus cadastrados no SIAB e que deve subsidiar o planejamento da
assisténcia, ¢ a “Proporcao de pacientes diabéticos acompanhados entre pacientes diabéticos

cadastrados no SIAB”.

Assim, os dados da tabela 6 expressam a implantacdo do modelo de Saude da Familia
no que se refere ao controle de diabetes mellitus. Apesar de aparentemente ser pequeno o
quantitativo de 10% de portadores de DM que ndo sdo acompanhados, necessita-se lembrar
que “diabéticos acompanhados” para o SIAB refere-se ao “niimero de pessoas com diabetes
mellitus cadastradas que receberam ao menos uma visita domiciliar do ACS no més de

referéncia”. Assim, esse percentual de “ndo-acompanhamento” pode ser considerado como

uma falha importante do sistema.

Tabela 6 — Diabéticos cadastrados, acompanhados e percentual de

acompanhamento segundo ano. Distrito Sanitario — Ill, Recife-PE,

2008 a 2010.

ANoO Diabéticos Diabéticos % de
Cadastrados Acompanhados Acompanhamento

2008 4,351 3.969 91

2009 4.345 3.879 89

2010 4.863 4.406 91

Fonte: Recife (2010).

5.4 Oferta de endocrinologia

De acordo com o objetivo proposto, e considerando sua relevancia em particular no
manejo da diabetes mellitus, analisou-se a oferta de endocrinologia na unidade de referéncia
do territorio.
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A oferta de consultas de endocrinologia para os usuarios da rede pablica portadores de
diabetes no territério concentra-se na unidade de referéncia, sendo preconizado que seu

atendimento se restrinja aos portadores de diabetes mellitus.

O acesso ao servigo é controlado pela Central de Regulacdo da Geréncia Operacional
de Atencédo a Saude (GOAS) do Distrito Sanitario, e limitado a um quantitativo especifico de

consultas, conhecido como cota assistencial, para cada equipe de salde da familia.

Estas cotas sdo distribuidas de forma equanime para USF, utilizando como critério o

namero de pessoas adscritas aquele territério.

Ao DS Il sdo destinadas 114 cotas mensais para consultas de endocrinologia, de
primeira vez, ao portador de diabético, de um total de aproximadamente 612 cotas mensais
disponibilizadas pela unidade. As consultas de retorno sdo agendadas pelo usuario na propria

unidade, ndo sendo subtraida da cota destinada mensalmente.

A unidade dispde de 9 especialistas em endocrinologia (8 para atendimento de adultos
com carga horéaria de 20h semanais e 1 para atendimento pediatrico com 40h semanais). Dessa
forma, pode-se considerar a existéncia de 10 vinculos profissionais de 20h na unidade,

totalizando 200h semanais.

A Portaria n° 1.101/02 considera a capacidade de producdo do profissional médico
como sendo de 4 consultas’hora. No entanto, a gestdo municipal do Recife calcula a
capacidade de atendimento dos profissionais especialistas considerando 12 consultas por
turno de trabalho (4 horas), o que resulta em 3 consultas/hora. A tabela 7 expressa a aplicacdo

desses parametros.

Tabela 7 - Capacidade de producdo e nimero de consultas realizadas

referentes ao atendimento em endocrinologia. Distrito Sanitério - 111, Recife-
PE, 2010.

Capacidade de producéo de consultas/ano (Pt. 1.101/02) 38.720
Capacidade de producéo de consultas/ano (Gestdo Municipal) 29.040
NUmero de consultas/ano realizadas na unidade de referéncia 16.536

Fonte: SIA — Recife, 2010.

Ao avaliar a capacidade de atendimento dos profissionais, segundo parametro
municipal, e o nimero de consultas efetivamente realizadas, identifica-se que sé foi utilizado

57% da capacidade de producdo de consultas de endocrinologia.
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Em relacdo a programacéo da unidade, tem-se que a agenda de marcacéo disponibiliza
483 consultas de endocrinologia por semana. No entanto, a capacidade de producdo do
profissional segundo parametros da gestdo municipal, seria de 600 consultas/semana. Em
2010, estima-se que foi realizada uma média de 318 consultas/semana (Tabela 8).
Considerando-se que o somatorio de carga horéria contratada desses profissionais é de 200h,
tem-se que a agenda de marcagdo da unidade contempla 2,41 consultas/hora, sendo a média
executada de 1,59 consultas/hora, muito aquém das 3 consultas/hora preconizadas.

Tabela 8 — Numero de consultas segundo a programacao e o registro da producdo média por

semana da unidade de referéncia. Distrito Sanitario — 11, Recife-PE, 2010.

Valores semanais Consultas
Programacao da unidade em nimero de consultas 483
Producdo média de consultas por semana em 2010 318

Além da producdo de consultas, os dados do Sistema de Informacdo Ambulatorial
(SIA) revelam a realizagéo de atividades especializadas em grupo na unidade. De acordo com
a agenda da unidade, esta € realizada por um unico profissional, uma vez por semana durante
um turno. Assim, deve-se considerar que a producao desse profissional em consultas deva ser

diferenciada.

Do quantitativo de consultas ofertadas no servico de referéncia, apenas 32% séo

consultas destinadas ao primeiro acesso (Tabela 9), o que torna este ainda mais restrito.

Tabela 9 - Distribuicdo da agenda semanal das consultas de
Endocrinologia da unidade de referéncia, segundo tipo. Distrito
Sanitario — |11, Recife-PE, 2008 a 2010.

Agenda Semanal N %
Consulta de 12 Vez 153 31,68
Consulta de Retorno 330 68,32
TOTAL 483 100

O acesso a consulta segue o seguinte fluxo: as unidades enviam as fichas de
encaminhamento, preenchidas pelo médico da equipe, por fax diretamente a unidade

executante ou tendo o distrito sanitario como intermediador desse processo, na falta do
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equipamento de fax. Realizada a marcacdo, o0 executante informa a data e horério da

marcacdo a USF, sendo esta responséavel por informar ao usuario o agendamento.

Um fato evidenciado ao observar-se os dados do més de junho de 2010, foi que do
total de 114 cotas reservadas, apenas 38 foram marcadas no Centro de Referéncia, segundo

informacdo desta unidade.

5.5 Hospitalizag&o por Diabetes Mellitus

A hospitalizacdo por este agravo é outro fator importante ao analisar-se a assisténcia
ao portador de diabetes mellitus no territorio. Os dados do SIAB revelam que a hospitalizagdo
por este agravo e suas complicagdes, ocorreram em cerca de 4,5% do total de acometidos,

conforme tabela 10.

Tabela 10 — Distribuicdo do nimero de hospitalizagbes por diabetes
mellitus, segundo ano. Distrito Sanitario — 111, Recife-PE, 2008 a 2010.

% de hospitalizacéo dos
diabéticos cadastrados

Ano Hospitaliza¢6es por DM

2008 200 4,60
2009 210 4,83
2010 214 4.4
Fonte: SIAB

5.6 Perfil da Mortalidade por Diabetes Mellitus no DS 111

A fim de estimar a repercussdo dessa assisténcia na localidade, analisou-se a

mortalidade por diabetes mellitus no territério.

De 2008 a 2010, foram registrados 275 6bitos que tiveram como causa béasica a
diabetes mellitus, considerando todas as faixas etarias, no DS Il da cidade do Recife. Esse
namero foi crescente no intervalo considerado e, apesar dos dados de 2010 estarem sujeitos a
alteracdes com possivel incremento, o crescimento entre os dois Ultimos anos ja foi de

aproximadamente 13%.

A maior concentracdo de ébitos no periodo analisado foi no sexo feminino (57%), de

acordo com a Tabela 11.
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Tabela 11 - Distribuicio dos Obitos por Diabetes Mellitus segundo sexo. Distrito
Sanitario — I1, Recife-PE, 2008 a 2010*

2008 2009 2010 Total
Sexo
N % n % n % n %
Masculino 40 4706 34 38,20 45 44,55 119 43,27
Feminino 45 52,94 55 61,80 56 55,45 156 56,73
TOTAL 85 100 89 100 101 100 275 100

*Dados parciais, captados em 25/02/11
Fonte: SIM/GEPI/DVS/SMS do Recife

A distribuicdo por faixa etéria revela predominio de ocorréncia na populacdo acima de
60 anos (82%) (Tabela 12). Cerca de 17% da evolucéo fatal ocorreu na populacdo de 30 a 59

anos.

Tabela 12 - Distribuigio dos Obitos por Diabetes Mellitus segundo faixa etaria. Distrito
Sanitério — I, Recife-PE, 2008 a 2010*

. , . 2008 2009 2010* Total
Faixa Etéaria (13) . % N % - % - %
20-29 0 0 2 2,25 1 0,99 3 1,09
30-59 16 1883 15 16,86 15 14,85 46 16,73
60 e+ 69 81,19 72 80,9 85 84,15 226 82,18
Total 85 100 89 100 101 100 275 100

*Dados parciais, captados em 25/02/11
Fonte: SIM/GEPI/DVS/SMS do Recife

A distribuicao por categoria da CID-10, dos dbitos que tiveram como causa basica a
diabetes mellitus ocorreu de acordo com a Tabela 13. Cerca de 91% das mortes foram

registradas como “Diabetes Mellitis Nao-Especificada (E14)”.

Tabela 13 - Distribuicdo dos Obitos por Diabetes Mellitus segundo tipo CID-10. Distrito
Sanitario — |11, Recife-PE, 2008 a 2010*

2008 2009 2010* Total

Causa (CID10 3C)

n % n % n % n %
DM Insulino-dependente 0 O 1 112 1 099 2 0,73
DM Nao-insulino dependente 5 588 10 1124 5 495 20 7,27
DM relacionada com a desnutri¢do 1 118 0 000 2 198 3 1,09
DM Nao especificada 79 92,94 78 87,64 93 92,08 250 90,91
Total 85 100 89 100 101 100 275 100

*Dados parciais, captados em 25/02/11
Fonte: SIM/GEPI/DVS/SMS do Recife
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Né&o foi possivel calcular a taxa de letalidade deste agravo por bairro de residéncia,
uma vez que o sistema que registra a morbidade por este agravo, o SIAB, se restringe a
populacdo adscrita a uma Unidade de Salde da Familia e ndo informando a ocorréncia de

casos por bairro de residéncia.

A taxa de mortalidade por Diabetes mellitus sofreu pouca variacdo no periodo em

estudo, ficando em torno de 28 por 100.000 habitantes.
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6 DISCUSSAO

O cuidado ao portador de diabetes mellitus se processa em diferentes niveis de
atencdo, sendo preconizado que o plano de cuidado de o individuo deva ser coordenado pela
atengdo bésica, devido a relevancia deste nivel de assisténcia. Sendo assim, temos que a
atencdo basica € responsavel pelo acesso dos portadores de DM as outras instancias, conforme
necessidades, e de forma referenciada.

Partindo desta concepcdo, buscou-se descrever, inicialmente, a rede de atencédo
primaria do territério como um dos locais destinados a atencdo ao diabético. Em seguida, na
perspectiva de analisa de assisténcia no territério, procedeu-se a obtencdo de registros de
morbidade e mortalidade desta condicdo, assim como dados de producdo dos servigos que

compdem sua estrutura e seu funcionamento.

A principal limitacdo da escolha metodologica do estudo esta na restricdo das
informacGes analisadas aquelas passiveis de captacdo nesses sistemas. Alguns dos SIS
consultados, ndo desagregam a informacao por bairro de residéncia, a fim de tornar possivel a
analise da informacdo a nivel distrital. Assim, ndo foi possvel a obtencdo de algumas
informacGes, bem como sua estratificacdo por determinados grupos, conforme esta descrito ao

longo da discusséo.

A assisténcia a saude em grandes centros urbanos como o Recife vem sendo bastante
discutida, principalmente com a ado¢do da Estratégia Saude da Familia enquanto dispositivo
da atencdo primaria, pela reestruturacdo de um novo modelo de atencdo. Um dos aspectos
ressaltados € a convivéncia de diferentes modelos, huma rede assistencial, que, muitas vezes,
encontra-se desarticulada e mal distribuida, tornando a organizacdo da atencdo a saude
bastante complexa (VIANA et al., 2006).

Como integrante da cidade do Recife, no DS Ill, a Salde da Familia € a estratégia
utilizada para prover acdes de atencdo basica a populacdo do territério, sendo preconizada
como a via de acesso do usuario ao sistema de saude. Os dados deste estudo revelaram que
em 2009, a cobertura do programa saude da familia no DS 111 foi de 51%, o que se assemelha
com a realidade municipal de 54% de cobertura (RECIFE, 2010). Em 2010, cerca de 45% da
populacdo do territorio ndo tinha adscri¢cdo a uma USF e 24% ndo era ao menos acompanhada

por uma equipe de PACS.
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N&o se pode precisar o percentual de individuos sem assisténcia, uma vez que parte
dessa populacdo “descoberta” tem acesso as agdes e servicos de saude por meio de seguros

privados de satde ou por desembolso direto.

De acordo com informacdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, em 2009, na
cidade do Recife, 631.800 pessoas eram beneficiarias de planos e seguros privados de salde,
0 que correspondia a 40,45% da populacio do municipio (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2009).

Através do SIAB, estima-se que 0 acompanhamento nas unidades de salde da familia
do DS Il é de em média 3.894 pessoas/equipe, 0 que esta de acordo com o parametros
preconizados (maximo de 4.000 para cada equipe) na Portaria 648 de margo de 2006, mas ndo
contempla o paramero de qualidade estabelecido no Programa de Gestdo por Resultados na
Atencéo Basica (BRASIL, 2006b). Pereira (2007) avaliou em seu estudo a atencéo bésica para
o diabético na Estratégia Salde da Familia da cidade do Recife e encontrou também
adequacdo da cobertura no DS Ill. A autora aponta que a sobrecarga de trabalho para as
equipes ja implantadas é um fator que prejudica a qualidade da atencéo a essas populacdes.

Os dados apresentados sugerem também que a estratégia saude da familia ndo esta
conseguindo detectar a totalidade dos casos de diabetes estimados para a populacdo do
territorio sob sua adscricdo. A prevaléncia desta condicdo na populacdo adulta apresenta-se
abaixo do esperado (BRASIL, 2006c) mantendo-se em torno de 4% durante o periodo, 0 que €
justificado em parte pelo quantitativo de casos ndo diagnosticados. Esse dado € preocupante,
de acordo com os dados do SIAB, estima-se que apenas 4% dessa populacdo possui seguro
privado de saude, o que indica um parcela de diabéticos ndo detectados convivendo com a

doenca sem assisténcia.

De acordo com dados do VIGITEL, em 2009, o percentual de adultos (> 18 anos) que
referem diagnostico médico de diabetes na cidade do Recife foi de 6,2% (BRASIL, 2010) o
que € um dado preocupante visto que a diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, perda
importante na qualidade de vida e incorre em altos encargos para os sistemas de saude
(TOSCANO, 2004). A deteccao precoce deste agravo associado a um acompanhamento eficaz
reduz significativamente a incidéncia de complicac6es, favorecendo um convivio harmonioso

do individuo com esta condicdo.

Em relacdo ao registro dos casos, um dado que pode interferir no manejo desta

condicdo, foi a divergéncia de informagfes no SIAB entre o nimero de diabéticos enquanto



44

condicdo referida e o nimero de diabéticos cadastrados o que sugere que uma parcela dos

diabéticos do DS Il desconhecem/negam sua condic&o.

Estudo realizado em outros paises (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003),
revela que quase metade dos individuos identificados como diabéticos, ou seja, 46% dos
diabéticos, ndo conheciam o diagndstico ao serem testados.

Outra explicagdo para este desacordo de informagdes seria uma falha no
preenchimento desta informacdo por parte da equipe, 0 que nos leva a uma reflexdo sobre a
confiabilidade do Unico sistema que disponibiliza informagdes a cerca da atengdo basica.

O preenchimento da Ficha-B foi apontado como de fécil execu¢do em estudo realizado
no sudeste do pais em 2005. Porém a ndo utilizacdo, pela equipe, dos dados coletados diminui
a importéncia de sua realizagdo pelos ACS (SILVA; LAPREGA, 2005).

O percentual de diabéticos cadastrados que possuem também um registro no
HIPERDIA foi de apenas 34% na microrregido 3.3 do DS I1l. Segundo Chazan e Peres (2008)
a rotatividade de profissionais na gestdo dos servicos e a auséncia de um coordenador
municipal para o controle do agravo podem justificar a discrepancia entre as informacdes
referentes a alimentacdo do sistema e aos registros encontrados no SIAB, assim como as

dificuldades no processo de trabalho das equipes de saude.

No que diz respeito ao numero de medicos de saude da familia, 0 CNES revela um
total de 50 profissionais cadastrados nas USF do territério, nimero maior do que a quantidade
de ESF, o que revela desatualizacdo do sistema. A razdo de medico generalista por habitante
estd bem abaixo do parametro de 0,80/1000 habitantes, preconizado na Portaria n° 1.101. De
acordo com Campozzolo (2007), o trabalho médico € central nos servicos de salde, e muitos

tém sido os desafios para a oferta de “um atendimento de boa qualidade” na atencao béasica.

A Portaria Ministerial n° 1.101 publicada em 2002 é o principal instrumento de
avaliacdo da cobertura assistencial para o planejamento em salde do SUS. Seus parametros
advém de series historicas de procedimentos a nivel nacional, assim, ndo se baseiam na

necessidade real para uma assisténcia de qualidade a populacéo.

Considerando-se os parametros da publicagio “Diretrizes para a programagido
pactuada e integrada da assisténcia a satide” da série Pacto pela Sadde (2006), que programa a
assisténcia a salde baseando-se nas necessidades dos usuarios; além dos valores preconizados

no PROGRAB, tem-se que a média de consultas médicas basicas no periodo esta aquém do
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parametro de 4 consultas/ano recomendado (PROGRAB e PACTO PELA SAUDE), o que

prejudica a qualidade no manejo deste agravo.

Segundo Rodrigues (2006), o controle sistematico da glicemia, 0 monitoramento da
adesdo ao tratamento recomendado, a supervisdo da dieta e a realizagdo de exames
complementares de controle, conseguidos com o acompanhamento peridédico do paciente,
aliados a educacdo em salde, constituem-se medidas essenciais a preservacdo da méaxima

qualidade de vida e, conseqiientemente, a prevencao de complicacées.

Um percentual importante de portadores de diabetes mellitus ndo recebeu visita
mensal de acompanhamento do ACS no periodo estudado no DS Ill. Para alguns autores, a
visita frequente do agente comunitéario de satde possibilita uma abordagem de qualidade para
o0 portador da diabetes mellitus, uma vez que orientacdo constante quanto as modificagdes no
estilo de vida e uso de medicamentos e favorece a detec¢do precoce das complicacGes
(PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006).

A anélise da cobertura assistencial € uma importante ferramenta de gestdo do Sistema
Unico de Satde de um territério. Como forma de estudar a assisténcia na média complexidade
ao portador da condicdo em estudo, analisou-se a oferta da especialidade médica de maior

importancia no seu manejo clinico, a endocrinologia.

Uma limitacdo dos sistemas (Sistema de informacdo Ambulatorial — SIA e sistema
interno da unidade) consultados para informacgdes sobre a producdo da unidade de referéncia
para o0 portador da DM é que ndo se conseguiu saber o quantitativo de consultas de
endocrinologia realizadas para a populacéo exclusiva do DS 111 adscrita as suas USF. Assim,
ndo foi possivel avaliar, diretamente, 0 acesso a consulta especializada para os portadores de
diabetes mellitus do DS Ill. Avaliou-se entdo a unidade que serve de referéncia para o

territdrio como um todo.

A oferta de endocrinologistas do territério esta na unidade de referéncia, sendo o
quantitativo de profissionais disponiveis suficiente para garantir o parametro de 4
consultas/ano (BRASIL, 2006b) se atendesse apenas a demanda dessa especialidade no DS
I11. No entanto, o quantitativo de cotas disponibilizadas as unidades do distrito € sinalizado
pelas unidades de salde da familia e pelo distrito sanitario como insuficientes para atender a

demanda local, de acordo com relato da Geréncia de Territério (diario de campo).

A andlise da producdo da unidade revela que o quantitativo de consultas que vém

sendo realizadas na unidade de referéncia estd abaixo da capacidade de producdo dos
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profissionais da mesma. Considerando a carga horaria contratada dos profissionais, chegamos

a uma meédia de consultas executadas por hora bem abaixo do esperado (BRASIL, 2002).

Um estudo realizado na cidade do Recife encontrou uma realidade bem semelhante a
este estudo. A pesquisa objetivou avaliar a oferta de consulta especializada em endocrinologia
na cidade do Recife; a autora encontrou que sé foi utilizado 59% da capacidade de producédo
de consultas de endocrinologia dos profissionais das unidades da rede propria. Sugere que
uma parcela dessa ndo execucdo justifica-se por motivos que incluem licencas — prémio,
afastamento para participacdo em congressos, licengas maternidade, doencas, feriados, entre
outros (OLIVEIRA, 2010).

N&o foi possivel identificar o absenteismo as consultas na unidade, pois esta
informacdo nédo estava disponivel no distrito e nem na unidade executante no periodo de

coleta dos dados.

Paralelamente avaliou-se a utilizacdo das cotas reservadas para as unidades da atencéo
béasica do territorio, onde uma parcela relevante dessas ndo é marcada, o que diverge do relato
de demanda reprimida no territorio. Diante dessa informacdo, abre-se uma lacuna e uma série
de questionamentos a este processo. Sera que as unidades conhecem o quantitativo de
consultas a que tém direito? Esta sendo garantido o acesso destas unidades basicas a
marcacdo? As USF estdo referenciando corretamente seus pacientes para a Unidade de
Referéncia? A regulacdo das cotas na unidade de referéncia esta sendo realizada pelo Distrito

Sanitario de forma eficaz?

Em relacdo a hospitalizacdo, ndo se conseguiu aferir essa informagdo no Sistema de
Internacdo Hospitalar, pois este ndo fornece de modo operacional o dado por bairro de
residéncia, impossibilitando assim o célculo da taxa de internacdo por diabetes mellitus no
territorio por este sistema. Considerou-se assim o registro de hospitalizacdo por diabetes

mellitus presente no SIAB.

De acordo com Harris (1998 apud SARTORELLI E FRANCO 2003), no Brasil, tem-
se observado um crescente nimero nas hospitalizacdes por diabetes, em proporcoes
superiores as hospitalizacdes por todas as causas, 0 que de certa forma, traduz o aumento na
sua prevaléncia. Esse dado preocupa pelo fato deste agravo associar-se a grandes cargas
econbmicas e sociais, tanto para o individuo como para a sociedade. Seus custos estdo

relacionados principalmente com uma alta frequiéncia de complicac6es agudas e crénicas, que
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sdo causas de hospitalizagdo, incapacitacOes, perda de produtividade de vida e morte

prematura.

Em relacdo a mortalidade, no DS 1ll, chama atencdo a mortalidade no grupo de 30 a
59 anos, pois este se encontra em plena maturidade produtiva. A maioria dos Obitos esta
registrada na categoria “Diabetes Mellitis Nao-Especificada”, o que indica dificuldades de

diagndstico por parte do responsavel pelo preenchimento da declaracéo de 6bito.

De acordo com a Lista brasileira de causas evitaveis, convencionada pela Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, a diabetes mellitus se enquadra como uma causa
de morte reduzivel por acdes adequadas de promocéo a salde, prevencgdo, controle e atencdo
as doencas nao transmissiveis. Assim, a mortalidade por este agravo denuncia fragilidades na
atencdo basica (MALTA, 2007).

Uma outra limitacdo deste trabalho diz respeito ao calculo da taxa de mortalidade por
diabetes relativa a populagdo coberta pela estratégia saude da familia no territdrio, isso porque
nenhum sistema de informacéo registra esse evento por USF, impossibilitando ent&o o calculo
deste indicador. Assim, calculou-se a taxa de mortalidade por diabetes como causa béasica no

territorio independente de acompanhamento por USF.

Andresen et al. (1993 apud COELI et.al. 2002) abordam em seu estudo que a analise
das estatisticas de mortalidade baseadas unicamente na causa basica do 6ébito pode levar a
perfis distorcidos. Nos seus estudos realizados a partir de coortes de pacientes diabéticos, os
autores revelam que a doenca ndo € mencionada em 40% a 60% dos atestados, sendo

registrada como causa basica em uma proporcao igual ou inferior a 10%.

O estudo se propds a analisar a assisténcia ao portador de diabetes no DS Ill, a partir
dos dados disponiveis nos SIS. Considerando a fragilidade de alguns sistemas de informacGes

estudados, deve-se ter cautela na interpretacdo dos resultados encontrados.

De acordo com Radigonda et al. (2010), o SIAB apresenta algumas fragilidades que
prejudiciam a confiabilidade dos dados e a qualidade de suas informacGes, entre elas podemos
citar a falta de capacitacdo dos profissionais que alimentam o sistema, devido a auséncia de

treinamentos especificos para o preenchimento das fichas e uso dos impressos.

Para Chazan e Perez (2008), no que se refere ao cadastramento dos diabéticos, uma
limitacdo do SIAB é que ele ndo identifica individualmente os portadores, ndo discrimina

aqueles que sdo diabéticos e hipertensos e nem exige a comprovacgdo diagnostica antes do
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cadastramento, tornando os dados coletados, a nivel Federal, com pouco valor

epidemiolodgico.

J& o HIPERDIA foi criado como uma ferramenta para avaliacdo da qualidade da
atencdo prestada aos portadores de DM e/ou HAS, no entanto, esta ainda esta longe de ser
uma realidade na maioria das localidades municipais. A descontinuidade nos treinamentos, as
dificuldades de comunicacdo com o DATASUS bem como o fato da adesdo a esse sistema
ndo propiciar nenhum incentivo financeiro aos municipios, podem ter contribuido para que
alguns municipios interrompessem a alimentacdo do sistema com novos cadastros de
pacientes e/ou com a implementacdo da planilha de acompanhamento como observado nos
resultados apresentados (CHAZAN; PEREZ, 2008).

Percebe-se assim que a realidade encontrada sugere que 0s instrumentos de gestdo ndo
vém acompanhando a mudanca do perfil epidemiologico brasileiro. As doencas crénicas
tornam-se cada vez mais prevalentes em nosso pais e ndo se tem um sistema que disponibilize
de forma segura, informag6es sobre a ocorréncia destes agravos, o que dificulta a realizacao
de estudos como este que pretendem analisar a assisténcia na rede de saude. Além disso, 0s

sistemas disponiveis se restringem as informacdes dos individuos atendidos na rede publica.

No entanto, uma maneira de estimular a melhoria desses instrumentos é a sua
utilizacdo. As fragilidades tornam-se aparentes apenas no momento em que utilizamos essas

ferramentas, o que suscita a necessidade de mudancas.

Fazendo-se estas ponderacgdes, tem-se que 0 cenario estimado revela que a atencdo aos
portadores de diabetes no DS 111 merece ser revista com cuidado pelos gestores e profissionais
do sistema, pois a assisténcia no territdrio se mostrou insuficiente em termos quantitativos e
qualitativos. O nimero de profissionais especializados para assisténcia ao diabético na cidade
do Recife é pequeno para a necessidade da populacdo, aliado ao fato de que os profissionais
que estdo atuando na area, ndo atendem ao minimo preconizado pelas normatizacdes vigentes

no pais.

A hipétese de que a atencdo béasica desconhece a quantidade de cotas pactuadas no
municipio para a assisténcia aos portadores de diabetes acaba expondo as fragilidades do
sistema de regulacdo de atendimentos e faz com que a média complexidade ainda seja
considerada um entrave no sistema. O acesso aos especialistas € dificultado, seja pela falta de
uma regulacdo eficaz que consiga garantir o atendimento do usuario ou porque existe um

déficit entre a capacidade de producdo dos profissionais da rede e sua execucdo. Esses
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elementos fazem com que a proposta de referéncia e contra-referéncia ndao funcione a
contento, suscitando investimentos por parte da gestdo para resolver este problema, sendo

através de mais informacéo, ou mesmo de capacitacdo dos profissionais da area.
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7 CONCLUSOES

e 0 eshoco da rede de servicos de saude do DS Ill, destinada ao cuidado do portador de
diabetes mellitus, sugere que a atencdo basica carece de mais servicos e que a oferta
de médicos ndo vem conseguindo suprir o parametro de consultas preconizado pelo

MS ao atendimento desse individuo;

e a Estratégia Saude da Familia, enquanto eixo estruturador de um novo modelo de
atencdo a salde é uma importante expertize para o processo de implementacdo desse

modelo, mas ainda apresenta falhas em seu funcionamento.

e 0 atendimento na média complexidade ainda é considerado um entrave no sistema. O
acesso aos especialistas é dificultado, seja pela falta de uma regulacdo eficaz que
consiga garantir o atendimento do usuario ou porque existe um déficit entre a
capacidade de producdo dos profissionais da rede e sua producgéo. Esses elementos

fazem com que a proposta de referéncia e contra-referéncia ndo funcione a contento.

e encontrou-se uma divergéncia de informac6es no SIAB entre o numero de diabéticos
enquanto condicdo referida e o nimero de diabéticos cadastrados sugerem que uma

parcela dos diabéticos do DS Il desconhecem/negam sua condicao

e O reflexo da “fragilidade” assistencial ¢ o numero de 6bitos que vem ocorrendo por
este agravo no territorio. A diabetes mellitus é considerada uma causa de morte
reduzivel por acdes de atencdo basica, e ela vem ocorrendo de maneira expressiva,
comprometendo inclusive a capacidade produtiva da regido, especialmente nas faixas

etarias de reproducdo e producao.

e A proposta metodoldgica escolhida foi importante para evidenciar que apesar dos
avancos, os sistemas de informacdo em salde disponiveis ainda apresentam lacunas
importantes, que necessitam ser melhor avaliadas por parte dos gestores do sistema de

saude.

O cenario apresentado impde a necessidade de revisdo das estratégias de atencdo a este
agravo gque vém sendo dispensadas, pois os resultados encontrados sugerem ineficacia do

modelo de atencdo que vem sendo executado no DS III.
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APENDICE A — Unidades Basicas de Satde do DS Il

Tabela 14 - Caracterizacdo das Unidades de Atengdo Basica por microrregido de salde,
segundo equipes, Distrito Sanitario — I11, Recife-PE, 2010.

Microrregido

Unidades

N° de Equipes

Unidades de Saude da Familia — USF

USF Unido das Vilas 01
USF Santana 01
USF Poco da Panela 01
USF Apipucos 01
USF Cérrego da Fourtuna 01
31 USF Sitio dos Pintos 01
USF Sitio S&o Braz 01
Unidades Bésicas de Saude
UBS Francisco Pignatari -
UBS Joaquim da Costa Carvalho R
UBS Mario Ramos -
TOTAL 07 Equipes de Satde da Familia
Unidades de Saude da Familia — USF
USF Mangabeira 02
USF Alto José do Pinho 03
USF Morro da Conceicédo 02
3.2 USF Alto do Eucalipto 02
USF Alto José Bonifacio/Corrego do Euclides 04
Unidades Basicas de Saude
UBS Ina Rosa Borges R
TOTAL 13 Equipes de Saude da Familia
Unidades de Saude da Familia — USF
USF Macaxeira 03
USF Jenipapo 02
USF Brasileira/ Reservatério 02
USF Guabiraba 02
USF Vila Boa Vista 02
USF Cérrego da Bica 04
USF Santa Tereza 01
3.3 USF Passarinho Alto 01
USF Passarinho Baixo 01
USF Gilberto Freire/Bola na Rede 02
USF Bruno Maia 03
USF Sitio dos Macacos 01
USF Cérrego do Eucalipto 02
Unidades Bésicas de Saude
UBS Bruno Maia R
UBS Mario Monteiro R
TOTAL 26 Equipes de Salde da Familia
TOTAL DO DS-111 46 ESF

Fonte: CNES/DATASUS.
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ANEXO A - Parecer de Aprovacéo pela Comissdo Nacional de

Etica em Pesquisa

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N° 088/2009
Registroc CONEP: 15207 {Este n® deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

CAAE — 3505.0.000.250-08 Processo n° 25000.222449/2008-13
Projeto de Pesquisa: Tmpacto na equidade de acesso ¢ eficiéncia de redes infegradas de
cuidados em satde na Colébmbia e Brasil.”

Pesquisador Responsavel: Dra. Maria Rejane Ferreira da Silva

Instituicdo: Faculdade de Enfermagem Nossa Senhora das Gragas — Universidade de
Permambuco (UPE)

CEP de origem: Ceniro Integrade de Satde Amaury de Medeiros — CISAM / UPE

Area Tematica Especial: Pesquisa com cooperagao estrangeira

Patrocinador: Programa FP-7 - Comunidade Européia

Sumario geral do protocolo

Essa pesquisa enfoca os diferentes tipos de Rede Inlegrada de Cuidados a Satde
(RICS), que emergiram como conseqiéncia de uma das reformas — seguro satde ou
provisao descentralizada. Esse tipo de organizagao € amplamente promovido pelo governo
e organizagio internacional da América Latina como estrategia para melhorar o acesso,
eficiéncia da assisténcia a saiide, apesar da caréncia de evidéncia disponive! sobre seu
impacto no sistema como um todo. Nesse contexio, a pesquisa val abordar o impacio da
RICS na equidade do acesso e eficiéncia e particularmente sua implicacado para a
assisténcia materno-infantil, analisando as experiéncias de dois paises latino-americanos —
Colombia e Brasil — com sistemas de saGde que apresentam principios similares, porém
esfrutura organizacional diferente.

O objetivo politico da pesquisa & confribuir- com os esforgos institucionais para
alcangar os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) na satide da mulher e da
crianca, reduzindo desigualdades no acesso ao cuidado de satide, através da melhoria de
organizagao do setor publico de sadde. Foi aprovada dentro do marco ‘do Seventh
Framework Programme (FP7)/Specific Intemational Cooperation Actions — {SICA/SAUDE.
3.5.2), Programa Internacional de Fomento de Pesquisas da Unido Eurcpéia. Ela
envolvera dois Paises Parceiros de Cooperagao Interacional (PPCI). Seré conduzida por
um consdreio composto por quatro entidades académicas e de pesquisas de quatro
diferentes paises: dois Latino-Americanos {Brasil e Coldmbia) e dois Europeus (Espanha e
Bélgica).

Conforme consta no projeto, a pesquisa tem como objetivo analisar o impacio dos
diferentes tipos de RICS quanto ao acesso aos servicos de saide e a provisdo eficiente do
cuidado & saikie, com referéncia particular para a sadde da mulher e da crianga em dois
paises lafino-americanos: Coldémbia e Brasil. :

-‘Para alcancar este objetivo, os procedimentos metodologicos constardo de dois
eixos: um estudo de caso do pais, baseado na associagao de um estude qualitativo e um
esﬁ:fo quantitativo de corte transversal e um estude comparativo com multiplas fontes de
evidéncia.

Na fase 1. a equipe ira comparar a atual performance de RICS relacionada ac
acesso aos servicos, confinuidade do cuidado e eficiéncia, de acordo com © modeic de
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ANEXO A - continuacao

Cont. Parecer CONEP 088/08 : Sin
assinadas pelos (as) dirigentes das Secretarias de Satde dos Municipios participantes da
pesquisa.

Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, de
acordo com as atribuicoes definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se peia
aprovacio do projeto de pesquisa proposto.

Situagado: Protecoto aprovado.

Brasilia. 06 de marco de 2009

y‘\.ﬁysé‘”ﬂe addi “;’annsbus

Coordenafiora da CONEP/CNS/MS



