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RESUMO

Os sistemas de saude de paises latino-americanos, inclusive o Brasil, passaram por
programas de ajustes estruturais e reformas setoriais para melhorar resolutividade
de sua atencdo a saude. Porém, a iniquidade e a ineficiéncia dos sistemas de saude
ainda sdo problemas centrais. Com o0 objetivo de reduzir os custos, ampliar a
cobertura das acdes e melhorar a qualidade da oferta de servicos de saude, foi
promovida a implantacdo de redes integradas de servicos de saude (RISS). A
pesquisa multicéntrica “Impacto na equidade de acesso e eficiéncia de redes
integradas de servicos de salude na Coléombia e no Brasil” (Equity-LA), se propde a
analisar o impacto da formagao de RISS. No presente estudo, foi observado um
objetivo das RISS, a melhora na coordenacdo assistencial (CA). CA pode ser
definida como a articulagéo entre todos 0s servigcos relacionados com a atencgéao a
saude, independente do lugar onde se recebe, de forma sincronizada e que se
alcance o objetivo comum sem conflitos. O prontuario clinico € um importante
instrumento de CA. Porém, estudos apontam a falta de valorizacdo desse
documento que acarreta inumeros problemas a utilizacédo desse instrumento para a
analise da CA. Para verificar a existéncia de CA e descrever as dificuldades de um
estudo de CA baseado em prontuarios na rede de atencdo a saude do Recife,
utilizou-se uma condicdo tracadora, o diabete melito tipo 2 (DM). Na abordagem
quantitativa a matriz de indicadores sugeriu inadequacdes no controle da DM e na
abordagem qualitativa evidenciaram-se dificuldades relacionadas a diversos
aspectos: preenchimento e qualidade dos dados, recepg¢ao dos profissionais da
salde quanto a pesquisas e 0 acesso e organizacdo dos prontuarios clinicos nos
servicos de saude. Esse estudo aponta para a pouca valorizagdo do prontuario
clinico quanto ao preenchimento, uso para avaliacdo dos servicos de saude e
tomada de decis&o que contribui para uma deficiente coordenacao assistencial.

Palavras-chave: Assisténcia a Saude; Assisténcia Integral a Saude; Registros
Médicos; Diabetes Mellitus
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ABSTRACT

The health systems of Latin American countries, including Brazil, have undergone
structural adjustment programs and sectoral reforms to improve their problem solving
healthcare. However, inequity and inefficiency of health systems are still central
problems. In order to reduce costs, expand coverage of actions and improve the
quality of the supply of health services, it was promoted the implementation of
integrated networks of health services (RISS). A multicenter study "Impact on equity
of access and efficiency of integrated networks of health services in Colombia and
Brazil" (Equity-LA), aims to analyze the impact of the formation of RISS. At recent
research, it was observed an objective of RISS, the improvement in care coordination
(Coordenacao Assistencial - CA). CA can be defined as the coordination of all
services related to health care, regardless of where they may receive in a
synchronized way and the achievement of the common goal without conflicts. The
clinical record is an important tool for CA. However, studies indicate a lack of
appreciation of this document that entails numerous problems with the use of this
instrument for the analysis of CA. To check the AC and describe the difficulties of a
study based on medical records in CA network of health care in Recife, we used a
tracer condition, the type 2 diabetes mellitus (DM). The quantitative approach to
array of indicators suggested inadequacies in control of DM and qualitative approach
became evident difficulties related to several aspects: completion and quality of data,
receipt of health professionals with regard to research and access, and last,
organization of clinical records in services health. This study points to the low value
of the clinical record regarding the completion, use for assessment of health services
and decision making that contributes to poor coordination of care.

Key-words: Delivery of Health Care; Comprehensive Health Care; Medial Record;
Diabetes Mellitus
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1 INTRODUCAO

Héa cerca de trés décadas os sistemas de salude de paises latino-americanos,
inclusive o Brasil, passaram por programas de ajustes estruturais e reformas
setoriais para reduzir a insuficiente resolutividade de sua atencdo a saude. Apesar
desses esforgos, a iniquidade e a ineficiéncia dos sistemas de saude ainda séo
problemas centrais nesses paises (MEDICI, 1997; VIACAVA et al., 2004).

Embora alguns indicadores de saude tenham melhorado, as desigualdades
nas condicdes de saude persistem, e evidenciam diferencas nas oportunidades de
acesso e utilizacdo dos servicos de saude. Com o objetivo de diminuir os custos,
ampliar a cobertura das acdes e melhorar a qualidade da oferta de servicos de
salde, esses paises promoveram a implantacao de redes integradas de servicos de
saude (RISS), também conhecidas como sistemas integrados de servicos de saude
ou organizagbes sanitarias integradas (VAZQUEZ et al., 2008; VIACAVA et al.,
2004).

Uma RISS pode ser definida como um conjunto de organizacdes de saude
que prové ou garante a provisdo, de um continuo de servigos coordenados para uma
populacdo definida e que €& capaz de se responsabilizar clinicamente e
economicamente pelos resultados e pelo estado de salude da populagdo servida
(SHORTELL; GILLIES; ANDERSON, 1994; VAZQUEZ; VARGAS, 2007; VAZQUEZ
et al., 2008).

No Brasil, a Reforma Sanitaria originou a implantacdo do sistema Unico de
Saude (SUS) com a promulgacédo da Constituicdo Federal em 1988. O SUS possui
como principios a universalidade, equidade e integralidade e diretrizes
regionalizacdo, descentralizacdo e participagdo os cidaddos. Na Constituicao
Federal de 1988 define-se que as acdes e servigos publicos de saude integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema uUnico, organizado de
acordo com as diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e participacao da
comunidade. O SUS foi regulamentado pelas Leis Organicas da Saude 8080/90 e
8142/90 que discorrem sobre a promocgdo, protecdo e recuperagdo da saude,
organizacao, funcionamento dos servicos de saude, participacdo da comunidade na
gestdo e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
(BRASIL,1988, 1990a, 1990b) .
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Posteriormente, SUS foi regulamentado pelas Normas Operacionais Basicas
e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude, seguido do Pacto pela Saude em
2006. Em esséncia, todos esses instrumentos legais visam promover acesso
universal, continuidade da assisténcia entre os niveis de complexidade, equidade na
alocacdo de recursos e integralidade da atencdo (BRASIL, 2001, 2002, 2006a;
SANTOS, MERHY; 2006; SOUZA, 2002).

Ainda no esforco de produzir avancos na formacdo de redes de saude no
Brasil, o Ministério da Saude (MS) langou o Decreto 7.508 de 2011 que regulamenta
a Lei 8080/90, e define que uma rede de atencdo a saude deve ser um conjunto de
acOes e servicos de saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude dispostos numa area
geogréfica definida e populagdo determinada a ser atendida. Para uma maior
articulacdo entre municipios e estados, o Decreto ratifica e esclarece as atribui¢cdes
das Comissdes Intergestores, instancias de pactuagédo da gestdo compartilhada do
SUS (BRASIL, 2011).

Ja em 2003, constatou-se que a criacdo de instrumentos legais foi insuficiente
para a obtencdo de uma rede de servicos de saude articulada e coordenada de
forma a garantir um atendimento de qualidade a seus usuarios (LUCCHESE, 2003).

Apesar do intuito da reducéo das desigualdades na atenc&o aos usuarios que
permeia a construgdo de redes, os indicadores de morbimortalidade do SUS
expressam a necessidade de uma avaliacdo dessas redes a fim de identificar e
minorar os problemas do sistema de saude (ALMEIDA, 2002; GIOVANELLA et al.,
2002; GROOTE; PAEPE; UNGER, 2005).

No Brasil, a tematica das redes de atencdo a saude é recente e ndo ha
experiéncias em escala, nem avaliagbes robustas. Contudo, estudos de casos de
experiéncias de redes de atencdo a saude indicam que elas, a semelhanca do que
ocorre em paises desenvolvidos, podem ter impacto significativo nos niveis de
saude, com custos suportaveis pelo SUS (MENDES, 2010).

Nesse sentido, a pesquisa multicéntrica “Impacto na equidade de acesso e
eficiéncia de redes integradas de servicos de saude na Coldmbia e no Brasil”
(Equity-LA), se propde a analisar o impacto da formacao de RISS em dois paises da
América Latina com sistemas de saude distintos, a Colémbia e o Brasil. Nesta
pesquisa, foram analisados os objetivos finais das RISS: a melhora da equidade de

acesso e eficiencia global na provisdo da atencdo, bem como o0s objetivos
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intermediarios, o acesso, a melhora na coordenacédo dos servigos e a continuidade
assistencial (SHORTELL,; GILLIES; ANDERSON, 1994).

Nessa dissertacdo sera utilizado um recorte da Equity-LA que discorre sobre
a coordenacdo assistencial, um dos objetivos intermediarios de RISS. A
coordenacao assistencial (CA) pode ser definida como a articulagdo entre todos os
servicos relacionados com a atencdo a saude, independente do lugar onde se
recebe, de forma sincronizada e que se alcance o objetivo comum sem conflitos.
Assim a CA se expressa em uma rede integrada desde a atencdo priméria até os
servigcos de alta complexidade, de modo que varias modalidades de assisténcia
sejam percebidas e vivenciadas pelos usuarios de forma continua (LAMB, 1997;
TERRAZA; VARGAS, 2006).

Cabe ressaltar que o termo coordenacédo assistencial € recente no Brasil e
para o aprofundar o debate sobre mecanismos e instrumentos de CA no contexto de
um sistema publico organizado em redes foi realizado um Seminario Internacional e
Curso de Aperfeicoamento sobre o tema na Fiocruz no Estado do Rio de Janeiro
(BRASIL, 2012)

Destaca-se ainda que mudancas em relacédo as demandas e necessidades da
populacdo com o crescimento da prevaléncia de doencas cronicas exigem maior
contato com os servigos de saude e assim, provocam discussdes sobre redes de
servicos e principalmente, sobre problemas vinculados a coordenacao dos cuidados
em saude, fragmentacdo da rede assistencial e auséncia de comunicacdo entre
prestadores (ALMEIDA, 2010).

O prontuario clinico é um importante instrumento de coordenacgéo
assistencial. E um documento que permeia as atividades de assisténcia, o
acompanhamento, o controle administrativo e juridico das atividades assistenciais
em uma unidade de saude. Ele ainda é o elemento de comunicacdo entre 0s Varios
servicos de salude e entre a instituicAo provedora de assisténcia e 0S USUArios.
Porém, estudos apontam a falta de valorizacdo desse documento pelos profissionais
que acarreta inumeros problemas a utilizacdo desse instrumento em analise de
coordenacao assistencial (PEREIRA et al.,, 2010; SAMPAIO, 2010; STUMP et al.,
1998).

Para descrever e analisar as dificuldades de um estudo de coordenacao

assistencial com base em prontuérios utilizou-se uma condi¢éo tragadora, o diabete
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melito tipo 2 que foi escolhido por representar um problema de saude publica
mundial, acometer o individuo em qualquer idade, com grandes propor¢des quanto a
magnitude e transcendéncia, percorrer todos os niveis de assisténcia a saude e
possuir protocolo de atencdo ao wusuario estabelecido (GOLDENBERG;
SCHENKMAN; FRANCO, 2003; VIEIRA-SANTOS et al., 2008).

Diante do exposto, o presente estudo se propbe a responder: EXxiste

Coordenacéo Assistencial na Rede de Servi¢os do Recife-PE?
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2 JUSTIFICATIVA

A partir da Constituicdo de 1988 o SUS adotou como uma de suas principais
estratégias para garantir a populacdo o acesso integral e continuo aos servigos de
salude, a estruturacdo das redes assistenciais. Durante a década de 1990 o MS
editou varias normas e instituiu politicas voltadas a formacéo dessas redes.

Uma vez que as RISS sdo a estratégia para minorar iniquidades e
ineficiéncias do Sistema Unico de Salde, ha a necessidade de estudar as redes de
servicos de saude a fim de conhecer os problemas que dificultam o alcance dos
seus objetivos finais de melhora da equidade e eficiéncia do sistema unico de saude.

N&o obstante, os estudos relacionados a estruturacdo de redes de servigos
de saude bem como estudos enfocando a coordenacao assistencial entre niveis de
atencao ainda sdo muito escassos tanto no Brasil como em Pernambuco.

Observa-se ainda que para o estudo de coordenagcdo ha a necessidade do

seguimento de uma condicdo tracadora que permita a definicdo de focos na analise
das acOes programaticas de saude, abrangendo os mdultiplos “pontos de atenc&o”
envolvidos na integragéo dos servigos.
Além disso, a integracdo da atencao tornou-se uma prioridade para muitos sistemas
de saude e 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 o diabete melito. Deste modo, a fim de que mudancas venham a
propiciar um melhor fluxo e resolutividade da atencdo a saude da populacdo é
importante verificar a coordenacéo assistencial de redes de servicos através de uma
condigdo tragadora, o Diabete Melito. Nesse contexto, o prontuério do paciente é
um grande sinalizador de qualidade da assisténcia enquanto instrumento de
trabalho, que pretende garantir o registro das informacdes e permitir, de forma agil, o
acesso e coordenacédo das acoes realizadas na atencao ao paciente nos diferentes
niveis de atencao.

Dada a escassez de estudos que abordem a problematica dos entraves a
execucdo de pesquisas cientificas utilizando o prontuario clinico como fonte de
dados, é importante esclarecer as dificuldades encontradas na operacionalizacdo de

um estudo de coordenacgdo assistencial baseado em prontuarios, assim como,



15

demonstrar suas consequéncias sobre os resultados da matriz de indicadores
proposta para a andlise da coordenacéo.

Os resultados deste estudo proporcionam informacdes relevantes quanto ao
funcionamento da rede de assisténcia ao portador de diabete melito tipo 2. Atraves
deste estudo é possivel esclarecer a existéncia de coordenacgdo assistencial na rede
de servicos de saude do Recife/PE e sugerir novas estratégias para a integracdo da
atencao entre os diferentes niveis, aléem de demonstrar a qualidade dos prontuarios
clinicos enquanto fonte de informacédo. Desta forma, deste estudo emergirdo novas

perguntas sobre o tema suscitando a realizacdo de novas pesquisas.



16

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Verificar a existéncia de coordenacéo assistencial da rede e quais séo as
dificuldades de seu estudo na rede de servicos de saude do Distrito Sanitario 3,
Microrregido 3 do municipio do Recife na assisténcia ao usuario portador de diabete

melito tipo 2

3.2 Objetivos especificos

a) Descrever o padrao de preenchimento dos prontuarios selecionados com
relagdo a matriz de indicadores para analise da coordenacgéo assistencial da
rede de servigos de saude do municipio do Recife na assisténcia ao usuario
portador de diabete melito tipo 2

b) Verificar a existéncia da coordenacao da informacéo e da gestdo entre o0s
servicos de salude na assisténcia aos Usuarios.

c) Descrever as dificuldades para a obtencdo de informacbes sobre a

coordenacao da informacao e da gestao entre os servigos de saude
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4 MARCO TEORICO

4.1 Construcao de Redes de Atencao a Saude

Nesta secdo expde-se o historico da construcdo de redes no panorama internacional

e nacional.

4.1.1 Panorama Internacional

A preocupacgdo com a fragmentacdo na atencdo a saude ndo é recente. O
Relatorio Dawson publicado na Inglaterra em 1920 demonstra iniciativas de
expansao do acesso, de reducdo da segmentacao entre servicos assistenciais e de
fragmentacao no cuidado a saude (SILVA, 2011).

Conceitualmente, os sistemas fragmentados de aten¢édo a saude sdo aqueles
gue se organizam através de um conjunto de pontos de atencéo a saude isolados e
incomunicados uns com 0S outros e que, por consequéncia, sdo incapazes de
prestar uma atencdo continua a populacdo. Em geral, ndo h& uma populacéo
adscrita de responsabilizagéo, o que impossibilita a gestdo baseada na populagéo
(MENDES, 2011).

O Relatorio Flexner de 1910 foi em muito utilizado para sustentar a
fragmentacao da atencdo a saude. Ele enfatizava a atencado hospitalar e valorizava o
conhecimento especializado. Coube ao Relatério Dawson em 1920, introduzir a
territorializacdo, ausente até entdo dos sistemas de seguro social, apontar a
necessidade de articulacdo entre a saude publica — necessariamente nas méaos do
Estado — e a atencdo individual, e marcar a associacdo entre o modelo de
organizacdo de servigos e sua gestdo, ao defender uma autoridade de saude Unica
no territério. Do ponto de vista da organizacdo de servicos, formulou os conceitos de
niveis de atencao, porta de entrada, vinculo, referéncia e coordenacao pela atencao
primaria, além de considerar os mecanismos de integracdo, como sistemas de
informacgéo e de transportes (KUSCHNIR; CHORNY, 2010; RODRIGUES, SANTOS,
2008).

Apesar da supervalorizacdo da especializacdo médica, as idéias de Dawson
passaram a ser referéncia conceitual de diversos sistemas publicos de saude. No

final dos anos 80, durante a XXIl Conferéncia Sanitaria Pan-americana, surge a
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proposta de Sistemas Locais de Saude (Silos), que se assemelhava muito as
proposicoes do Relatério Dawson (RODRIGUES; SANTOS, 2008).

O primeiro ponto em comum € a defesa da organizacdo dos sistemas de
saude com base em territorios definidos, em que a Organizacdo Pan-americana de
Saude (Opas) ressalta a necessidade de se promover o conhecimento
epidemiologico para realizacdo do planejamento e programacdo das acbes e
servicos. Os Silos preveem que nesses territérios deve ser organizada e ofertada
atencado integral nos trés niveis de atencdo (primario, secundario e terciario) e
envolvendo agbGes de promocdo, prevencdo, assisténcia e reabilitacdo a saude
(RODRIGUES; SANTOS, 2008).

Na década de 1990, numa proposta estadinudense apresentada por Shortell
et al. (1994), o conceito de cuidados integrados difere um pouco da conotacédo dada
pelos sistemas de saude com financiamento publico. Shortell et al. (1994) definiu
como sistemas integrados, uma rede de organizacées que prové ou faz arranjos
para fornecer um continuo coordenado de servicos a uma populacdo definida. A
diferenca estd na énfase a populacbes definidas, pois se trata de populacdes
seletivas como por exemplo: membros de um plano de saude. Outra diferenca € o
entendimento sobre integracdo que na proposta americana, trata da integracao do
financiamento e prestacdo de cuidados a saude. Desta forma, o conceito de
prestacao integrada no contexto dos Estados Unidos nédo € facilmente comparavel
com cuidados integrados na conjuntura europeia, onde tradicionalmente se refere a
integracdo dos diferentes setores (ou seja, cura e cuidados) ao invés de diferentes
funcdes (financiamento e prestacdo) Apesar disso, essa proposta influenciou a
Europa Ocidental e o Canada (MENDES, 2011; NOLTE; MCKEE, 2008).

A Organizacdo Mundial da Saude (2008) considera que rede atencéo a saude
significa ter “a gestdo e a oferta de servicos de saude de forma a que as pessoas
recebam um continuo de servi¢cos preventivos e curativos, de acordo com as suas
necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis de atencédo a
saude”.

J4 a Organizagdo Panamericana de Saude (2009) adaptou o conceito de
redes proposto por Shortell (1994) e recomendou a implementacdo de Redes
Integradas de Servicos de Saude (RISS) na América. Nesta publicacao, utiliza-se a

ideia de prestacdo de servigcos equitativos e integrais a uma populacdo definida, a
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partir da Atencdo Primaria & Saude, alinhando a proposta ao campo das redes
regionalizadas dos sistemas publicos.

Na Europa, pesquisadores ligados ao Consorcio Social da Catalunha também
se baseiam na proposta apresentada por Shortell et al. (1994) para definir redes de
saude. Entretanto, de acordo com o Consércio, podem-se diferenciar dois tipos
basicos de redes integradas de servicos de saude: a) baseadas na afiliacao
geografica, populacdo definida por um territdrio sob gestdo de uma autoridade
sanitaria, geralmente formando parte de um sistema nacional de saude e b)
populacdo definida por afiliacdo voluntéria, nos paises em que se estabeleceu um
mercado para a saude, como é o0 caso dos sistemas integrados dos EUA
(VAZQUEZ; LORENZO, 2006).

O primeiro modelo surge quando had uma devolucdo da gestdo dos servigcos
de saude do governo central a um nivel inferior de governo, que pode ser regional,
estadual, municipal, etc. No segundo tipo de rede, a populacao afilia-se a planos que
concorrem entre si e cobram um pacote de prestacdes basicas de servicos mediante
uma dotac&o financeira per capita (BECK, 1998; JARAMILLO-PEREZ, 19909).

Considera-se que o conceito de integracao esteja implicito ao de redes. Desta
forma, Contandriopoulos et al. (2003) ressaltaram a importancia de cinco dimensodes
de integracao de todos os elementos de uma rede: 1) integracédo de cuidados e da
atencdo; 2) integracdo da equipe clinica; 3) integracdo funcional; 4) integracao
normativa; 5) integracdo sistémica. Os quatro primeiros tipos referem-se interacao
entre os prestadores dos servicos de saude com os individuos e a ultima, a
integracao sistémica, diz respeito a relacdo com o ambiente em geral. A integracéo
dos cuidados é um processo que ocorre nas relagbes entre os individuos, a
integracdo da equipe clinica e a integracdo funcional descreve os fendbmenos que
ocorrem com relacdo a um territério, uma organizacdo, uma regiao, etc; a integracéo
normativa ajuda a expressar as relacdes entre os niveis e, finalmente, a integracdo
sistémica visa assegurar a coeréncia entre a analise em questdo e o meio ambiente.

Na construcéo de redes observam-se os conceitos de integracdo horizontal e
vertical. A integracdo horizontal se da na articulacdo, colaboracdo e combinacéo
entre unidades ou organizagfes similares num mesmo nivel de atencdo (exemplo:
duas clinicas especializadas). Ja a integracdo vertical ocorre por meio de uma

completa integracdo que envolve a combinacdo de diferentes organizacbes e
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unidades de diferentes niveis (exemplo: unidade de atencdo primaria, policlinica
especializada e hospital). A integracdo vertical pode ser de um nivel de
complexidade superior ao inferior e vice versa (MENDES, 2011; SHORTELL et al.
1994)

A construcdo de redes, claramente € um processo permanente. Uma andlise
dos sistemas de atencdo a saude, numa perspectiva internacional, mostra que eles
sdo dominados pelos sistemas fragmentados, voltados para atencéo as condi¢cdes

agudas e as agudizacdes de condi¢cdes cronicas (MENDES, 2010).

4.1.2 A Construcao de Redes no Brasil

No Brasil, o conceito de rede como organizacdo dos servicos de saude esta
presente no desenho politico institucional do SUS. O Movimento Sanitario procurou
estabelecer um novo modelo para o sistema de saude intimamente relacionado com
a perspectiva de Medicina Social em voga na Europa naquele momento, mas
adaptado para o social complexo e as realidades politicas enfrentados no Brasil.
Como tal, era igualitdria e com a concepc¢ao de pleno reconhecimento pelo Estado
gue a saude era um direito social universal e que deve ser prestado de forma
equitativa. Também incorporou no¢bes comunitarias de realocacdo do poder de
deciséo e de recursos, com énfase na descentralizacdo (BERTOLHI FILHO, 2001).

O Movimento da Reforma Sanitaria foi capaz de construir uma ampla coalizdo
para os debates que culminou na Assembléia Nacional Constituinte de 1987-1988.
Um Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado para ser integrado com todas as
provisdes publicas e regulacédo de cuidados de saude, sob os auspicios do Ministério
da Saude. Nao obstante, o sistema privado ndo s continuava a existir, mas os
individuos ricos seriam capazes de deduzir uma parcela grande dos seus encargos
fiscais e outras despesas de saude privadas a partir de seu imposto de renda federal
(ESCOREL; RAIMUNDO; EDLER, 2005).

Depois de mais de duas décadas de ditadura, a Constituicdo Federal do Brasil
de 1988 definiu a saude como um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducado do risco de doenca e
proporcionar 0 acesso universal e igualitario as acdes e servicos de saude para sua
promocao, protecao e recuperacdo. A Constituicdo define que a saude deveria ser

fornecida por uma rede hierarquizada e regionalizada de servicos. Tem como
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principio organizativo a descentralizagdo politica-administrativa, com dire¢do Unica
em cada esfera de governo. Por outro lado, ndo foi papel da Constituicdo definir
como seria financiado, como seria organizado e gerido, ou quais seriam os deveres
e responsabilidades das diversas entidades federativas (Unido, Estados e
Municipios) (MERCADANTE, 2002).

Uma série de leis federais e diretrizes foram promulgadas nos anos seguintes
para esclarecer essas questdes. A Lei Federal 8080 de 1990 definiu como
atribuicbes do SUS: a prestacdo de servicos preventivos e curativos (incluindo o
fornecimento de medicamentos), a vigilancia epidemiolégica e sanitaria, bem como a
regulacdo do sistema de saude. Cria-se o Fundo Nacional de Saude,
a partir da qual todas as transferéncias federais para Estados e Municipios seriam
feitas. Também regulamentou a participacdo dos prestadores privados no ambito do
SUS e proibiu capital estrangeiro de participar no mercado nacional de saude. A Lei
Federal 8142 de 1990 criou o enquadramento para a participagdo social no SUS,
através da criacdo de conselhos de saude em cada esfera de governo e
determinando que a metade de sua composicao seria atribuida a representantes dos
usuérios (BRASIL, 1990a, 1990b; RODRIGUES NETO, 2003).

A partir de 1990, foram editadas varias Normas Operacionais e algumas
merecem maior destaque. Ainda na década de 90, a Norma Operacional Basica de
1996 (NOB/1996) procurou definir as atribuicbes das trés esferas de governo e
consolidar o processo de municipalizacao.

O processo de construgcdo de um sistema descentralizado e unificado de
salde seguiu a estratégia da municipalizacdo, através da transferéncia para o
municipio de unidades de saude de outras instancias administrativas e da delegacao
da autonomia de gerir os sistemas locais de saude. As Normas Operacionais da
década de 90 determinaram uma forte descentralizacdo que implicou na autonomia
crescente dos municipios, na fragmentacdo do sistema de saude e, muitas vezes,
em mais iniquidade, decorrente de critérios de financiamento que favorecem
municipios mais populosos e de maior capacidade de oferta (MERCADANTE, 2002;
WILKEN, 2005).

Na Norma Operacional de Assisténcia a Saude de 2001 (NOAS/2001)
encontra-se a especificacdo dos deveres e responsabilidades de cada ente
federativo e como eles se relacionam entre si, estabelecimento dos mecanismos de

transferéncia intergovernamental de recursos e as condi¢cdes que os Estados e
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Municipios devem cumprir para receber esses fundos (MERCADANTE, 2002;
WILKEN, 2005).

A NOAS propunha a necessidade de uma maior articulagdo entre as
secretarias municipais de saude e do fortalecimento das secretarias estaduais de
salude para regular/organizar redes hierarquizadas, resolutivas. O objetivo da NOAS
era promover mais equidade na alocacado de recursos e no acesso da populacéo as
acOes e servigcos de saude em todos os niveis. A regionalizacdo, macroestratégia da
NOAS, significa instaurar uma légica de planejamento integrado de maneira a
conformar sistemas funcionais de saude, ou seja, redes articuladas e cooperadas de
atencao, referidas a territérios delimitados e a populagcbes definidas, dotadas de
mecanismos de comunicacdo e fluxos de inter-relacionamentos que garantam o
acesso a todos os niveis de atencdo necessarios (BRASIL, 2001; SOUZA et al.,
2010).

Contudo, apesar da regionalizacdo ter sido concebida como pressuposto
basilar para construcédo do SUS, o deslocamento de atribuicbes e encargos para 0s
municipios néo foi associado a conformacdo de uma rede assistencial organizada a
partir das diretrizes de regionalizagao e hierarquiza¢do. Segundo Viana et al. (2010),
foi privilegiada a proposta de descentralizagdo compreendida exclusivamente como
processo de transferéncia da gestdo para as esferas subnacionais de governo, o
que ocasionou a intensa fragmentacdo e desorganizacdo de servicos de saude
gerando milhares de sistemas locais isolados.

Dessa forma, foi somente com a edicdo da NOAS nos anos 2000 que a
regionalizacdo, adquiriu um sentido mais organizativo para a rede de servicos de
salude e passou a se destacar como uma estratégia prioritaria no ambito da politica
nacional de saude. Posteriormente, com o lancamento do Pacto pela Saude em
2006, especialmente a dimensao Pacto de Gestéo, a regionalizagdo e a constituicdo
de redes ensaiam a volta ao centro do debate, com o propdsito de promover uma
regionalizacao solidaria e cooperativa (VIANA et al., 2010).

Embora a regionalizacdo tenha assumido um novo significado e maior énfase
no momento de implantacdo do Pacto, algumas questdées nao foram suficientemente
equacionadas pela politica nacional de saude. Segundo Gadelha et al. (2011), um
olhar mais atento permite ponderar que 0s pressupostos do Pacto ndo poderéo
avancar substancialmente sem nova repactuacdo dos critérios de repasse de

recursos; sem considerar a logica regional que precisa ser planejada e pactuada
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entre as trés esferas de governo, com recuperagao do papel das unidades federadas
neste processo; e sem um maior aporte de recursos que responda pela necessaria
desconcentracao da infraestrutura de bens e servigos de saude.

Em 2007, o governo federal reconheceu varias deficiéncias do SUS, tais
como as desigualdades regionais na qualidade e acesso aos servicos publicos de
saude, escassez de recursos humanos, treinamento inadequado, deficiente
capacidade de gestdo e as caréncias crescentes na capacidade da industria da
saude nacional para produzir os recursos necessarios para o SUS. Em resposta, ele
langcou um novo conjunto de politicas chamado "Plano Mais Saude", que visa
consolidar os avancgos alcangcados até agora e abordar cada um dos problemas
citados acima. O Plano é constituido por 86 metas e 208 acfes distribuidas em 8
eixos de intervencdo, porém, observa-se que esse plano ndo foi largamente
divulgado pelo governo (BRASIL, 2010).

Apesar de todos esses esfor¢os, o debate quanto a construcdo de redes no
SUS tem produzido conceitos muito proximos ao de RISS como o de Redes de
Atencdo a Saude. O Ministério da Saude do Brasil (2010) conceitua RAS como
“arranjos organizativos de ac¢fes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas técnico, logistico e de gestéao,
buscam garantir a integralidade do cuidado”.

Ja para Mendes (2011) pode-se definir as RAS como organizacdes
poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao
Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacao,
coordenada pela atencdo primaria a saude — prestada no tempo certo, no lugar
certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com
equidade — e com responsabilidades sanitaria e econémica e gerando valor para a
populacao.

No entanto vale ressaltar que o gasto publico com saude no Brasil € baixo,
principalmente porque o SUS é um sistema que pretende ofertar acesso universal.
Estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontou
menores despesas do governo com saude, entre 2000 e 2005, cerca de 3,2% do
PIB, enquanto que as oriundas de fontes privadas atingiram aproximadamente 4,8%.
Especificamente com relagdo ao processo de regionalizacdo, ha que considerar que

as transferéncias federais acompanham a capacidade instalada de estados e
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municipios, mantendo desigualdade na producdo e na distribuicAo de acdes e
cuidados de saude (ALBUQUERQUE, 2012).

Outro fator que dificulta a consolidacao do carater unico e integrado do SUS é
a insuficiente e assimétrica distribuicio da oferta de servicos de atencéo
especializada e hospitalar. A ateng&o priméria a saude ndo se comunica fluidamente
com a atencdo secundaria e esses dois niveis também ndo se comunicam com a
atencao terciaria a saude. Dessa forma, a atencdo primaria a saude nao pode
exercitar seu papel de principal centro de acolhimento, comunica¢do, coordenacéo
do cuidado no processo de organizacdo da atencdo a saude. Sdo produtos desse
processo a existéncia de demanda reprimida, a descontinuidade e a inadequagéo da
oferta as necessidades da populacdo (MENDES, 2010).

Na tentativa de solucionar esses problemas, o Ministério da Saude publicou
recentemente a Portaria n° 4279/10 que estabelece 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. O decreto considera que a Regidao de Saude
pode ser interestadual, por ato conjunto dos respectivos estados em articulagdo com
0S municipios, ou mesmo situada em areas de fronteira com outros paises. Uma
regido deverd ter, no minimo, acdes e servicos de atencdo primaria, urgéncia e
emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e
vigilancia em saude. Caso nao haja capacidade fisica instalada em determinada
regido para execucdo de agdo ou servico, os gestores de saude deverdo firmar
parceria com outras localidades, a fim de atender a demanda (BRASIL, 2010, 2011).

Alguns autores observam que a garantia do direito constitucional do acesso
aos servicos de saude e a integralidade na atencdo, ndo foi acompanhado de
impacto positivo sobre as condi¢cdes de saude da populacdo como um todo. Os
resultados positivos foram pontuais, como por exemplo, a redugdo da mortalidade
infantil decorrente da terapia de reidratacéo oral, vacinacao, etc (TEIXEIRA; SOLLA,
2006).

No que se refere a estruturacdo de redes na Regido Nordeste, as
experiéncias de regionalizacdo estiveram mais voltadas para constituicdo de pdélos
regionais de desenvolvimento, dando continuidade ao padréao de desigualdade pela
concentracdo de riqueza, populacdo e servicos basicos nas capitais e em algumas

cidades médias no interior dos estados. Essa regido apresenta grandes
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desigualdades quanto a capacidade instalada e aos investimentos publicos e
privados em salde que se concentram nas capitais e em alguns polos regionais no
interior dos estados, resultando em vazios assistenciais (ALBUQUERQUE, 2012)).

A implantacdo de redes enfrenta varios desafios para garantir acesso e
cuidado integral de forma equanime. Uma das ferramentas importantes nesse
processo é a coordenacao assistencial na integracao dos servigos e na formacéo de
redes de saude integradas, regionalizadas e hierarquizadas (KUSCHNIR; CHORNY,
2010; LIMA; VIANA, 2011).

4.2 Coordenacgao Assistencial

No contexto de implantagdo de RISS tem-se como desafio o gerenciamento
dos servicos e a coordenacao assistencial (CA).

A coordenacéo assistencial € um termo recente no Brasil e para aprofundar o
debate acerca da base conceitual, dos mecanismos e dos instrumentos de
coordenacao assistencial no contexto de um sistema publico de saude organizado
em redes, foi realizado um Seminario Internacional e Curso de Aperfeicoamento em
Integracdo Assistencial em Redes de Atencdo a Saude na Fiocruz no Rio de
Janeiro. Nesse seminario foi exposta a experiéncia da Comunidade Autbnoma da
Catalunha, pioneira no fomento e utilizacdo de estratégias de coordenacdo
assistencial para redes de atencdo no ambito do sistema de saude.

Pesquisadores vinculados ao Consorcio Hospitalar da Catalunha conceituam
CA como a articulagdo entre todos os servicos relacionados com a aten¢éo a saude,
independente do lugar onde o usuario é recebido, de forma sincronizada e que o
objetivo comum seja atingido sem conflitos. Dessa forma, a coordenacéo
assistencial se expressa em uma rede integrada desde a atengcdo primaria até os
servigcos de alta complexidade, de modo que varias modalidades de assisténcia
sejam vivenciadas pelos usuarios de forma continua (LAMB, 1997; TERRAZA et al.,
2006).

Relatam ainda que coordenagéo, continuidade e integracdo assistencial sao
termos geralmente utilizados indistintamente para referir-se a uma mesma idéia de
conexao da atencdo que recebe um paciente a partir de multiplas fontes de proviséo.

A coordenacdo assistencial se centra na interacdo entre provedores e é uma
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pactuacado das diferentes atividades que se requer para atender ao paciente no
decorrer do seu continuo assistencial - atencdo primaria, secundaria e terciaria
(LAMB, 1997; TERRAZA et al., 2006).

Quando alcancga seu grau maximo, considera-se que a atencao esta integrada
A continuidade é centrada na relacdo entre o paciente e o provedor. Para que haja
continuidade, o paciente deve experimentar a coordenacgéo na atengéo. A partir do
momento em que o paciente percebe que a atencdo estad coordenada, conclui-se
que a continuidade assistencial foi obtida (GLENDINNING et al., 2002; REID et al.,
2002).

A coordenacéo assistencial € subdividida em duas categorias: a Coordenagéo
da Informacdo e a Coordenacdo de Gestdo. A primeira refere-se a condicao
necessaria para coordenar as atividades entre provedores e que diz respeito a
informacdo sobre o paciente. Possui duas subdimensdes: uma relativa a
transferéncia da informacdo e a outra relacionada a utilizacdo da informacéo
(VAZQUEZ et al, 2008).

A transferéncia da informacéo trata dos mecanismos formais de intercambio
de informac&o sobre o paciente entre os diferentes niveis assistenciais que fazem
parte da atencdo ao individuo. Ja a utilizacdo da informacéo, se refere ao uso da
informacéo sobre a histodria clinica, circunstancias e intercorréncias do paciente em
um nivel assistencial para orientar as decisfes clinicas sobre um evento atual em
outro nivel assistencial (TERRAZA et al., 2006).

A segunda categoria de coordenacdo, a Coordenacdo da Gestédo, tem como
objetivo a oferta de servigcos sequenciais e complementares dentro de um plano de
atencdo compartilhado entre os diferentes niveis assistenciais que participam da
atencdo ao paciente. Contém duas subdimensdes: a longitudinalidade do
seguimento e a consisténcia da atencdo (TERRAZA et al., 2006).

A longitudinalidade do seguimento faz referéncia ao seguimento adequado do
paciente quando existem transicbes de um nivel assistencial a outro, como por
exemplo: a contrarreferéncia do paciente a atencdo primaria apos consulta ao
especialista. A outra subdimenséo, consisténcia da atencao, implica na existéncia de
aproximacoes e objetivos de tratamento similares entre os diferentes profissionais da
atencdo primaria e especializada que prestam atencédo ao paciente. Tem o objetivo

de aumentar a coeréncia entre as decisdes clinicas dos diversos profissionais
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através de estratégias de coordenacdo, como por exemplo, os protocolos clinicos
(VAZQUEZ et al., 2008).

Um aspecto critico da coordenacao assistencial em uma RISS é a escolha de
mecanismos de coordenacéo (instrumentos) que seréo utilizados para a atencédo ao
paciente. Esses instrumentos contribuem para fixar critérios de encaminhamentos
entre niveis de atencao e fixar objetivos assistenciais comuns determinando qual € o
nivel mais adequado para o seguimento do paciente (GRIFELL et al., 2002;
TERRAZA et al., 2006).

Observa-se nas Ultimas décadas a producdo de estratégias para gerir a
atencdo ao paciente com necessidades complexas que requerem uma colaboracéo
estreita entre diferentes niveis assistenciais e utilizam varios instrumentos de
coordenacao. Nao existe a combinacédo ideal de mecanismos de coordenacéo dado
que depende de cada situacado (TERRAZA et al., 2006).

Para coordenar as atividades assistenciais em um processo de retro-
alimentacdo, sdo utlizados varios mecanismos, dentre eles, os sistemas de
informacéo clinica (histéria clinica/prontuario). Stumpf et al. (1998) trazem o conceito
de informagcdo como um processo pelo qual uma organizagcdo se inteira sobre ela
propria e sobre o seu meio ambiente, portanto, a informag&o alavanca 0s processos
de avaliacdo de qualidade do servico. Ndo se pode falar em organizagdo sem
referenciar o prontuério do paciente como um grande sinalizador de qualidade da
assisténcia enquanto instrumento de trabalho, que pretende garantir o registro das
informacdes e permitir, de forma agil, 0 acesso e coordenacédo das acdes realizadas
na atencao ao paciente nos diferentes niveis de atencdo (PEREIRA et al., 2010).

Segundo Reid et al. (2002), o prontuario clinico (histéria clinica) é o
instrumento mais completo para verificar a existéncia e qualidade da informacao
registrada. Nele devem conter os problemas anteriores, os resultados de exames e
consultas a outros niveis de atencdo para confirmar se essas informagdes possuem
seguimento na atencdo ao paciente. Dessa forma, através da analise do prontuario
clinico pode-se analisar a transferéncia e utilizacdo da informacéo, subdimensdes da
coordenacao da informacao

Ainda dentro da historia clinica do paciente, podem-se analisar as
subdimensdes da coordenacédo da gestdo, a longitudinalidade do seguimento e a

consisténcia da atencdo. Evidencia-se a longitudinalidade do seguimento através da
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quantidade de consultas de controle realizadas pelo mesmo profissional, tempo
transcorrido entre consultas em niveis assistenciais diferentes, entre outros dados
(REID et al., 2002).

Ja4 a consisténcia da atencdo esta centrada na existéncia de protocolos
clinicos previamente estabelecidos e na adesdo ao mesmo pelos profissionais.
Verifica-se pelo registro em prontuario da pratica clinica por meio da comparacao
entre o protocolo clinico e a pratica registrada, como por exemplo: exames de rotina,
atividades preventivas, entre outros (PEIRO, 2003)

Para a execucéo do estudo sobre coordenacao assistencial, necessita-se do
seguimento de uma condicao tracadora que permita a observacao da transferéncia e
utilizacado da informacédo, bem como do seguimento e consisténcia da atencao de
dentro da RISS (KESSNER et al., 1973; TANAKA; ESPIRITO SANTO, 2008).
Segundo Hartz e Contadriopoulos (2004), em virtude da variabilidade dos problemas
de saude contemplados, a utilizacdo de *“condi¢cbes tracadoras” previamente
estabelecidas facilita a definicdo de focos para andlise das a¢des programaticas de
saude, contemplando os multiplos “pontos de atenc¢do” envolvidos na integracdo dos
servigos

Segundo Terraza et al., 2006, a integracdo da atencdo tornou-se uma
prioridade para muitos sistemas de saude e especialmente no que se refere a
resolucao de problemas de saude cronicos em que haja a necessidade de multiplos
e diferentes profissionais, como por exemplo o diabete melito (DM).

Para que os diferentes servicos de saude atuem com qualidade é necessaria
a integracdo da atencdo que estd intimamente relacionada a coordenacéo
assistencial. A luz do conceito de RISS adotado pelo Consorcio Social da Catalunha
baseado em Shortel et al. (1994) e através da condigéo tracadora diabete melito, o
estudo sobre coordenacéo assistencial da rede de servicos de saude desenvolve-se
em termos da comparacdo do conteudo do prontuario clinico com as prescricdes
oficiais encontradas em literatura sobre a atencdo ao portador de DM tipo 2
(KESSNER et al., 1973; PISCO, 2006; SHORTEL; GILLIES; ANDERSON, 1994;
VAZQUEZ et al., 2008; VAZQUEZ; VARGAS, 2007; VIACAVA et al., 2004).
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4.3 Aspectos Intervenientes ao Uso de Prontuérios C  linicos em Pesquisa

Para esta secdo, foram consultadas as bases SciELO, LILACS e MEDLINE
através dos descritores: registros médicos, pesquisa sobre servicos de saude e
avaliacdo de servicos de saude. Foram analisados 15 artigos cientificos que expdem
o0 preenchimento e qualidade dos prontuérios clinicos, bem como as dificuldades
advindas da sua utilizagcdo como fonte de dados.

A importancia do registro em saude teve seu inicio na pratica clinica devido a
identificacdo pelos profissionais da necessidade de recorrer a historia clinica e
evolutiva para acompanhamento dos pacientes. Esse registro é estratégico para
decisdo clinica e gerencial, para 0 apoio a pesquisa e formacéo
profissional.Atualmente considera—se que a qualidade dos registros efetuados seria
o reflexo da qualidade da assisténcia prestada, sendo ponto chave para informar
sobre o processo de trabalho (DONABEDIAN; 1988; MORAES; 2002).

Tratado como registro em saude, o prontuario € definido como o documento
anico constituido de informacdes, sinais e imagens registradas, geradas com base
em fatos, acontecimentos e situacdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a
ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico que possibilita a comunicacéo
entre membros de uma equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia
prestada ao individuo (CONSELHO FEDEREAL DE MEDICINA, 2002; ESCOLA
POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 1999; OSELKA, 2002).

No gue concerne a consulta médica, o Conselho Federal de Medicina (2010),
na resolugcdo CFM n° 1.958/2010 consulta médica compreende a anamnese, 0
exame fisico e a elaboracdo de hipdteses ou conclusdes diagnosticas, solicitacao de
exames complementares, quando necessarios, e prescricdo terapéutica como ato
médico completo e que pode ser concluido ou ndo em um Unico momento.

Ainda segundo o Conselho Federal de Medicina, a Resolugdo CFM n°
1.638/2002 define prontuario meédico e torna obrigatéria a criacdo da Comissao de
Revisdo de Prontuarios nas instituicbes de saude onde se presta assisténcia
médica. A Comissdo deve ser criada por designacao da dire¢do do estabelecimento,
por eleicdo do corpo clinico ou por qualquer outro método que a instituicdo julgar
adequado, devendo ser coordenada por um médico.Tém como atribui¢cdes: observar

0s itens que deverdo constar obrigatoriamente do prontuario confeccionado em
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gualquer suporte, eletronico ou papel (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2002).

Os itens obrigatorios em prontuaro séo: identificacdo do paciente com nome
completo, data de nascimento (dia, més e ano com quatro digitos), sexo, home da
mae, naturalidade (indicando o municipio e o estado de nascimento), endereco
completo (nome da via publica, niumero, complemento, bairro/distrito, municipio,
estado e CEP); a anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e
seus respectivos resultados, hipoteses diagnosticas, diagnostico definitivo e
tratamento efetuado; evolugdo diaria do paciente, com data e hora, discriminacéo de
todos os procedimentos aos quais o0 mesmo foi submetido bem como a identificagao
dos profissionais que os realizaram. A identificacdo do profissional deve ser por meio
da assinatura legivel e respectivo numero do CRM, caso o prontuario seja elaborado
e/ou armazenado eletronicamente, por meio da assinatura eletrénica. No prontuario
em suporte de papel é obrigatéria a legibilidade da letra do profissional das
informacgdes contidas (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002).

A Comissdao de Revisdao de Prontuarios também deve assegurar a
responsabilidade do preenchimento, guarda e manuseio dos prontuarios, que cabem
ao meédico assistente, a chefia da equipe, a chefia da Clinica e a Direcdo técnica da
unidade, além de manter estreita relacdo com a Comissédo de Etica Médica da
unidade, com a qual deverédo ser discutidos os resultados das avaliacdes realizadas
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002).

Ademais, estudos descrevem que o0 registro adequado das informacdes
clinicas deve conter todos os seguintes dados: historia clinica, exame fisico,
alergias, lista de problemas associados, exames laboratoriais, registro de consultas
e encaminhamentos, atividades de prevencdo, nome do médico da familia e
meédicos especialistas com registro de suas respectivas condutas clinicas
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 1997, 2001; ASSUNCAO et al., 2001;
BRASIL, 2006b)

Segundo Sampaio e Barros (2007), os prontuarios clinicos de hospitais e
unidades ambulatoriais sdo documentos de grande importancia para a organizacao
e a avaliacdo dos servicos. Sdo fontes de dados para pesquisas e
fundamentalmente permitem acompanhar a histéria dos pacientes. Promovem

subsidio para os processos de gestdo, ensino, pesquisa em saude, formulacao,
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implementagcéo e avaliagdo de politicas publicas, além de documentar demandas
legais. Portanto, os usuarios desse documento sdo os profissionais envolvidos
diretamente com o cuidado e com a gestdo, pesquisadores, docentes, alunos do
campo da saude e o proprio paciente.

Todos os registros devem ser preenchidos, e organizados de forma objetiva e
concisa, facilitando sua localizagdo, leitura e identificagdo de autoria. Porém, o
preenchimento correto dos prontuarios tem sido um dos problemas encontrados em
grande parte dos hospitais e unidades ambulatoriais no Brasil Em estudo realizado
em Recife-PE foram analisados 268 prontudrios no nivel primario, 698 no nivel
secundario e 350 no terciario e os autores referem que o preenchimento de
prontuarios no primeiro nivel de atencdo foi considerado predominantemente
péssimo em 83% nas primeiras consultas dos usuarios. No nivel secundario, esse
percentual foi de 93% e no nivel terciario, de 45% (SAMPAIO; BARROS, 2007).

Negreiros e Neto (2005), elaboraram uma proposta de modelo de prontuério
clinico para a Estratégia de Saude da Familia com base nos modelos utilizados em
31 programas de Residéncia Médica de Medicina de Familia e Comunidade do
Brasil e de 8 instituicbes da América Latina e do Canada. No Brasil, apenas 3
programas de Residéncia Médica enviaram o seu modelo de prontuério e 12 das
gue ndo enviaram o modelo, justificaram que o modelo utilizado era muito simples e
por isso nao foi enviado. Segundo os autores, esse tipo de caréncia tem acéo direta
sobre a qualidade dos servigos prestados, além desse instrumento ndo se prestar ao
ensino e pesquisa em saude.

Diante disso, o MS atraves tem afirmado a necessidade da observancia das
posturas cientificas em relacdo as anotacdes em prontuarios e tem elaborados
protocolos clinicos especificos que requerem um minimo de registro de atividades,
sem as quais fica impossivel verificar que tipo de atendimento esta sendo ofertado a
populacdo (SAMPAIO, BARROS; 2007).

A qualidade do preenchimento dos prontuarios pode sofrer interferéncia de
multiplos fatores. O processo de trabalho deve permitir condicbes adequadas de
atendimento: volume de demanda compativel com o nimero e tamanho das
equipes, disponibilidade de prontuarios em tempo habil, salarios condignos com a
carga horéria, pratica organizacional sob os principios do SUS, dirigentes que
supervisionem e cobrem posturas adequadas de seus profissionais (SAMPAIO,
2010).
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No entanto, dificuldades no processo de trabalho como excesso de
burocracia, recursos humanos insuficientes para a demanda de usuarios,
sobrecarga de atividades assistenciais e administrativas, a falta de rede
informatizada nas unidades, a quase inexisténcia de referéncia e contra referéncia e
a ndo utilizagdo de prontuarios para andlise do servico sdo relatadas pelos
profissionais (FERNANDES; MACHADO; ANSCHAU, 2009; FACCHINI et al.; 2006).

Somado a isso, outro estudo revela que a regido Nordeste comparada a
regido Sul, destaca-se quanto a dificuldades de comunicacéo entre o nivel central de
gestdo e as unidades prestadoras de servico devido a complexa hierarquia para a
difusdo da informacdo. A comunicacdo por vezes, tem carater normativo com vistas
a repassar aos profissionais de saude normas e procedimentos burocraticos,
geralmente, associados a faturamento e reclamacdes de usuarios (LEAO et al.;
2004; FACCHINI et al.; 2006).

Mesmo que superado problema do preenchimento de registros clinicos, um
estudo de revisédo sistematica internacional do escopo e da qualidade de dados em
registros eletronicos aponta que a falta de padrbes dificulta a comparacdo dos
resultados encontrados para indicadores dos estudos analisados (THIRU, HASSEY,
SULLIVAN, 2003).

Pesquisa revela dificuldades anteriores a observacdo do preenchimento dos
prontuarios, isto €, problemas quanto ao acesso a esses documentos.
VASCONCELLOS, GRIBEL, MORAES (2008) revelam que houve dificuldades em
realizar o processo de amostragem por falta da obtencdo da listagem total de
atendimentos das unidades. Além disso, em muitas ocasifes, 0s pesquisadores
precisaram buscar o prontuario clinico de forma fracionada em varios arquivos,
guando da ocasido da inexisténcia de prontuario unico, ou seja, armazenamento por
programa ou doenc¢a de um mesmo Usuario.

Diante de todos esses problemas acima citados, o foco das pesquisas sobre
coordenacao assistencial tem privilegiado a analise da coordenacdo em nivel
corporativo e hospitalar, com pouca énfase na atencdo ambulatorial ou domiciliar e
na trajetéria dos pacientes no continuo dos cuidados (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOQOS, 2004).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Desenho, Periodo e Local do Estudo

Realizou-se um estudo de corte transversal, observacional, descritivo de
natureza quantitativa, seguido de uma abordagem qualitativa complementar na a fim
de estabelecer uma melhor compreensao dos dados coletados (ALMEIDA FILHO;
ROUQUAYROL, 2003).

A abordagem qualitativa se deu na condi¢ao de participante observador, pois
a relacdo dos pesquisadores e profissionais da rede se restringiu a0 momento do
trabalho de campo A equipe de coleta esteve inserida nas unidades de saude
somente para no periodo de coleta de dados (DESLANDES et al., 1994).

O estudo foi realizado em um periodo de 15 meses. O local do estudo foi o
municipio do Recife que se caracteriza por ser de referéncia em média e alta
complexidade para outros municipios (PERNAMBUCO, 2006). A capital de
Pernambuco, Recife, estd dividida em 6 Regides Politico-Administrativas que
correspondem a 6 Distritos Sanitarios (Figura 1). Cada Distrito Sanitario é
subdividido em 3 microrregides.
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Figura 1 - Diviséo territorial do Recife por Regides politico-administrativas e microrregiées

RECIFE
DISTRITOS SANITARIOS
(DS) E MICRORREGIOES (MR)

DS 1
DS 2

DS3

DS 4
DS5

EEE NN
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Recife (2004).

Foi eleita a Microrregido 3.3, pois de acordo com o0s objetivos da pesquisa
Equity-LA, essa microrregido foi escolhida por se assemelhar ao local de estudo na
Colémbia, conter diferentes realidades sécio-demograficas e por ter uma rede de
servicos de saude que abrange atencgéo primaria, secundaria e terciaria (VAZQUEZ
et al., 2008).

A area da microrregido 3.3 faz fronteira ao norte com o municipio de Paulista,
ao sul com a Microrregiao 3.1, ao leste com o DS II, a microrregido 3.2 e com 0
municipio de Olinda e ao oeste com o municipio de Camaragibe (Figura 3). Quanto
as caracteristicas territoriais da microrregiao 3.3, a maior parte € de carater urbano.
Entretanto, apresentam varias areas de morro com constante risco de desabamento,

areas criticas para alagamento e com caracteristicas semi-rurais (LIRA, 2005).
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Figura 2 - Mapa do DS lll, Recife, PE
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Recife (2004).

Conforme o IBGE (2010), a populacdo residente na Microrregido 3.3 € de
110.502 habitantes. A densidade populacional é 2,05 hab./km2, menor que a do DS
Il (4 hab/km?2) e a de Recife (7,03 hab./km2). E composta por 08 bairros com os
seguintes numeros de habitantes: Pau ferro (72), Guabiraba (6.330), Cérrego do
Jenipapo (9.246), Passarinho (20.305), Brejo da Guabiraba (11.732), Nova
Descoberta (34.212), Macaxeira (20.313), Brejo de Beberibe (8.292). Trés destes
bairros estdo entre os dez mais pobres do Recife, sdo eles: Guabiraba, Nova

Descoberta e Passarinho.
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O estudo foi planejado em com base nas informac¢des de que a Microrregido
3.3 possui ha atencdo primaria, 25 equipes de Saude da Familia e 14 equipes de
saude bucal distribuidas em 13 unidades de Saude da Familia (USF). Possui ainda,
2 equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e 2 unidades
bésicas tradicionais (UBT). Nas UBT sao oferecidos os servicos de clinica geral,
ginecologia, pediatria, odontologia e enfermagem.

Em 2011, 68% da populacdo da microrregido 3 estava coberta por Equipe de
Saude da Familia (ESF), cobertura maior que do municipio (60%) (RECIFE, 2011).
Observa-se na tabela 1, as unidades de saude da RSS para populagéo residente na

microrregiao 3.3

Quadro 1- Unidades operativas que compdem a Rede de Servigos de Salde para populagéo
residente da microrregido 3.3

Nivel 9e Unidades Operativas Arezi de. Tipo de Gestéo
Atencéao Referéncia
Basica 13 USFst Micro 3.3 Municipal
2 UBT? Micro 3.3 Municipal
Policlinica Albert Sabin DS Municipal
Policlinica Clementino Fraga DS Municipal
Centro Médico Sen José Recife Municioal
Ermirio de Moraes P
Policlinica e Maternidade . 3 Municipal
. Recife
Ly Prof. Barros Lima
Média
Hospital Pediatrico Helena Recife? Municipal
Moura
Hospital Correia Picango Recife’ Estadual
Casa de Saude Maria . Privado sem fim lucrativo
. Recife .
Lucinda (conveniado)
Alt . .
5.1 Hospital Agamenon Recife ° Estadual
Complexidade ~
Magalhaes

Fonte: Pernambuco (2006).
Nota: ‘USF: Unidade de Satde da Familia;
UBT: Unidade Bésica Tradicional;
*Area de referéncia: Recife e o médulo assistencial (Recife, municipios de referéncia)
*Area de referéncia: Pernambuco
*Area de referéncia: Médulo assistencial, Pernambuco e 2 estados do nordeste (Alagoas e
Paraiba)
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Para referéncia em média complexidade da ateng¢do ao usuario portador de
diabete melito, a populacéo residente na microrregiao 3.3 utiliza servicos localizados
fora da area adscrita a Microrregiao 3.3. Estas unidades séo:

a) O centro meédico José Ermirio de Moraes utilizado na referéncia,
principalmente para hipertenséo, diabetes e oftalmologia;

b) As policlinicas Albert Sabin e Clementino Fraga, oferta especialidades como
cardiologia, gastroenterologia, nefrologia, hematologia, reumatologia,
alergologia, dermatologia e otorrinolaringologia;

c) A policlinica e maternidade Professor Barros Lima, que também é servico de
pronto atendimento (SPA), referéncia para ginecologia, obstetricia, cirurgia e
pediatria;

d) O conveniado Maria Lucinda que oferece clinica médica, cirargica, pediatrica
e ortopédica, assim como otorrinolaringologia, urologia, gastroenterologia,
ginecologia, angiologia, buco-maxilo facial, oftalmologia e plastica.

A maioria dessas unidades de saude estdo sob gestdo municipal e a Casa de

Saude Maria Lucinda tem gestéao privada conveniada ao SUS.

A area de abrangéncia dos servicos acima citados quanto a média
complexidade é o Distrito Sanitério 1ll, exceto o centro José Ermirio de Moraes, a
Casa de Saude Maria Lucinda, a maternidade Barros Lima e o Hospital Agamenon
Magalhdes que séo de referéncia para todo Recife.

A rede especializada conveniada oferece servicos para populacdo da
microrregido 3.3 para exames especializados de radiologia, patologia clinica,
ultrassonografia, mamografia e endoscopia. A titularidade destes servigos € privada,
e serve de referéncia para todo o Recife.

Para alta complexidade, a populacdo do Distrito Sanitario Il tem como
referéncia o Hospital Agamenon Magalhdes com gestdo estadual, porém podem
recorrer também a qualquer outro hospital de alta complexidade do municipio. Além
de ser referéncia do distrito Ill, este hospital também é referéncia para o Estado de
Pernambuco e mais dois estados do Nordeste (Alagoas e Paraiba).

Embora esse desenho de rede esteja descrito em documentos editados pela
gestdo do Recife, ele ndo corresponde ao fluxo real dos usuarios na rede
(OLIVEIRA, 2010).
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5.2 Populagéo e Amostra

A populacdo do estudo sdo os residentes na Microrregido 3.3 do Recife
portadores de DM do tipo 2 e a fim de se obter a amostra, foi considerado que a
populacdo da microrregido 3.3 € de 110.502 habitantes e populagdo de 20 anos e
mais da microrregidao (idade de maior acometimento) 65,5% que equivale a 73.379
habitantes. A prevaléncia estimada de DM na populagdo maior de 20 anosfoi de
aproximadamente 10%: 7.337 pacientes com DM. Como ndo foi possivel a obtencao
do total de pacientes acompanhados que possuem prontuarios, estimamos que 50%
dos 7.337 pacientes sdo acompanhados e tem prontuario, o que equivale a: 3.669
pacientes com prontuarios.

Para efeito de calculo amostral, estimou-se a existéncia de 3.699 prontuarios
registrados nas unidades de saude da microrregido 3.3 do DSIII, considerou-se
arbitrariamente que em 85% destes prontuarios haveria o registro dos indicadores a
serem analisados, admitindo-se um erro de 10% e um intervalo de confianca de
95%. O nuamero resultante estimado foi de 49 prontuarios, ao qual foram adicionados
20% para possiveis perdas, o que resultou em um tamanho da amostra de 60
prontuarios. Para selecdo dos prontuarios, a amostragem foi realizada da seguinte
forma:

a) 40 casos foram selecionados da populacdo coberta por ESF. Foram
selecionadas por sorteio simples 8 das 27 ESF existentes na microrregido e
que atendem a aproximadamente 2/3 da populacdo de diabéticos. Foram
incluidos por sorteio simples 5 prontuarios de pacientes cadastrados por cada
equipe;

b) 20 casos foram selecionados da populacdo sem cobertura de ESF (1/3 da
populacado), supostamente atendidas nas duas Unidades Basicas de Saude
da &rea e que atendem a aproximadamente 1/3 da populacdo de diabéticos.
Foram selecionados 20 prontuarios de pacientes cadastrados nas duas UBS
(10 de cada unidade).
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5.2.1 Critérios de inclusdo e excluséo

Foram incluidos habitantes da microrregido de ambos os sexos, residentes ha
pelo menos 1 ano e portadores de DM tipo 2 ha pelo menos trés anos, com ou sem

co-morbidade .

5.3 Fonte, Instrumento e Procedimento de Coleta dos dados

As fontes de dados foram os prontuarios de pacientes com diabete melito
localizados na Microrregido 3.3 dos servicos de saude em qualquer nivel de
atencao, incluindo, registros do Hiperdia encontrados nos servicos de saude da
atencao primaria os servicos de saude em qualquer nivel assistencial.

Os dados foram colhidos por uma equipe de 5 estudantes de enfermagem
com o auxilio de um formulario (Apéndice A), o qual foi submetido a um estudo piloto
com 10 usuéarios de 3 USF e de um Centro de Saude de nivel secundario eleitos por
conveniéncia. Foram realizadas visitas as unidades de saude para com o auxilio dos
Agentes Comunitarios de Saude e Enfermeiros, para obter acesso aos prontuarios e
aos pacientes a fim de realizar entrevistas e complementar os dados do instrumento
de coleta.

Listas com todos os pacientes diabéticos foram elaboradas em cada unidade
de saude da Atencdo Primaria para a utilizacdo de procedimento amostral aleatorio
dos casos de portadores de DM considerando os critérios de inclusdo. Esses casos
foram seguidos para os niveis secundario e terciario, caso fosse observado
encaminhamento. A coleta de dados nos niveis secundario e terciario ocorreu com
equipe de coleta reduzida para 3 estudantes.

Além disso, o trabalho de campo foi registrado em diarios de campo por cada
estudante para melhor descricdo e entendimento do processo de coleta. As
mensagens eletrbnicas trocadas entre a equipe de coleta e a supervisao
(mestranda) também foram utilizadas nesse estudo a fim de enriquecer os dados
qualitativos e também compdem o diario de campo. O periodo da coleta foi de 1 ano
e 3 meses desde o pré-teste (de fevereiro de 2011 a junho de 2012).
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5.4 Defini¢@o de variaveis e indicadores

Baseado em revisao bibliografica, foram elaborados indicadores para analisar
a coordenacdo assistencial da rede de Saude do Recife. Estes indicadores foram
submetidos, por duas vezes, a avaliagcdo por especialistas. Para fins de calculo
desses indicadores foram verificados os ultimos trés anos (enfermeiros e médicos
generalistas e endocrinologistas) (CESCONETTO; LAPA; CALVO, 2008; GOMES et
al., 2006; GONZALEZ; WALKER; EINARSON, 2009; HOLLINGSWORTH; STUART,
2008; HAM, 2010).

Para os indicadores sobre coordenacédo assistencial, foi considerada primeira
consulta do paciente devido ao diabete melito, o registro que contivesse a primeira
citacdo da doenca como diagnostico do paciente. Com relacdo as consultas de
controle, foi considerado registro que contivesse cinco ou mais dos seguintes itens:

terapéutica aplicada, plano alimentar; rotina de exercicios fisicos; fatores de risco

(fumo e bebida alcéolica); relato da presenca de complicacfes crénicas do diabetes;

exame fisico: peso, altura (IMC) e cintura; pressao arterial e exame do pé, bem
como, resultados de exames relacionados ao controle das complicagbes do
diabetes: glicemia de jejum: hemoglobina glicada. (A1C); colesterol total;

triglicerideos; exame de urina: proteindria e microalbumindria; eletrocardiograma e

fundo de olho. Ao todo foram listados acima dezessete itens. Considerando que

informacdes sobre a rotina de exercicios, o plano alimentar, os fatores de risco, o
exame fisico e presséo arterial tem de ser observados e registrados a cada consulta,
foi eleito o numero minimo de cinco itens para caracterizar uma consulta (BRASIL,
2006b).

Em complementacéo, todo o processo de coleta foi registrado em diarios de
campo para uma melhor compreensao da realidade estudada. As categorias da
analise dos dados qualitativos foram elaboradas ap6s a coleta dos dados
(DESLANDES et al., 1994).

Os indicadores, as variaveis e as categorias foram agrupados da seguinte

forma:
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5.4.1 Variaveis e Indicadores sobre Coordenac¢do da Informacao

Segue abaixo a descricao dos indicadores de Coordenacdo da Informacéao

abordados neste estudo.

Quadro 2 - Descricdo dos indicadores de Coordenacéo da Informacéo.

Subdimensdes | Indicador 1 Variavel Padréo
Transferéncia Instrumentos | Existéncia ou | Mecanismos de referéncia e
da informacdo |existentes nao de | contrarreferéncia como  ferramenta do
para mecanismos principio da integralidade da saude no SUS.
transferir para transferir a|Existéncia de instrumentos que garantam
informag&o | informacao. uma referéncia segura aos diversos niveis de
de um nivel |Variavel complexidade da atencdo. (BRASIL, 1999,
assistencial |qualitativa, 2004; CONSELHO DE SECRETARIAS
a outro. dicotbmica e | MUNICIPAIS DE SAUDE DO RIOGRANDE
categorizada em | DO NORTE, 2010; FRATINI, 2007; NEGRI,
“Sim” ou “Nao” |2002).
Subdimensdes | Indicador 2 Variavel Padréo
Utilizacao da|Adequacao |Informacado Informacdo adequada: o prontudrio que
Informacgao do tipo de|adequada ou | contivesse todos os seguintes dados: historia
informagdo | n&o. Variavel | clinica, exame fisico, alergias, lista de
compartilhad | qualitativa, problemas associados, exames laboratoriais,
a em | dicotbmica registro de consultas e encaminhamentos,
prontudrio. |categorizada em |atividades de prevencdo, nome do médico da
“Informacéo familia e médicos especialistas com registro
Adequada” ou|de suas respectivas condutas clinicas

“Nao adequada

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
1997; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2001; ASSUNCAO et al.,
2001; BRASIL, 2006b).

Fonte: A autora
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Segue abaixo a descricdo dos indicadores de Coordenacédo da Gestdo abordados

neste estudo

Quadro 3 - Descri¢céo de Indicadores da Coordenacéo da Gestéo - Longitudinalidade do Seguimento.

do Paciente.
(Continua)
Subdimensdes Indicador 3 a Variaveis Formula Padréao
Numero de | N° de pacientes
consultas gue cumprem a
médicas norma/total de
Proporcdo de|realizadas no|pacientes da
pacientes primeiro  nivel | amostra
diabéticos que |de atencdo ao
cumprem alano. Variavel
norma quantitativa,
internacional continua.
de 4 consultas | NUmero de
médicas ao | pacientes que
ano. cumprem a Todos os
norma. Variavel pacientes devem
quantitativa, Ser
discreta acompanhados
com 4 consultas
Indicador 3b Variaveis Férmula médicas ao ano.
L Propor¢cdo de | Numero de | N° de pacientes | Considera-se
Longitudinalidade , : _
. pacientes consultas gue cumprem a | Seguimento: 3 ou
do Seguimento do diabéticos di mais consultas
Paciente | que me.lcas nprma e oM O eSO
tiveram realizadas  no |tiveram L
seguimento primeiro  nivel | seguimento/n® médico (RQSAS'
por um mesmo |de atencdo ao|de  pacientes GUZMAN; .
1 . LYRA, 2010;
meédico Qentre ano. ' \(anavel que cumpre a|;ANETT| et al.,
0S pacientes | quantitativa, norma 2011).
gue cumprem | continua.
a norma | NUmero de
internacional pacientes que
de 4 consultas | cumprem a
ao ano. norma e
tiveram
seguimento por
um mesmo
médico.
Variavel
quantitativa,

discreta




43

Quadro 3 - Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacédo da Gestéo - Longitudinalidade do Seguimento

do Paciente.
(Continuacao
Subdimensdes Indicador 3 ¢ Variaveis Formula Padréo
Numero de|N° de pacientes
consultas que cumprem
. meédicas ndo a norma
Proporgcao de . :
) realizadas no|mas tiveram
pacientes o el : toftotal Todos os
diabéticos primeiro ~n|ve segwmgn o/tota pacientes devem
~ | de atencdo ao|de pacientes da|ger
gque nao

Longitudinalidade
do Seguimento do
Paciente

cumprem a

ano. Variavel

amostra

acompanhados

guantitativa, com 4 consultas
norma i 2 di
. . | continua. medicas ao ano.
internaciona , i -
NGmero de Cons_ldera se
de 4 . seguimento: 3 ou
pacientes que )
consultas N mais consultas
médicas ao Zar?orcntqj;npr:qearz com 0 mesmo
ano, mas | ° - médico (ROSAS-
tiveram tiveram GUZMAN;
. ¢ seguimento LYRA, 2010;
seguimento 4 or um ZANETTI et al.,
or um
p mesmo 2011).
mesmo .
. médico.
médico. .,
Variavel
guantitativa,
discreta
Indicador 4 a Variaveis Foérmula Padrao
Taxa de | Nimero de|N° de consultas|?2 consultas
consultas consultas de controle no|meédicas de
médicas de |médicas de|primeiro controle ao ano,
controle ao | controle no | nivel/ano/total de |sem incluir a
ano por | primeiro nivel | pacientes da | primeira consulta
paciente de atencédo ao | amostra devido a diabete
diabético no|ano. Variavel (ZAGURY et al.,
primeiro nivel | quantitativa, 2002).
de atencao | continua.
sem  contar
com a

primeira  por
motivo da
DM.
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Quadro 3 - Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacédo da Gestéo - Longitudinalidade do Seguimento

do Paciente.
(Continuacao
Subdimensdes Indicador 4 b Variaveis Formula Padréo
Taxa de consultas | Numero de | N° de consultas
de controle de|consultas de|de controle no
enfermagem  ao | controle de | primeiro
: . 1 consulta
ano por paciente |enfermagem no | nivel/ano/total
g o . . ao ano no
diabético no | primeiro nivel de |de pacientes da minimo
primeiro nivel de |atencdo ao ano.|amostra (BRASIL
atencéo sem | Variavel 2006b) ’
contar com  a|quantitativa, '
primeira por | continua.
motivo da DM.
e Indicador 4 c Variaveis Formula Padréo
Longitudinalidade = - 5 — -
do Seguimento Proporgéo de | NUumero de | N° de consultas | Nao foi
. consultas de | consultas por categoria | encontrado
do Paciente : . _ ~
controle feitas por|médicas no | profissional/total | padrao.
cada categoria | primeiro nivel. | de consultas
profissional Variavel
(médico ou | quantitativa
enfermeiro) no | discreta. Numero

primeiro nivel de
atencao

de consultas de
enfermagem no
primeiro nivel.
Variavel
quantitativa
discreta.
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Quadro 3 - Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacédo da Gestéo - Longitudinalidade do Seguimento

do Paciente.
(Continuacao
Subdimensdes | Indicador 5 | Variaveis Formula Padréo
Média das|Soma do|Total de consultas|O controle das
consultas ndamero de | especializadas/ano/to | complica¢des
ao ano por |qualquer tal de pacientes da|decorrentes da
paciente consulta amostra diabete deve ser
diabético médica em realizado
com médico | nivel anualmente. Foram
especialista | especializa considerados os
seja najdo ao ano especialistas:
atencdao de todos os endocrinologista,
secundéria |pacientes. oftalmologista,
(policlinicas | Variavel cardiologista. e
) seja na|quanitativa nefrologista.
atencao continua. Portanto, espera-se:
terciara 1 consulta ao ano
(ambulatori para cada
o] de especialidade, isto
hospital) e, 4
Longitudinalida consultas/paciente/a
de do no (ROSAS-
Seguimento do GUZMAN; LYRA,
Paciente 2010; GROSS;
NEHME, 1999)
Indicador 6 | Variaveis Formula Padréo
Tempo Numero de | Total de dias | Nao foi encontrado
transcorrido | dias transcorridos entre a|padréo.
entre a | transcorrido | consulta
altima s entre a|especializada e
consulta na|consulta consulta
atencdao especializa |subsequente no
especializa |da e a|primeiro nivel de
da e a|subsequent |atencéo/total de
consulta e consulta|pacientes da amostra
subsequent |no primeiro
e no | nivel de
primeiro atencao.
nivel de | Variavel
atencdao guantitativa,
discreta.
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Quadro 3- Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacéo da Gestéo - Longitudinalidade do Seguimento

do Paciente.
(Continuacao
Subdimensdes Indicador 7 Variaveis Formula Padréo
Tempo Numero de dias | Total de dias
transcorrido transcorridos transcorridos
entre alta|entre a altajentre a alta
hospitalar hospitalar e a|hospitalar e
(dltima subsequente consulta N&o foi
hospitalizacdo) |consulta no | subsequente no | encontrado
e a consulta da|primeiro  nivel | primeiro  nivel | padréo
paciente por | de atencdo. | de atencao/total
parte do | Variavel de pacientes da
primeiro  nivel | quantitativa, amostra
de atencdo discreta.
Indicador 8 Variaveis Formula Padréo
Propor¢do  de|Numero de|N° de consultas|Toda  consulta
Longitudinalidad | consultas ao | consultas ao|ao especialista|com o]
e do Seguimento |especialista especialista com especialista
do Paciente com com contrarreferénci | deve produzir
contrarreferénci | contrarreferénci |a escrita ao | contrarreferéncia
a escrita ao|a escrita ao|primeiro nivel/n°|, pois o]
primeiro  nivel | primeiro  nivel | de consultas ao | acompanhament
de atencdo. de atencéo. | especialista 0 do paciente
Variavel deve ser no nivel
gquantitativa primario
discreta. (BRASIL, 1990,
Numero de 2004, NEGRI,
consultas ao 2002).
especialista.
Variavel
quantitativa

discreta
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Quadro 3- Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacéo da Gestéo - Longitudinalidade do Seguimento

do Paciente.
(Continuacao
Subdimensdes Indicador 9 a Variaveis Formula Padréo
Média do | Soma do|Total de exames
ndamero de | nUmero de|de  hemoglobina
exames de | exames de | glicada/ano/total
hemoglobina hemoglobina de pacientes da
glicosilada glicosilada amostra Recomenda-
realizados por |realizados em se realizacao
paciente laboratorio  por acada3
diabético  nos | paciente meses, ou
altimos 12 | diabético no seja, 4
meses a partir | Ultimo ano. provas de'
» hemoglobina
da data da|Variavel glicosilada
o coleta guanitativa ao ano
stise | ia
4o Paciente Indicador 9 b Variaveis Formula 2006b;
Proporcdo de | Numero de|N° de pacientes ROSAS-
pacientes pacientes com 4 |que cumprem a GUZMAN;
diabéticos que|exames de|norma  de 4 LYRA_"
cumprem a | hemoglobina exames ao 2010;

S SOCIEDADE
norma de 4|glicosilada ao|ano/total de BRASILEIRA
provas de|ano.  Variavel | pacientes da|pe
hemoglobina quantitativa amostra DIABETES,
glicosilada ao|discreta. 2006).
ano, nos
tltimos 3 anos
a partir da data
da coleta. .
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Quadro 3- Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacéo da Gestéo - Longitudinalidade do Seguimento

do Paciente.
(Continuacao
Subdimensdes Indicador 10 a Variaveis Férmula Padrao
Média do | Numero de|Total do n° de
ndmero de | exames de | exames de
exames de | microalbumindri | microalbumindri
microalbumindri | a no Gltimo ano. |a no ultimo ano
a realizados por | Variavel /total de
paciente gquantitativa pacientes da
diabético  nos|discreta amostra Recomenda-se
Gltimos 12 um exame de
meses a partir microalbumindria
Longitudinalidad | 92.c0leta — : a0 ano (GROSS;
e do Seguimento Indicador 10 b Variaveis Férmula NEHME, 19~99;
. Proporcdo de|Numero de | N° de pacientes | ORGANIZACAO
do Paciente ) )
pacientes pacientes com|que cumprem a| PANAMERICAN
diabéticos que|l exame de|norma de 1|A DE SAUDE,
cumprem a | microalbumindri | exame ao |2006; BRASIL,
norma de 1|a ao ano. | anof/total de | 2006b)
prova de | Variavel pacientes da
microalbumindri | quantitativa amostra
a ao ano, nos|discreta

ultimos 3 anos
a partir da data
da coleta
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Quadro 3- Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacéo da Gestéo - Longitudinalidade do Seguimento

do Paciente.
(Concluséo
Subdimensodes Indlcagor = Variaveis Formula Padrao
Média do|Total do n°|N° de
namero de|de exames|exames de
exames de|de retinoscopia
retinoscopia |retinoscopia |no altimo
(fundo de|no altimo | ano/total de
olho) por | ano. pacientes da
paciente Variavel amostra
diabético guantitativa Recomenda-se
realizadas discreta. realizar a
nos ultimos retinoscopia 1
12 meses a vez ao ano
e partir da data (GROSS;
L‘;:g'stzggfr']':r‘?t‘ie da coleta , NEHME, ~ 1999;
do Paciente Indicador 11 Variaveis Formula |ORGANIZACAO
b PANAMERICANA
Proporcdo de [Numero de|N° de | DA SAUDE,
pacientes pacientes pacientes 2006; BRASIL,
diabéticos com 1/que 2006Db).
que cumprem |retinoscopia |cumprem a
a norma de 1|ao ano.|norma de 1
retinoscopia | Variavel exame  ao
ao ano, nos|quantitativa |ano/total de
altimos 3| discreta. pacientes da
anos a partir amostra
da data da
coleta

Fonte: A autora
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Quadro 4- Descri¢do de Indicadores da Coordenacéo da Gestdo — Consisténcia da Atencéo.

(Continua
Subdimensdes | Indicador 12 a Variaveis Formula Padréo
Proporcéo de | Numero de|N° de | Recomenda-se que
pacientes pacientes com | pacientes com |seja realizado pelo
diabéticos com|exame do pé|exame do pé|menos uma vez ao
realizacdo de|ao ano.|ao anoftotal | ano (BRASIL, 2006b;
exames de peé|Variavel de pacientes | GROSS; NEHME,
ao ano, nos|quantitativa da amostra 1999;
tltimos 3 anos a | discreta ORGANIZACAO
Consisténcia partir da data da PANAMERICANA
da Atencao coleta.. DA SAUDE, 2006).
Indicador 12 b Variaveis Formula Padréo
Proporcéo de | NUumero de | N° de exames | Segundo o Caderno
exames do pé|exames do pé|do pé para|de Atencdo Basica
em paciente |por nivel de |cada nivel de |(2006b), o exame do
diabético por | atencao. atencdao pé deve ser
nivel de atencéo | Variavel realizado no primeiro
gquantitativa nivel de atencéo.

discreta.
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Quadro 4- Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacéo da Gestdo — Consisténcia da Atencao.

(Continuacao

Subdimensdes | Indicador 13 a Variaveis Formula Padréo
Proporgao de | Numero de | N° de
pacientes pacientes com | pacientes com
diabéticos com o |indice de massa|IMC <25 no
indice de massa | corporal altimo  calculo
corporal  (IMC) | (peso/altura em |realizado
registrado metros ao
abaixo (ilo 'valor guadrado) abaixo O indice de
de referéncia de|de 25 kg/m2. massa corpoérea
25 kg/m2 no | Variavel tem por valor de
altimo célculo | quantitativa referéncia ser
realizado discreta. IMC. abaixo de 25 e

Variavel deve ser
Consisténcia guantitativa calculado a cada
N , consulta

da Atencgéo continua (BRASIL, 2006b;
Indicador 13 b Variaveis Férmula ORGANIZACAO
Média dos | Valores do indice | Somatério dos | PANAMERICANA
valores de IMC |de massa | valores do | DA SAUDE,
do Gltimo célculo | corporal. Variavel [ IMC/n® de | 2006; ROSAS-
realizado  pelo | quantitativa pacientes com GUZMAN;
profissional  da|continua. pelo menos 1 LYRA, 2010).
unidade de calculo de IMC
saude por registrado em
paciente prontudrio
diabético com

pelo menos 1
IMC calculado.




52

Quadro 4-: Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacéo da Gestdo — Consisténcia da Atencéo.

(Continuacao

Subdimensdes | Indicador 14 a Variaveis Formula Padréo
Proporcdo de|Numero de|N° de pacientes
pacientes pacientes com |com glicemia pré

Consisténcia
da Atencdao

diabéticos com

valor da

prandial <

valores de |glicemia  pré|130mg/dl no ultimo
glicemia de | prandial abaixo | exame de
jejum  abaixo|de 130 mg/dl. |laboratério/total de
do valor de|Variavel pacientes da
referéncia  de | quantitativa amostra
130 mg/dl no |discreta. Valor
tltimo exame |da glicemia pré
de laboratdrio | prandial.
realizado. Variavel

guantitativa

continua
Indicador 1 4 b Variaveis Formula
Média dos | Valores da | Somatorio dos
valores de | glicemia pré | valores da
glicemia  pré- | prandial. glicemia pré
prandial do | Variavel prandial/ n° de
altimo  exame | quantitativa pacientes com
de laboratério | continua. pelo menos 1
realizado  por | NUmero de | exame de glicemia
paciente pacientes com |pré prandial
diabético com|pelo menos 1 |realizado

pelo menos 1
exame de
glicemia de
jejum realizado
nos ultimos 12
meses a partir
da data da
coleta

exame
realizado

Considera-se
adequados
valores de
glicemia abaixo
de 130 mg/dl
(ORGANIZACAO
PANAMERICANA
DA SAUDE,
2006; ROSAS-
GUZMAN,;
LYRA, 2010).
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Quadro 4- Descri¢do de Indicadores da Coordenacéo da Gestdo — Consisténcia da Atencéo.

(Continuacao

Subdimensbes

Indicador 15 a

Variaveis

Férmula

Padrao

Consisténcia
da Atencdao

Proporcdo de
pacientes com
valor de
hemoglobina
glicosilada
abaixo do valor
de referéncia de

Numero de
pacientes com
valor da
hemoglobina

glicada abaixo
de 7%. Variavel
quantitativa

N° de pacientes
com hemoglobina
glicada abaixo de

7% no
exame
laboratorio/total

ultimo
de

de pacientes da

7% no ultimo |discreta. Valor |amostra
exame de |da
laboratorio hemoglobina
realizado. glicada.

Variavel

gquantitativa

continua
Indicador 15 b Variaveis Formula
Média dos | Valores de | Somatorio dos
valores de | hemoglobina valores da
hemoglobina glicada no | hemoglobina
glicada no | sangue. glicada/n® de
tltimo  exame | Variavel pacientes com
de laboratério | quantitativa pelo menos 1
realizado em | continua. exame de
qualquer nivel | Namero de | hemoglobina
de atencdo por|pacientes com |glicada realizado
paciente pelo menos 1
diabético com |exame de
pelo menos 1|hemoglobina
exame de | glicada
hemoglobina realizado.
glicada Variavel
realizado. quantitativa

discreta.

Considera-se
adequados
valores abaixo de
<7%
(ORGANIZACAO
PANAMERICANA
DA SAUDE,
2006; ROSAS-
GUZMAN;
LYRA, 2010).
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Quadro 4- Descri¢do de Indicadores da Coordenacéo da Gestdo — Consisténcia da Atencéo.

(Continuacéo

Subdimensdes | Indicador 16 a Variaveis Formula Padréo
Proporcdo  de|Numero de|N° de pacientes
pacientes pacientes com |com pressao

Consisténcia
da Atencéo

diabéticos com
valores de
presséo arterial

valor da
pressao arterial
abaixo del30-

arterial abaixo de
130-80 mmHg no
ultimo exame de

abaixo do valor|80 mmHg. | laboratério/total
de referéncia de | Variavel de pacientes da
130-80 mmHg | quantitativa amostra
na dltima | discreta. Valor
afericao da pressao
realizada. arterial.

Variavel

guantitativa

continua
Indicador 16 b Variaveis Formula
Média do valor | Valores de | Somatorio dos
da pressao | pressao valores da
arterial da | arterial. pressao arterial/n®
Gltima  afericéo | Variavel de pacientes com
realizada pelo | quantitativa pelo menos 1
profissional da | continua. afericao de
unidade de | Nimero de|pressdo arterial
saude por | pacientes com |realizada
paciente pelo menos 1
diabético com | afericdo de
pelo menos 1|pressao arterial
afericdo de | realizada.
pressdo arterial | Variavel
realizada. guantitativa

discreta.

Considera-se
adequados
valores de
pressao arterial
abaixo de 130
mg/dl
(ORGANIZACAO
PANAMERICANA
DA SAUDE,
2006; ROSAS-
GUZMAN,;
LYRA, 2010).
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Quadro 4-: Descricdo de Indicadores da Coordenacéo da Gestao — Consisténcia da Atencéo.

(Continuacéo)

Subdimensdes | Indicador 17 a Variaveis Formula Padréao

Proporgéo de | NUmero de|N° de pacientes
pacientes  com | pacientes com|com valor de
valores de |valor de | microalbuminadria
microalbumindria | microalbumindria |abaixo de 30
abaixo do valor|abaixo de 30|mg/g no ultimo
de referéncia de|mag/g. Variavel | exame de
30 mg/g na urina | quantitativa laboratorio/total

Consisténcia
da Atencdao

no ultimo exame

discreta. Valor da

de pacientes da

de laboratério | microalbumindria. | amostra
realizado Variavel

guantitativa

continua
Indicador 17 b Variaveis Férmula
Média dos | Valores de | Somatério  dos
valores de | microalbuminuria. |valores da

microalbuminuria
no ultimo exame

realizado por
paciente
diabético com

pelo menos 1
exame de
microalbuminuria
realizado.

Variavel
guantitativa

continua. NUmero
de pacientes com
pelo menos 1
exame de
microalbuminuria
realizado.
Variavel
guantitativa

discreta.

microalbuminuria
/n°® de pacientes
com pelo menos

1 exame de
microalbuminuria
realizado

Considera-se
normal o valor do
exame de
microalbuminuria
na urina abaixo
de 30 mg/g
(ROSAS-
GUZMAN;
LYRA, 2010;
SOCIEDADE
BRASILEIRA DE
DIABETES,
2006).
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Quadro 4- Descri¢cdo de Indicadores da Coordenacéo da Gestdo — Consisténcia da Atencao.

(Concluséo
Subdim ensdes | Indicador 18 a Variaveis Formula Padréo
Proporcdo de | Numero de|N° de pacientes
pacientes pacientes com valor de
diabéticos com |diabéticos com | colesterol total no
colesterol total|colesterol total|sangue < 200
no sangue | no sangue |mg/dl no dltimo
abaixo do valor|abaixo de 200 |exame de
de referéncia|mg/dl. Variavel | laboratério/total
de 200 mg/dl no | quantitativa de pacientes da
ultimo  exame |discreta. Valor | amostra
de laboratério|do  colesterol Considera-se
realizado. total. Variavel aceitavel valores
quantitativa de colesterol total
continua abaixo de 200
e tAM Indicador 18 b Variaveis Formula mg/d| x
Consisténcia - — (ORGANIZACAO
da Atencéo Média dos | Valores do | Somatoério dos | PANAMERICANA
valores de | colesterol total. | valores do | pA SAUDE,
colesterol total | Variavel colesterol total/n®|2006; ROSAS-
por paciente | quantitativa de pacientes com | GUZMAN;
diabético no | continua. pelo menos 1|LYRA, 2010).
tltimo  exame | Namero de | exame de
de laboratério | pacientes com | colesterol total
realizado com|pelo menos 1 |realizado
pelo menos 1|exame de
exame de | colesterol total
colesterol realizado.
realizado. Variavel
quantitativa
discreta.

Fonte: A autora

5.4.3 Categorias da Abordagem Qualitativa do Trabalho de Campo

As informacgdes registradas em diario de campo foram agrupadas em: fatores

contextuais do municipio do Recife, 0 acesso aos servicos de saude e ao prontuario

clinico e o prontuario clinico como fonte de informacéao.

Com relacdo aos fatores contextuais do municipio do Recife foi observados a

greve dos enfermeiros e o curso de formacao técnica dos agentes comunitarios de

saude.
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No que se refere ao acesso aos servigos de saude e aos prontudrios clinicos
foram observados aspectos relativos a colaboracdo dos profissionais, acessibilidade
as enfermeiras, renovacdo de autorizacbes e exigéncias para acesso aos
prontuarios nos diferentes niveis de atencédo, construcao da relacao de diabéticos na
Atencdo Priméria, colaboracdo dos ACS, bem como as dificuldades para encontrar
0S pacientes (vistas).

JA no tocante ao prontuario clinico como fonte de informacdo foram
observados o preenchimento e qualidade das informagbes em prontuario, a
auséncia de identificacdo do profissional em consulta, dificuldades pra encontrar
prontuarios que atendessem aos critérios de inclusdo, defasagem do Sistema

Hiperdia e legibilidade dos prontuarios na atencdo secundaria.

5.5 Processamento e Analise dos Dados

ApoOs a coleta dos dados, os formularios foram digitados duas vezes em
momentos diferentes. Apds o término da digitacdo, foi realizada uma comparacao
entre os bancos de dados digitados corrigindo-se eventuais inconsisténcias ou
diferencas. A digitacdo e os bancos de dados foram criados no software Microsoft
Access 2007 (®Microsoft Corporation).

Os dados foram analisados no software Microsoft Excel 2007 (®Microsoft
Corporation). Para as variaveis qualitativas, foi feita a categorizacédo dos dados. Para
as variaveis quantitativas, realizou-se o calculo das medidas de tendéncia central.

O indicadores sobre coordenacédo assistencial rede de servicos de saude foi
comparado com os valores e conceitos de referéncia revisados da literatura,
acompanhados do relato do processo de coleta de dados para melhor
esclarecimento dos resultados encontrados.

Foram observados 2 aspectos principais que originaram a organizacado dos
resultados da seguinte maneira: indicadores de coordenacdo da informacédo e de
gestéo; e as dificuldades para a obtencao de informacdes sobre a coordenacao da
informacéo e da gestao entre os servicos de saude.

As informacdes em diarios de campo foram ordenadas e categorizadas de
forma a permitir a incluséo de qualquer informacgéao sendo as categorias mutuamente

exclusivas, porém interdependentes. A analise desses dados se estabeleceu no
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confronto da literatura com as contribuicdes que o trabalho de campo traz para
estabelecer uma maior compreensao de todos os resultados encontrados, articular

ao contexto no estudo de coordenacéo e ampliar o conhecimento sobre o assunto.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O Equity-LA ja foi submetido e aprovado em Comités de Etica em Pesquisa
na Europa e no Brasil .No Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica Nacional em
Pesquisa (CONEP) com o CAAE n° 3505.0.000.250-08 e no Comité de Etica do
CISAM/PE com o mesmo n° do CAAE no parecer de n° 064/08.

Serdo obedecidos os principios de bioética registrados na Resolucdo n°
196/96 que estabelece as diretrizes e normas reguladoras de pesquisas envolvendo
seres humanos.

Toda a pesquisa que envolve seres humanos acarreta riscos. Neste estudo,
conforme a metodologia proposta, a relacdo com o0s sujeitos dar-se-a4 através da
participagcdo dos mesmos em entrevistas. Deste modo estima-se que 0S riscos
quanto as dimensdes fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual,
particularmente quanto a qualquer tipo de constrangimento, deverdo ser
minimizados. Na Resolucéo 196/96 (inciso V- 1a) tais riscos sdo admissiveis quando
oferecem uma elevada possibilidade de gerar conhecimento para entender, prevenir
ou aliviar um problema que afete o bem estar dos sujeitos da pesquisa.

Todos os informantes foram convidados e solicitados a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para que participem dando suas opinides
sobre o tema da pesquisa.

Os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa divulgacao
dos resultados e confidencialidade dos dados obtidos. N&o houve nenhuma
vantagem financeira para participar da pesquisa e 0s sujeitos estardo livres para
interromper ou abandonar a sua participacdo em qualquer tempo, sem que isto lhes
traga quaisquer consequéncias.

Foi solicitado a Secretaria de Saude Municipal do Recife e a Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco um termo de anuéncia para a participacdo dos

seus profissionais na pesquisa, bem como acesso a documentos e dados.
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7 RESULTADOS

Os resultados foram organizados na seguinte sequéncia: descricdo da
distribuicdo dos prontuarios por unidade e nivel de complexidade, resultados dos
indicadores sobre coordenacdo da informacao, resultados dos indicadores sobre
coordenacao da gestdo e a descricdo das dificuldades enfrentadas para obtencéao de

informacdes sobre a coordenacao da assistencial entre os servigos de saude.

7.1 Distribuicdo dos prontuarios por unidade de sau de e por nivel de

complexidade

Dos 60 prontuarios previamente planejados, 50 preencheram os critérios de
inclusdo. Destes, foram utilizados como fonte de dados os prontuarios da atencao
primaria (50), da atencédo secundaria (15) e na atencao terciaria (2). A distribuicéo

dos prontuarios conforme unidade de saude esta descrita na Tabela 2

Tabela 1 — Servicos de atencao primaria de origem de usuarios portadores de
diabete melito tipo 2 — Recife, PE, 2012

Natureza Planejados (%) Incluidos
(%)

UBT 10 (16,8) 12 (24,0)
UBT 10 (16,8) 0 (0,0)
ESF 5(8,3) 6 (12,0)
ESF 5(8,3) 6 (12,0)
ESF 5(8,3) 5 (10,0)
ESF 5(8,3) 5(10,0)
ESF 5(8,3) 5 (10,0)
ESF 5(8,3) 4 (8,0)
ESF 5(8,3) 4 (8,0)
ESF 5(8,3) 3(6,0)
Total 60 (100,0) 50 (100,0)

Fonte: A autora
Nota: *Uma UBT foi retirada do estudo, pois ndo atendia usuarios diabéticos, sendo
estes, encaminhados para a outra UBT da microrregido 3.3
Legenda: UBT: Unidade Basica Tradicional
ESF: Equipe de Saude da Familia

A tabela 1 demonstra a distribuicdo das unidades de saude e dos prontudrios
por nivel de complexidade. Nos registros em prontuario e entrevista com o paciente

foram identificados 29 encaminhamentos a 8 servicos de saude do nivel secundario
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e a 6 unidades de nivel terciario (hospitais). Dessa forma, 62% dos pacientes da
amostra foram encaminhados a servicos especializados (29 pacientes ao nivel
secundario, destes, 4 pacientes também foram encaminhados ao nivel terciario e 2
pacientes foram encaminhados diretamente ao nivel terciario)

A equipe de coleta de dados, dotada de nome do paciente, data de
nascimento e registro geral (RG), esteve em cada unidade de salde para a procura
dos prontuarios e obtencdo dos dados. Dos 29 prontuarios esperados para a
atencdo secundaria, s6 foram encontrados 15 (ver pag.75). J& na atencao terciaria,

foram encontrados apenas 2 dos 6 prontuarios esperados (tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo de unidades de Saude e prontuarios por nivel de complexidade.

. NuUmero de Prontuérios  Prontuarios
Nivel de

) Natureza  Unidades de  Esperados Incluidos
Complexidade i
Saude (N) (N)
o UBT* 1 20 12
Nivel Primario
ESF 8 40 38
Nivel Secundério USS 8 29 15
Nivel Terciario UTS 6 6 2
Total 23 95 67

Fonte: Autora

Nota: *Uma UBT foi retirada do estudo, pois ndo atendia usuarios diabéticos, sendo estes,
encaminhados para a outra UBT da microrregido 3.3

Legenda: USS: Unidade de Secundaria de Saude

UTS: Unidade Terciaria de Saude

A Figura 3 apresenta a distribuicdo dos prontuarios esperada mediante 0s
encaminhamentos identificados na coleta de dados na atencdo primaria. A segunda
figura apresenta a real distribuicdo dos prontuarios encontrados e coletados na

atencdo secundéria e terciaria.
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Figura 3 - Fluxograma dos encaminhamentos esperados pela coleta de dados na atencdo primaria

UST UST UST UST UST UST
Total Atencgao
otal: Terciaria
6 PCT 6 PCT) <1 PCT)

T T T A A I

USS USS USS USS Atencao

s, G .‘&30 30.
Primaria

USF 1 USF 2 USF 3 USF 4 USF 5 USF 6 USF 7 USF 8

Fonte: A autora

Legenda: UBS= Unidade Basica Tradicional
USS= Unidade Secundaria de Saude
UTS= Unidade Terciaria de Salde
PCT= paciente
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Figura 4 - Fluxograma dos encaminhamentos encontrados pela coleta de dados na atencdo secundaria e terciaria

UST UST UST UST UST UST
Atencéo
2 PCT
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USS USS USS USS

Atencao
Total: 1 PCT/\0PCT 1 PCT Secundaria
15 PCT

50 PCT Primaria

USF 1 USF 2 USF 3 USF 4 USF 5 USF 6 USF 7 USF 8

Fonte: A autora

Legenda: UBS= Unidade Basica Tradicional
USS= Unidade Secundaria de Saude
UTS= Unidade Terciaria de Salde



7.2 Coordenacéo da Informagao

7.2.1 Transferéncia e Utilizacdo da Informacao

O Indicador 1 trata da existéncia de instrumento especifico para transferéncia
da informagdo. Em nenhum caso foi encontrado tal instrumento em posse do
paciente ou anexado aos prontuarios. Entretanto, foi encontrado com o paciente
receituarios como meio de transferéncia de informacao

O Indicador 2 é referente a utilizacdo da informacédo que reflete & adequacgéo
do tipo de informacdo compartilhada em prontuario. Em todos os prontuarios, o
conteudo da informacéo foi considerado inadequado, pois, essencialmente, havia
insuficiéncia dos registros de consultas, dos registros sobre exames laboratoriais e

identificagdo do médico.

7.3 Coordenacéao da Gestao

7.3.1 Longitudinalidade do seguimento do paciente

Em relagcdo aos Indicadores 3a e 3b, apenas 1 entre os 50 pacientes
apresentava registro em prontuario de 4 ou mais consultas médicas ao ano no
primeiro nivel e este apresentava seguimento pelo mesmo médico. Para o indicador
3c, dos 50 pacientes 6 submeteram-se a 3 consultas com o mesmo médico do
primeiro nivel de atencao no ultimo ano (Quadro 5).

Em 22% (11) dos prontuarios ndo havia registro de consultas médicas na
atencdo primaria no periodo pesquisado e em 96% (48) ndo havia registro de
consultas de enfermagem. Em 18% (9) dos prontuarios nao foi possivel definir o
seguimento, pois ndo havia identificacdo do médico das consultas nos prontudrios.



Quadro 5: Normas para nimero de consultas e seguimento na atencao primaria

Indicador Descricédo Proporcéao %
3a Ao menos 4 consultas médicas ao ano 1/50 2,0
3b 4 consultas médicas ao ano e 3 consultas pelo 1/50 2,0%

mesmo medico (seguimento)
3c Trés consultas pelo mesmo médico 6/50 12,0

(seguimento)

Fonte: Autora

O Quadro 6 mostra os indicadores relativos as consultas de controle no nivel
primario. Havia registro de 65 consultas por ano para os 50 pacientes, ou 1,3
consultas por paciente por ano (Indicador 4a). Com relacdo as consultas de
enfermagem, havia registro em prontuario de 2 consultas por ano considerando os
50 pacientes ou 0,04 consultas por paciente por ano (Indicador 4b). Do total de 200
consultas em nivel primério, os médicos foram responsaveis por 97%, enquanto que

a enfermagem por 3% (Indicador 4c).

Ainda no Quadro 6, em relacdo as consultas meédicas com especialistas, para
os 50 pacientes foram registradas 18 consultas para os 50 pacientes, ou 0,36
consulta/paciente/ano.

Dos 15 prontuarios encontrados na atencdo secundaria, 5 ndo apresentava

nenhum registro de consulta com especialista.



Quadro 6 - Consultas de controle nos niveis primario e secundario

. - Total de Consultas/ ~
Indicador Descrigéo : Proporgéo
consultas paciente/ano
4 a Consultas de controle 65 1,3 -
por médico em nivel
primario
4b Consultas de controle
por enfermeiro em 2 0,04 -
nivel primério
4c Proporcéo de 194 médicas -
pore - 97% meédicas
consultas médicas e 6 de 3 %de
- 0
de enfermagem no enfermagem
. L enfermagem
nivel primario
5 Consultas de controle
por médico 53 0,36 -
especialista

Fonte: Autora

Com relacédo ao Indicador 6, em apenas 3 formularios foram encontradas as
datas de dltima consulta na atencédo especializada e data da consulta subsequente
na atencao primaria. No total, os 3 pacientes somaram 1.964 dias neste periodo, o

gue significa uma média de 654,7 dias/paciente

Para o Indicador 7, em apenas 2 prontudrios foi encontrada a data da alta
hospitalar e a data da consulta subsequente no nivel primario. A média foi de 16,5

dias dia.

Dos 15 pacientes encontrados na atencdo secundaria, 12 (80%) nao
apresentavam as datas de Ultima consulta na atencdo especializada e data da

consulta subsequente na atencao primaria.

Quanto ao Indicador 8, os 50 pacientes realizaram 53 consultas com

especialistas. Deste total, havia registro de 3 contra-referéncias a atencao primaria.
Em 48 (56%) prontuarios ndo foi encontrado nenhuma contrarreferéncia

O guadro 6 demonstra que do total de 50 pacientes, 11 (22,0%) realizaram
dosagem de hemoglobina glicada (Indicador 9a). Todas as dosagens foram no nivel
secundéario de atencdo. Nenhum paciente cumpriu a norma de pelo menos 4
dosagens de hemoglobina glicada ao ano (Indicador 9b). Nao foram encontrados
registros de resultados de dosagem de microalbuminudria (Indicador 10a e 10b). Em

4 dentre os 50 pacientes (8,0%) foi realizado exame oftalmoldgico (Indicador 11a),



porém nenhum paciente cumpriu a norma de 1 exame oftalmolégico por ano no

altimo ano a partir da coleta (Indicador 11 b)

Quadro 7 - Proporcéo de realizacdo de exames complementares e cumprimento de normas

Indicador Descricao Proporcao %
04 Realizacdo de dosagem de hemoglobina 11/50 22,0
glicosilada
9b Realizac&o de pelo menos 4 dosagem 0/50 0,0

de hemoglobina glicosilada no ultimo
ano.
102 Realizac&o de dosagem de 0/50 0,0
microalbuminuria
10b Realizac&o de pelo menos 1 dosagem 0/50 0,0
de microalbuminuria
112 Realizacdo de exame oftalmolégico 4/50 8,0
11b Realizagéo de pelo menos 1 exame 0/50 0,0

oftalmoldgico ao ano.

Fonte: Autora

7.3.2 Consisténcia da Atencao

Com relacdo ao Indicador 12a, sobre registro de exame do pé diabético, havia
registro no prontuario de 2 pacientes (4,0%) na atencao primaria. Nao foi encontrado

registro nos prontuarios da média e/ou alta complexidade (Indicador 12b).
Em 48 (96%) prontudrios ndo havia registro de exame do pé.

O Quadro 7 apresenta os indicadores sobre os resultados de exames

complementares de acordo com os valores de referéncia.

Para o Indicador 13a, apenas em prontuarios de 2 pacientes havia registro de
IMC, e em ambos o valor era acima de 25 (Quadro 8) e a média desses 2 valores foi
31,1Kg/m? (Indicador 13b) Em mais dois prontuérios havia registro do peso, sem
registro de estatura. Em 48 (96%) prontuarios ndo foram encontrados registros de

IMC. Com relacdo ao Indicador 14a, foi encontrado o registro de dosagem de



glicemia pré-prandial em 32 prontuarios (64%) (Quadro 8). Destes, 14 (43,8%)
estavam abaixo de 130 mg/dL. O Indicador 14b apresentou média dos valores de
glicemia pré-prandial de 184,0 mg/dL. Em 36% (18) dos prontuarios nédo foram

encontrados valores de glicemia pré-prandial.

Para o Indicador 15 a, foi encontrado o registro de pelo menos uma dosagem de
hemoglobina glicada em 11 pacientes. Nenhum abaixo de 7 g/dL (Quadro 8). O

Indicador 15 b apresentou média do valores de hemoglobina glicada de 10,5 d/dL.

Em 39 (78%) prontuarios, ndo foram encontrados registros sobre hemoglobina

glicada.

Com relacdo ao Indicador 16a, dos 50 pacientes, 40 apresentavam registro de
medida de presséao arterial. Em 18 deles (45,0%), a medida estava abaixo de 130-80
mmHg (Quadro 8) O Indicador 16 b apresentou média das pressdes sistdlicas de
133,8 mmHg por paciente e média da pressdes diastdlicas de 82 mmHg por
paciente

Em 10 (20%) dos prontuarios, ndo foram encontrados registros de afericdo de

pressao arterial.

Para os Indicadores 17a e 17b, ndo foram encontrados registros de

microalbumindria em nenhum nivel de complexidade (Quadro 8)

Para o Indicador 18a, 30 pacientes apresentavam registro da dosagem de
colesterol nos prontuérios. Destes, 13 (43,3%) mostravam valores abaixo de 200
mg/dL (Quadro 8). Com relacéo ao Indicador 18b, a média foi de 211,8 mg/dL por
paciente.

Em 20 (40%) dos prontudrios, ndo foram encontrados registros de exame de

colesterol.



Quadro 8 - Proporcéo de resultados de exames de acordo com valores de referéncia.

Indicador
13 a

14 a

15 a

16 a

17 a

18 a

Descricao
Proporgéo de pacientes com valores de indice de
Massa Corporea (IMC) abaixo de 25.
Proporcao de pacientes com valores de glicemia
pré-prandial abaixo de 130 mg/dL no ultimo ano
de seguimento
Proporcao de pacientes com valores de
hemoglobina glicada abaixo de 7 g/dL no altimo
ano
Propor¢ao de pacientes com valores de presséo
arterial abaixo de 130-80 mmHg
Proporcao de pacientes com valores de
microalbuminuria abaixo de 30 mg/mL
Proporcéo de pacientes com valores de
colesterol total abaixo de 200 mg/dL no ultimo

ano

Proporcao*

0/2

14/32

0/11

18/40

13/30

%

0,0

43,8

0,0

45,0

43,3

Fonte: Autora

Nota: *Em relacéo ao total de pacientes com registro presente em prontuario.

7.4 Dificuldades para a obtencéo de informagdes sob

informacao e da gestdo entre os servigos de saude

re a coordenacgao da

Com base nos registros em diarios de campo da equipe de coleta de dados,

nessa secao serao descritas as dificuldades encontradas para obtengédo dos dados

relativos ao estudo de coordenacéo assistencial. O primeiro aspecto a ser descrito

serdo os fatores contextuais do municipio do Recife. O segundo, 0 acesso aos

servicos de saude e ao prontuario clinico e por fim, o prontuario clinico como fonte

de informagao.




7.4.1 Fatores contextuais do municipio do Recife

O ano de 2011 precedeu ano de eleicdes municipais realizadas em outubro
de 2012 e foi na vigéncia desse processo que se realizou o trabalho de campo para
a obtencao de dados do presente estudo.

Nesse periodo pré-eleitoral, foram iniciadas greves da categoria de
enfermagem. A greve de 750 enfermeiros, incluindo os da atencéo Primaria, lotados
na rede municipal de saude do Recife ocorreram entre os meses de marco e junho
de 2011 e reivindicava reajuste salarial e incorporacdo de gratificacdes ao salario
base em acordo realizado com o governo em 2009 (ENFERMEIROS..., 2012a,
2012b). Em todos os diarios de campo, a greve dos enfermeiros foi encontrada
como fator dificultador ao andamento da coleta. Ela apareceu como problema por 6
vezes nos registros de campo.

Devido a essa conjuntura politico administrativa do Recife e principalmente,
as paralisacbes da categoria de enfermagem, o funcionamento das unidades de
servico de saude do Recife apenas manteve o atendimento garantido por lei, ou
seja, 30% das necessidades da populagdo e os casos de emergéncia 2009
(ENFERMEIROS..., 2012a, 2012b). Diante dessa situacao, tornou-se dificil a coleta
de dados nesse periodo, uma vez que os enfermeiros sdo, na maioria das unidades
de saude da atencédo primaria, os responsaveis pela administracdo das unidades de
saude da familia.

Em setembro de 2011, a Prefeitura do Recife iniciou um Curso de Formagao
Técnica em Agentes Comunitarios de Saude para os profissionais efetivos dessa
categoria lotados na rede. O curso que terminou em setembro de 2012, incluiu
aproximadamente 1 500 Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Esses profissionais
saiam da area de trabalho duas vezes por semana para as aulas. No turno da tarde,
as unidades de saude da familia trabalhavam com aproximadamente metade dos
seus ACS.

De acordo com os procedimentos metodologicos adotados por esse estudo, 0
ACS teve papel importante na execucao da coleta de dados. Dentro das unidades
de saude da familia sorteadas para a pesquisa, era 0 ACS que detinha o controle
dos prontuarios sob supervisdo dos enfermeiros além desse profissional realizar a

ligacdo entre a comunidade e a equipe de saude da familia. O curso de formacao



técnica dos ACS foi um aspecto contextual importante, pois dificultou o processo de
coleta devido ao longo periodo de duragdo, um ano, sendo encontrado como entrave

por 5 vezes nos registros de campo.

7.4.2 O Acesso aos Servicos de Saude e ao Prontuério Clinico

Dentre as unidades sorteadas para a coleta de dados, havia locais de dificil
acesso geografico (com terrenos ingremes, falta de sinalizacdo indicativa da
localidade, acesso dificultado para 6nibus) e inseguranca. Somado a isso, verificou-
se a indisposicdo dos profissionais da Atencdo Primaria em colaborar com a
pesquisa alegando falta de tempo e sobrecarga de trabalho. Nos diarios de campo,
por 13 vezes foi citada a falta de cooperacdo dos profissionais das unidades de
saude.

Com relacdo as enfermeiras das unidades de saude da ateng&o primaria, a
inacessibilidade a essas profissionais foi citada por 10 vezes nos registros de
campo. Das 8 enfermeiras contatadas na realizacdo do estudo, 2 delas se
ausentaram da unidade de saude devido a férias e licenca prémio chegando até 7
meses. Durante todo esse periodo, ndo houve substituicdo e nenhum outro
funcionario que pudesse responder pelos prontuarios clinicos, embora os pacientes
tenham sido distribuidos para outras equipes de saude da familia.

Para inicio do projeto de pesquisa, ocorreu uma reuniao com representantes
da microrregido 3.3 para apresentacdo do estudo, porém todos os profissionais da
atencdo priméaria mostraram desconhecimento da pesquisa e solicitaram renovacao
das cartas de autorizacao por as considerarem antigas.

Nos registros de diario de campo, as exigéncias quanto as autoriza¢des foram
encontradas como impedimento do acesso aos prontuarios por 9 vezes. O processo
de renovacao da anuéncia do municipio configurou um atraso de 15 dias na coleta
de dados.

Em sequéncia, foi dado prosseguimento a coleta de dados. Embora o relatério
SSA2 consolide mensalmente as informagfes sobre a situacdo de saude das familias
em cada &rea adscrita, inclusive o numero de diabéticos cadastrados e acompanhados,
nenhuma das unidades de saude da Atencdo Primaria dispunha do o numero total

de usuarios diabéticos da sua area adscrita para fornecer a equipe de coleta. De



forma que para célculo da amostra aleatéria foi necesséario confeccionar uma relagéo
desses pacientes. Em nenhuma unidade de saude da atencdo primaria havia
sistema informatizado de prontuarios. Com base nos registros de cadastramento das
familias e com o auxilio dos ACS das unidades de saude para a visita ao paciente,
foi elaborada a relacdo de usuérios diabéticos de cada microarea. A dificuldade em
construir a relacdo dos pacientes diabéticos para cada unidade de saude foi
destacada 11 vezes nos diarios de campo da equipe de coleta. Esse processo levou
3 meses para ser concluido. Além disso, a falta de colaboracdo dos ACS foi
encontrada em 5 vezes nos registros de campo. Também foi observado ACS em
desvio de funcéo, realizando atividades administrativas da unidade (BRASIL, 2007).

No que se refere as visitas aos pacientes para complementacéo do formulario
de coleta, em muitas vezes o0s pacientes ndo foram encontrados. Esse fato foi
relatado por 7 vezes em diario de campo.

Com relacdo a 2 unidades de saude que eram campo de pratica para a
residéncia multiprofissional em saude da familia, foi registrado a boa disponibilidade
dos profissionais com a pesquisa e o facil acesso aos prontuarios por 4 vezes nos
diarios de campo.

J& na atencdo secundaria e terciaria, os profissionais se mostraram solicitos,
porém foram exigidas novas autorizacbes e a atualizacdo da carta de anuéncia
estadual.

Uma unidade de saude de nivel secundario pertencente ao municipio do
Recife solicitou autorizacdo fornecida pelo DS 1l especificamente direcionada a ela
para que o acesso aos prontuarios fosse liberado.

Todas as 8 unidades de atencdo secundaria municipais, privadas ou
filantropicas vinculadas aos SUS exigiram reunido com a diretoria do servico e a
apresentacao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido original assinado pelo
paciente para liberacdo do acesso aos prontudrios. Essas exigéncias para acesso
aos prontuarios foram relatadas como dificuldade para a coleta de dados no nivel
secundario por 10 vezes nos diarios de campo.

A procura dos prontuarios foi manual, pois apenas duas unidades tinham
sistema de catalogacdo informatizado. Nessas unidades o sistema fornecia a
informacéo da existéncia do prontuario e da sua localizacéo fisica, mas os registros

em prontuario eram manuscritos.



Na atencdo terciaria, também foi necessaria a renovacdo da carta de
anuéncia do Estado de Pernambuco. Esse processo levou 1 més entre tentativa de
contato com o setor responsavel e a entrega da carta. A necessidade de renovacao
da carta foi encontrada como entrave a coleta por 5 vezes nos registros de diarios
de campo. Dessa forma, foram marcadas reunides com a diretoria dos 6 hospitais e
mostrados os TCLE juntamente com a carta de anuéncia do Estado para obtencao
do acesso aos prontuarios.

Além desses intervenientes no processo de coleta de dados para o estudo de
coordenacdo assistencial, houve os fatores ligados diretamente ao contetdo e
organizacdo do prontudrio dentro das unidades de saude.

7.4.3 O Prontuario Clinico como Fonte de Informacao

Muitas dificuldades foram enfrentadas na utilizagdo de prontuarios como fonte
de informacao para estudo de coordenacao assistencial.

Nos registros de campo, a falta de preenchimento e a baixa qualidade das
informacdes foram relatadas para todos os prontuarios. Esse problema foi descrito
por 22 vezes nos diarios de campo. Em nenhum nivel de complexidade, foi
verificado informacdes sobre complicagbes associadas ao DM.

A fala de uma médica da atencao primaria retrata a dimenséo do problema:

“Eu nunca aconselharia fazer uma pesquisa nesse posto.”

Uma enfermeira da atencdo primaria reforca a falta de preenchimento dos
prontuarios (BRITO, 2012):

“Nao tem registro de acdes, nem nos cartdes dos pacientes.” (FERREIRA,
2012).

Além disso, foi relatada por 5 vezes a auséncia de identificacdo do
profissional que realizou a consulta.

Também foi observada a falta de organizacdo dos prontuarios por 14 vezes
nos diarios de campo. Uma funcionaria de uma unidade de saude da atencao
priméria expde:

“E muito dificil fazer qualquer tipo de pesquisa no posto por conta da falta e
organizacao” (SOUTO, 2012).



A organizagdo de dados sobre os pacientes sédo iniciativas individuais
retratadas pela frase da enfermeira “Y”: “A minha listagem (de pacientes diabéticos)
esta em casa” (FELIX, 2012).

Da mesma forma, ocorria com 0os ACS. A organizacao das informacdes sobre
0s usuarios de cada microarea eram iniciativas pessoais e ndo eram condensadas
em nenhum documento. Faziam parte do “caderno” particular do ACS.

Dificuldades para encontrar prontuarios que atendessem aos critérios de
inclusédo foi relatada por 6 vezes nos diarios de campo. Em nenhum prontuario foi
encontrada as informagfes referentes aos critérios de inclusdo, sendo estes,
verificados junto aos pacientes com o auxilio do ACS. Além disso, havia registros em
prontuario que relatava o acompanhamento do paciente somente na atencao
secundaria e por isso nao era acompanhado na atencao primaria.

Quanto a manutencdo do Sistema de Informacdo sobre Hipertensdo e
Diabetes (HiperDia) dentro das unidade de saude, a sua defasagem foi relatada 5
vezes e uma enfermeira revelou:

“Vocé vai ter muita dificuldade porque o HiperDia ndo funciona” (FELIX,
2012).

J& na atencdo secundéria e terciaria, os problemas que se destacaram foram
a auséncia dos prontuarios procurados e a ilegibilidade dos prontuarios. Houve
perda de 14 prontuarios na atencdo secundaria e 4 na atencdo terciaria. A
ilegibilidade foi encontrada por 4 vezes nos registros de diario de campo. Na maioria
das vezes, os dados eram escritos em siglas de acordo com a especialidade médica
do profissional.

Por outro lado, em um prontuario, foi encontrado 1 registro do nao
comparecimento do paciente a consulta e 1 registro de paciente que compareceu a
consulta mas ndo levou os resultados dos exames solicitados pelo médico.

Dessa forma, a coleta de dados perdurou 1 ano e 3 meses, sendo que 1 més
de pré-teste, 8 meses na atencdo primaria e 4 meses na atencado secundaria e

terciaria.



8 DISCUSSAO

S&o abordadas nessa discussdo: as caracteristicas dos encaminhamentos
dos pacientes, a distribuicdo dos prontuarios encontrados na rede de servicos de
saude, a qualidade dos resultados obtidos através dos indicadores sobre
transferéncia e utilizacdo da informacdo clinica, seguimento e consisténcia da
atencdo ao paciente diabético. Também sdo debatidas as dificuldades encontradas
na operacionalizacdo do processo de coleta pra o estudo de coordenacao
assistencial.

O baixo indice de registro de dados encontrados nos prontuarios pesquisados
limita o poder de analise em relacdo aos indicadores e sugere a possibilidade de
outras inadequacdes na atencdo prestada. No entanto, mesmo considerando suas
possiveis limitagbes, a andlise dos dados permite discussbes de outras
perspectivas: 0 pouco preenchimento, a baixa qualidade da informag&o contida em
prontuario e suas consequéncias na analise de coordenacdo assistencial.

Quanto a distribuicdo dos prontuarios dentro da rede de servigcos, 62% dos
pacientes incluidos no estudo foram encaminhados a servigcos especializados.
Entretanto,a literatura recomenda que , todo paciente diabético deva ir ao médico
especialista endocrinologista, cardiologista, oftalmologista e nefrologista pelo menos
uma vez ano para cada especialidade citada sob coordenacdo da atencéo primaria.
Dessa forma, a atencao primaria deve ser o centro responsavel pela integracdo dos
cuidados e articulacdo com os outros niveis de atencéo e, portanto ndo deve ser
apenas um local de triagem e encaminhamento (ASCHER et al., 2008; BRASIL,
2001, 2007; ROSAS-GUZMAN; LYRA, 2010; STARFIELD, 1994, 2002).

Desde a década de 90, considera-se que 0O acessO aos Servicos
especializados organizados hierarquicamente, é problematica, apesar da existéncia
de mecanismos de referéncia a partir da atencdo primaria (CECILIO, 1997). Os
achados deste estudo sugerem esse fato, pois somente foram encontrados 0s
prontuarios de 15 (43%) pacientes na atencdo secundaria, dentre os 35 pacientes
encaminhados.

Diante do significado de redes assistenciais e da necessidade de integragao
dessa assisténcia pressupbe-se que seja pertinente o0 estabelecimento de

mecanismos comunicacionais que assegurem a referéncia e contrarreferéncia entre



as unidades que compbe essa rede de servicos e para tanto € necessaria
coordenacao da informag&o que consiste na transferéncia e utilizagdo da informacéo
clinica sobre o paciente (KUSHNIR, 2006).

Na observacdo dos prontuarios nao foi identificado instrumento oficial de
transferéncia e nédo ha legislacdo que imponha o uso de instrumento padrao oficial
para referéncia, porém cabe a cada secretaria estadual e municipal estabelecer os
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia de sua rede de assisténcia (BRASIL,
2002). A inadequacéo da informacao contida em todos os prontuarios analisados
podem indicar ando utilizagdo dessa informacao clinica no continuo assistencial.

Outro componente para uma melhor resolutividade de uma rede integrada de
servicos de saude € a coordenacao da gestdo que se subdivide em duas dimensdes:
longitudinalidade do seguimento e consisténcia da atencdo ao paciente (PEIRO,
2003; VASQUEZ et al., 2008).

A longitudinalidade estd associada a diversas vantagens, incluindo menor
utilizacdo dos servicos de saude, melhor cuidado preventivo, atendimentos mais
precoces e adequados, menor freqiéncia de doencgas preveniveis, maior satisfacao
das pessoas com o atendimento e custo total mais baixo (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

Os indicadores sobre longitudinalidade do seguimento do paciente tratam da
realizacdo de consultas médicas e de enfermagem nos diferentes niveis de atencao
assim como da realizacdo de exames de controle da doenca e sugerem que 0S
desafios da longitudinalidade no Brasil estdo especialmente relacionados com a
qualidade do registro das informacdes em prontuarios (ZANETTI et al., 2011,
ZAGURY et al., 2002).

Nenhum dos resultados dos indicadores do 3a ao 1lb se apresentou de
acordo com o padrao encontrado em literatura e houve insuficiéncia de informacoes
devido ao pouco preenchimento do prontuério clinico (BRASIL, 1990, 2004, 2006;
CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007; ROSAS-GUZMAN;
LYRA, 2010; GROSS; NEHME, 1999; NEGRI, 2002; ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2006).

O mesmo ocorreu com os indicadores sobre consisténcia da atencédo que

tratam da adequacédo da pratica registrada aos protocolos clinicos ja estabelecidos.



Mesmo considerando o pouco preenchimento dos prontuarios, verificou-se que 0s
indicadores sobre consisténcia da atengdo do 12a ao 18b n&o apresentaram
resultados em consonancia ao padrdo encontrado em literatura (BRASIL, 2006;
ROSAS-GUZMAN; LYRA, 2010; GROSS; NEHME, 1999; ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2006).

Evidencia-se que o adequado controle dos niveis glicEmico, pressorico e
lipidico de individuos portadores de DM é capaz de retardar ou prevenir o
aparecimento das complicacbes relacionadas a doenca porém,em até 45% dos
pacientes com registro desses exames apresentou valores de glicemia de jejum,
pressao arterial e colesterol de acordo com o padrdo. Contudo, as médias dos
valores desses exames se mostraram proximas ao padrao encontrado em literatura.
Destaca-se ainda, a auséncia de registros sobre microalbumindria (Indicadores 10a ,
10b, 17a e 17b) (BRASIL, 2006; GAEDE et al., 2003; GROSS; NEHME, 1999;
ORGANIZAQAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2006; ROSAS-GUSMAN; LYRA,
2010).

Metas para o controle ideal destes parametros tém sido propostas por
diversas instituicbes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2005; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). No entanto, tais metas de tratamento seriam
alcancadas por uma propor¢do muito pequena de pacientes diabéticos (ASSUNCAO
et al., 2005; MCFARLANE et al., 2002; SAYDAH et al., 2004)

Resultados semelhantes foram identificados em outras pesquisas, apesar da
importancia do controle glicémico, presséo arterial e colesterol em reduzir o risco de
complicagbes decorrentes do diabete tipo 2 (HARRIS et al., 2006; TAN et al., 2008).

Quanto a glicemia de jejum, estudo realizado na atencao primaria de Ribeirdo
Preto, SP sobre avaliacdo do controle glicémico apresentou 27,7% dos pacientes
com valor abaixo de 130mg/dl contra 43% do presente estudo (VERAS, 2009). Outro
estudo realizado na atencdo priméria do Recife aponta que mais da metade dos
prontuarios analisados apresentavam valores glicémicos muito acima do ponto de
corte utilizado de 126mg/dl (VIEIRA-SANTOS et al., 2008).

J& a baixa proporcéo de pacientes que apresentam pressao arterial abaixo de
130/80 mmHg também foi relatada por outras pesquisas. Um estudo recente
realizado no Ceara aponta que 48,1% dos pacientes analisados apresentaram

presséao arterial abaixo de 130/80 mmHg, proporcéo aproximada ao 45% encontrado



nessa pesquisa. Em outra pesquisa também na atencdo primaria, esse numero
aumenta para 73,3% pacientes com pressao arterial acima do valor preconizado de
130/80 mmHg ( ALENCAR et al., 2012; VIGO et al., 2006)

Com relacéo ao colesterol, pesquisa realizada em um ambulatério hospitalar
de Jodo Pessoa apresentou que 60,8% dos pacientes acompanhados mostraram
niveis séricos de colesterol maior ou igual a 200 mg/dl, enquanto que neste estudo
56,7% dos pacientes mostraram niveis alterados de colesterol (FILIZOLA; SARAIVA,
2001).

A esséncia da coordenacdo € a disponibilidade de informacédo (sobre a
pessoa, sua histdria, seus problemas, as acbes realizadas e 0s recursos
disponiveis), propiciada pelos sistemas de informacédo, mecanismos de transmissao
da informacdo e comunicacao. Essas informacdes contribuem para o uso de critérios
de encaminhamento e consolidacdo de objetivos assistenciais comuns. O prontuario
clinico se configura um importante instrumento de coordenacgdo assistencial, pois se
entende que € um documento de comunicacdo entre os profissionais responsaveis
pelo cuidado, o usuério e o servi¢co de saude. Dessa forma, o prontuario € o histérico
de interagBes do usuario com o sistema de servigos de saude, devendo ser o0 maior
repositorio de informagfes e a base de um sistema de informacdo de saulde.
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007; GRIFFEL et al.,
2002; MINAS GERAIS, 2007; TERRAZA et al., 2006)

De acordo com a resolucdo CFM N° 638/2002 e a Resolucdo COFEN
N°429/2012 sobre a composi¢do do prontudrio clinico, os principais componentes
obrigatérios do Prontuério sdo dados sobre identificacdo do paciente, a anamnese, 0
exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos resultados,
hipdteses diagndsticas, diagnostico definitivo e tratamento efetuado (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2002; CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012).

O cuidado integral a pessoa com DM aponta que a avaliagdo de saude deve
contemplar a mensuracdo de parametros que permitam a composicdo da analise
clinica de risco de doencas cardiovasculares e de levantamento de necessidades
para a implementacdo do cuidado, de modo a alcancar os objetivos de um plano
assistencial comum. Entretanto, verificou-se a escassez de informagbdes nos
prontuérios analisados (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2009; SAO PAULO,
2006).



A partir dos indicadores sobre longitudinalidade do seguimento foi verificado o
precério preenchimento do prontuario na atencdo primaria quanto a realizacdo de
consultas médicas (22%) e de enfermagem (96%). Além disso, observou-se uma
propor¢cdo consideravel (18%) de prontuarios em que ndo foi encontrada
identificagdo do médico. Ja na atencdo secundaria, dos 15 prontuarios encontrados,
5 n&o apresentavam nenhum registro de consulta com especialista e 12 (80%) nao
apresentavam as datas de Ultima consulta na atencéo especializada.

Em consonancia com os resultados encontrados, estudos apontam a baixa
qualidade do preenchimento do prontudrio. Apresentam falta de registro médico e de
enfermagem em 68% e 77% dos prontudrios analisados na atencdo primaria e
atencdo secundaria respectivamente e ainda expdem a perda de prontuarios para
fins de analise devido a inexisténcia de registro médico sobre consultas
(ASSUNCAO, 2002).

A ndo identificagcdo do médico também foi descrita por Sampaio e Barros,
(2007), em 59% dos prontuarios analisados na atencdo primaria e 72,1% no nivel
secundario. Ademais, revelam o péssimo nivel de preenchimento nos trés niveis de
complexidade, em que se destaca o nivel secundario com 80% dos prontuarios com
grau de qualidade péssimo, seguido do primeiro nivel de atengdo com 75% e do
nivel terciario com 45%.

O baixo percentual de contrarreferéncias encontrado (56%) na presente
pesquisa corrobora com o achado por Almeida, 2010 em entrevistas com gestores e
gerentes de quatro cidades (duas no sudeste, uma no sul e uma no nordeste) os
quais afirmam que a contra-referéncia ndo é uma pratica comum.

O reduzido registro de informacdes sobre a realizacdo dos exames de
controle como hemoglobina glicada (78% de auséncia), microalbumindria (100% de
auséncia) e restinoscopia (92% de auséncia) se assemelha ao exposto em Zanetti et
al. (2011) que relata o baixo preeenchimento de dados quanto a avaliagcéo
oftalmoldgica (4,3%), além da hemoglobina glicada nao ser registrada como exame
de exceléncia para avaliacdo do perfil glicémico e acompanhamento da terapéutica
medicamentosa prescrita.

Pesquisa realizada na atencéo primaria do sul do Brasil revela que todos os

profissionais entrevistados nao solicitavam exames sobre proteinuria (proteinuria de



24h e microalbumindria) na sua rotina de trabalho e apenas 37% solicitavam
hemoglobina glicada (ASSUNCAO et al., 2001).

A falta de informacao persistiu em todos os niveis de atencdo quanto aos
indicadores referentes a Consisténcia da Atencdo. Em 48 (96%) prontuarios nao
havia registro de exame do pé ou registros de IMC. A mesma situacdo é retratada
por Triaca et al, 2011 em municipio do Parana, onde o exame fisco, exame do pé
diabético e calculo e IMC nao séo valorizados, tendo seu registro reduzido a ponto
de ser inexistente. A falta de registro do IMC e os altos indices de auséncia de
dados (79%) também foram demonstrados em estudo realizado no municipio de
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo (ZANETTI et al., 2011).

Em classificacdo realizada por Moraes et al., (2010) sobre a completitude dos
registros de saude na atencao primaria do estado do Rio de Janeiro, o registro sobre
peso, glicemia e pressao arterial foram considerados muito ruins (peso e glicemia) e
ruim (presséao arterial) respectivamente. Fato semelhante ao encontrado no presente
estudo, em que a auséncia do registro da glicemia e da pressao arterial foi verificada
em até 36% dos prontuarios analisados.

O controle do colesterol em portadores de DM tipo 2 é de especial
importancia, visto que esta doenca estd associada com 0s principais riscos de
disfuncdo coronaria, contudo 40% (20) dos prontuarios ndo apresentaram registro
sobre colesterol, diferentemente do exposto por Zanetti et al., (2011) em que 12%
dos prontuarios analisados ndo continham dados sobre colesterol.

A pequena presenca de registro de peso, pressao arterial, glicemia, entre
outros exames de controle da DM sugere dificuldades na coordenagéo do cuidado e
talvez até uma baixa qualidade técnico-cientifica (MORAES et al., 2010;
RODRIGUES et al., 2010; VASCONCELLOS et al., 2008; ZILMMER et al., 2010).

Além dos problemas verificados nos resultados da matriz de indicadores, a
descricdo do processo de coleta de dados mostra as dificuldades de realizacdo do
estudo de coordenacao assistencial no municipio do Recife.

Sobre os fatores contextuais do municipio, destacaram-se 0s momentos de
greve da categoria de enfermagem que dificultou a operacionalizagédo da coleta de
dados. A Constituicdo Federal de 1988 prevé o direito de greve do servidor publico,
porém ndo ha regulamentacao especifica para esse setor. Dessa forma, aplica-se a

Lei 7.783/1989 que regulamenta o setor privado. Essa Lei discorre sobre servigos



considerados essenciais, como atendimento médico e hospitalar, distribuicdo de
medicamentos, entre outros ndo podem ser totalmente interrompidos. Nestes casos,
fica obrigatéria a manutencdo de, ao menos, 30% da prestacdo da atividade
(BRASIL, 1989).

Embora esteja previsto na Constituicdo Federal a garantia do direito a saude
e a contratacdo de profissionais por tempo determinado para atender a necessidade
temporaria de excepcional interesse da populacdo, ndo houve substituicdo das
enfermeiras que se ausentaram das unidades de saude da atenc&o primaria por até
7 meses devido a féria e licenca prémio. Entretanto, a Politica de Recursos
Humanos para o SUS de 2002 expde que as demandas de regulamentacao
profissional deve ser objeto de um movimento regulatorio orquestrado pela gestao
do SUS e, principalmente, que precisam ser enfocadas sob a ética do interesse
publico.

Além disso, a NOB RH-SUS de 2005 define que é atribuicdo dos gestores
elaborar o quadro de necessidades de trabalhadores para atender a sua populacéo
realizando a negociacao para tratar dos afastamentos, demissoes, transferéncias ou
substituicOes de trabalhadores.

Com relacdo ao curso de formacéo técnica dos ACS que durante um ano
acarretou auséncia de metade desses profissionais nas unidades de saude, a
Politica de Recursos Humanos do SUS (RH-SUS) de 2005, considera as demandas
apresentadas pelo SUS e destaca como uma das principais necessidades para a
preparacdo de recursos humanos, a formacédo de pessoal de nivel técnico para os
servigos de saude. Essa necessidade advéem, de um lado, da existéncia de varias
categorias de trabalhadores sem a qualificacdo para as funcdes que desenvolvem
ou que deveriam desenvolver e, de outro, da inexisténcia, no mercado, de pessoal
de nivel técnico qualificado. Diante disso, denota-se o grande desafio da gestdo do
trabalho, bem como, as dificuldades colocadas pelo contexto na operacionalizagc&o
de pesquisas nos servicos de saude.

Dentro desse contexto, foram observadas dificuldades quanto ao acesso aos
servicos de saude e aos prontudrios clinicos. Ja nos anos 2000, Novaes (2004)
identifica alguns dos desafios colocados para a realizacéo de pesquisas em servigos
de saude. A referida revisdo sistematica sobre pesquisa em servicos de saude

expbe que questbes relativas a organizacdo e operacionalizacdo das pesquisas



despertam nos profissionais e servicos estudados, sentimentos de invasao e
ameaca. Além das pesquisas estarem frequentemente condicionadas a conjunturas
e horizontes temporais. Destaca-se inicialmente no presente estudo, a falta de
colaboracdo dos profissionais com a pesquisa, a inacessibilidade as enfermeiras e
necessidade de renovagao do processo documental de autorizagéo para realizagao
da pesquisa.

Estudos relatam evidéncias cientificas de que a situacdo de trabalho dos
profissionais de saude no Brasil é problematica no que se refere a questao salarial,
precariedade do vinculo, carreira profissional e até mesmo falta de recursos técnicos
e materiais para realizacdo de suas atividades. Esses fatores podem ocasionar
desmotivacdo, desresponsabilizacdo das suas atividades que, no presente estudo,
foi observada sob a forma de falta de colaboracdo dos profissionais quanto ao
estudo de coordenacdo sendo citada por 13 vezes nos diarios de campo. Mais
especificamente com relagdo as enfermeiras, a sobrecarga de trabalho e falta de
tempo quanto ao gerenciamento da unidade de saude da atencdo primaria sugere
ser a maior causa das 10 ocorréncias sobre inacessibilidade a essas profissionais.
J& as 10 citagBes sobre necessidade de renovacédo das cartas de autorizagdo para a
pesquisa pode indicar problemas na comunicacdo entre o nivel central e o
assistencial, afinal o projeto ja havia sido autorizado e sua divulgacao realizada em
reunido prévia com representantes da microrregido 3.3 (COTTA et al., 2006;
FACCHINI et al., 2006; HAUSMANN; PEDUZZI, 2009).

Ainda com relacdo ao acesso aos prontudrios clinicos, observou-se que
nenhuma unidade de salde conhecia o numero total de pacientes diabéticos assim
como relata Assuncéao et al (2001) em estudo realizado em 32 unidades de saude da
atencdo primaria de Pelotas (RS) onde nenhum servico de saude conhecia a
demanda de usuérios diabéticos. Esse fato pode ter prejudicado a construcdo da
relacdo de pacientes diabéticos para o estudo de coordenacdo assistencial que foi
citada como dificil por 11 vezes nos registros campo.

Em sequéncia, as dificuldades encontradas na construcdo da relacdo de
usuérios diabéticos para as unidades de saude da atengdo primaria também se
relacionou com o papel do ACS nas unidades de saude e sua disponibilidade em
colaborar com a pesquisa. O agente comunitario de saude tem como funcéo

identificar problemas, orientar, encaminhar e acompanhar a realizacdo dos



procedimentos necessarios a protecdo, a promog¢ao, a recuperacao e a reabilitacdo
da saude dos moradores de cada familia sob sua responsabilidade, dispondo de
acesso ao prontuario para leitura e preenchimento da ficha de cadastro e das fichas
do SIAB (BRASIL, 2001, 2001b; MINAS GERAIS, 2007).

No entanto, foi observada a execugdo de atividades administrativas
principalmente relativas aos prontuarios. O mesmo foi descrito por Ferraz e Aerts
(2005) que estudaram em profundidade o processo de trabalho de 114 ACS de
Porto Alegre (RS) em que eles relataram o desenvolvimento de atividades
burocraticas tais como: procura e entrega de prontuarios de pacientes para
consultas médicas e de enfermagem, recepcdo e marcacdo de consultas
especializadas. Outro estudo sobre profissionais da atencéo primaria também relata
o desvio de funcdo do ACS e diante disso, a falta de colaboracdo do ACS e a
dificuldade de construcdo da relacdo de usuarios diabéticos descritas nos registros
de campo sugerem uma sobrecarga de trabalho possivelmente em decorréncia de
grande numero de familias por ACS e de desvio das funcdes dos mesmos
(RONZANI; SILVA, 2008).

Além disso, o fato de muitas vezes ndo se encontrar o paciente em casa para
realizacdo da entrevista de complementagdo dos dados do formulario estruturado
pode indicar a inadequacdo do horario para realizacdo de visitas domiciliares.
Estudo aponta que o periodo da tarde é o horario ideal para visitas domiciliares, pois
pela manha as pessoas dormem até tarde e as donas de casa estdo mais ocupadas
com os afazeres domésticos. Vale ressaltar que durante o presente estudo os ACS
participavam do curso para formacéo técnica no periodo da tarde e, portanto muitos
estavam ausentes nesse periodo (FERRAZ; AERTS, 2005).

Na contraméo desses problemas com o processo de coleta de dados, se
encontravam 2 unidades de salde da atencdo primaria onde 0 acesso aos
prontuarios foi facilitado pelos profissionais de salude. Essas unidades apresentavam
a caracteristica comum de ser campo de pratica para residéncia multiprofissional em
saude da familia e residéncia multiprofissional em saude coletiva sugerindo assim,
que a insercao de residentes no servico de saude propicia um bom relacionamento
entre estudantes e profissionais de saude. No mesmo sentido, Pinto et al. (2007) em

pesquisa sobre a insercdo de estudantes de medicina da Universidade da Bahia nas



equipes de saude da familia relatou a boa articulacao entre a dimensao académica e
0 servi¢o nas unidades onde havia campo de prética para estudantes.

Quanto a atencdo secundaria e terciaria, embora os profissionais tenham
demonstrado solicitude com relacdo a pesquisa, a necessidade de renovacdo das
cartas de autorizacdo sugere problemas na comunicagdo entre o nivel central de
gestdo (secretaria municipal e estadual de saude) e o nivel assistencial (servicos de
saude da atencdo secundaria e terciaria). Esse fato acompanha o mesmo perfil
problematico ja referido quanto a atencdo primaria e o nivel central de gestao.
Quanto as exigéncias éticas para acesso a prontuarios citadas por 10 vezes, todos
0s servicos de saude demonstraram ter a devida a cautela, pois solicitaram a carta
de anuéncia do projeto emitida pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) e o TCLE assinado pelo paciente (CONSELHO NACIONAL DE ETICA EM
PESQUISA, 2012; COTTA et al.,, 2006; FACCHINI et al.,, 2006; HAUSMANN;
PEDUZZI, 2009).

No que se refere mais especificamente ao conteudo e manutencdo do
prontuario, destaca-se a falta de preenchimento, baixa qualidade da informacao
referida 22 vezes nos registros de campo, falta de organizagdo dos prontudrios
citada por 14 vezes e dificuldades para encontrar prontuarios que atendessem aos
critérios de inclusédo relatadas por 6 vezes nos diarios de campo.

O prontuario é o instrumento de intercomunicacdo, devendo contribuir para a
integracdo da equipe de saude, possibilitando a coordenacdo do cuidado. No ensino
e na pesquisa, possibilita o conhecimento dos casos, dos antecedentes, dos
contatos e das patologias/condi¢cdes ou agravos. Facilita o estudo de diagnéstico e a
avaliacdo da terapéutica. E campo para pesquisa e fonte para os mais diversos
dados. Torna possivel a verificacdo e a comparacdo das diferentes condutas
terapéuticas e estabelece uma analise comparativa da eficiéncia (MINAS GERAIS,
2007).

No entanto, assim como nesse estudo varias pesquisas apontam 0 pouco
preenchimento dos prontuarios tanto na literatura nacional e internacional. Os
estudos referem a baixa completitude de informagbes béasicas, como data de
atendimento, identificacdo do paciente, diagndstico e exames solicitados em todos
0s niveis de atencdo. Também referem alta ilegibilidade dos registros e nao

utilizacdo do prontuario para acompanhamento do paciente e avaliacdo do servico



pelos profissionais de saude. Os percentuais de prontuarios considerados de
qualidade ruim por Sampaio (2010) em registros médicos e por Setz e Innocenzo
(2009) em registros de enfermagem foi maior que 50%. No tocante ao DM
especificamente, estudo relata a auséncia de informacdo sobre a doenca em
prontuarios de pacientes diabéticos (SAMPAIO; BARROS, 2007; MODESTO et al.,
1992; MUNHOZ et al., 1997; SCOCHI, 1994; PAIVA et al., 2006; VASCONCELLOS
et al., 2008; RODRIGUES et al., 2006).

No contexto internacional, embora pesquisas relatem associagcao entre uso de
registro eletrénico em saude com melhoria da qualidade do cuidado, estudos de
revisdo sisteméatica revelam que a existéncia de prontuério eletrdnico ndo € o
suficiente para uma boa qualidade dos registros. A auséncia de padrdes na escrita
dos prontuarios dificulta a comparacao dos resultados entre os estudos analisados.
Demonstram também que o primeiro passo na melhoria da qualidade dos registros
clinicos seja o empenho na completitude dos mesmos (ADAMS et al.,, 2003;
HEYMANN et al., 2005; THIRU et al., 2003).

Devido a importancia da organizacdo dos prontuarios, ressaltam-se iniciativas
como a do estado de Minas Gerais que exige capacitacdo especifica para o
responsavel pelo arquivamento desse documento. Descreve também que o0 arquivo
deve ser organizado pela equipe e geréncia da unidade com critérios podendo ser
por microarea e ordem numeérica, ou até mesmo ordem alfabética. Devendo ser
estabelecido um sistema de controle de entrada e de saida, manual ou
informatizado, para facil localizagdo dos prontuarios (MINAS GERAIS, 2007).

Entretanto, a falta de organizacdo e perdas dos prontuarios para analise foi
bastante enfatizada nos diarios de campo. Os registros ficavam a cargo de
iniciativas particulares, assim como relata Rodrigues et al. (2006) baseado em
entrevistas com profissionais da atencdo primaria de Campinas, Sdo Paulo. O
estudo informa que os cadastros particulares eram principalmente dos médicos e
dos ACS. Relata também a dificuldade de encontrar os prontuarios dos pacientes
diabéticos selecionados com perda de 11% da amostra. Dessa forma, no presente
estudo, a falta de manutencdo correta dos prontuérios clinicos indica dificultar
sobremaneira a procura de prontuarios selecionados principalmente na Atencdo

Primaria.



J& na atencdo secundaria e terciaria, as perdas de prontuario podem indicar
acesso dificultado a esses servicos e a falta de legibilidade nos registros se
contrapfem a Resolucdo CFM n.° 1.638/02 do Conselho Federal de Medicina que
informa ser obrigatodria a legibilidade da letra do profissional que atende ao paciente,
assim como a assinatura e o respectivo nimero do Conselho de Classe (SOUZA,
2010).

Com relacdo ao Sistema HIPERDIA, em consonancia com o descrito na
presente pesquisa, estudos apontam a desatualizacdo e inadequacéo dos registros
das fichas de acompanhamento de pacientes diabéticos e hipertensos. Sugerem
ainda, auséncia, imprecisdo e contradicdo de importantes informacgbes sobre
diabéticos e hipertensos e apontam a necessidade de capacitacdo profissional e de
utilizacdo de critérios clinico-laboratoriais para caracterizacdo das complicacbes
cronicas decorrentes do DM e hipertenséo arterial registradas no Sistema (CHAZAN;
PEREZ, 2008; OLIVEIRA, 2005; ZILMMER et al., 2010).

Todos esses entraves proporcionaram um longo periodo de coleta de dados e
os resultados foram capazes de revelar dificuldades relacionadas a diversos
aspectos: preenchimento e qualidade dos dados e suas consequéncias ao poder
analitico da matriz de indicadores, recepcao dos profissionais da saude quanto a
pesquisas e acesso e organizacdo dos prontudrios clinicos nos servicos de saude.
Por fim, demonstraram a importancia do registro clinico como instrumento de
coordenacdo e o0s problemas enfrentados na execucdo de um estudo de

coordenacao assistencial baseado em prontudrios clinicos.



9 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo indicam a inexisténcia de coordenacao
assistencial na rede de servi¢cos de saude do Recife no que se refere ao portador de
diabete melito, pois a CA é um processo complexo que necessita de conexao e
sincronizacdo dos servicos de saude ao longo do continuo assistencial mediante
transferéncia e processamento da informacéo a fim de alcancar o objetivo comum de
prestar os cuidados em momento e lugar adequados.

Dessa forma, a qualidade das informacdes contidas em prontuario e a
distribuicdo dos prontuarios encontrados na rede de servicos de saude sugere
inadequacdes no seguimento do paciente que consequentemente afetam a
consisténcia da atencdo. Um usuario que néo tiver a assisténcia dos diferentes
niveis de atencd@o conforme suas necessidades tém grandes chances de manifestar
complicagdes que vao onerar o SUS.

Considerando que a qualidade dos registros efetuados seja o reflexo da
qualidade da assisténcia prestada e que 0s registros médicos sdo fundamentais
para informar acerca do processo de trabalho, os achados do presente estudo
podem sinalizar uma pratica clinica e cuidado prestados precarios. Apontam também
para a inexisténcia da referéncia e contrarreferéncia. Destaca-se entdo, os baixos
percentuais de prontuarios que indicam controle glicémico, pressorico e lipidico
adequados, pois somente em até 45% dos pacientes com registro desses exames
apresentou valores de glicemia de jejum, pressao arterial e colesterol de acordo com
0 padréao encontrado em literatura.

Os fatores contextuais do municipio do Recife como a greve dos enfermeiros
e o Curso Téecnico de Agentes Comunitarios de Saude chama a atencédo para os
problemas enfrentados por pesquisas cientificas nos servicos de saude. Sao muitos
os fatores sociais, politicos e administrativos que precisam ser considerados e
contornados para um trabalho de campo e dessa forma, faz-se necessaria muita
habilidade de toda a equipe de pesquisa

Verifica-se ainda a necessidade de melhor entrosamento entre a academia e
0s servigos de saude, com melhor entendimento da importancia e uso de estudos
cientificos por parte dos profissionais de saude na tomada de decisbes. O estudo

aponta a necessidade de agentes administrativos nas unidades de atencdo primaria



a fim de reduzir a sobrecarga de trabalho e desvios de funcdo dos profissionais de
enfermagem e ACS.

A falta do preenchimento e reduzida qualidade das informacdes do prontuério
prejudica sobremaneira sua funcdo de comunicacdo entre o0s profissionais
responsaveis pelo cuidado, o sistema de saude e o usuario. Prejudica a funcdo de
registros administrativos, financeiros e documento legal para fins gerenciais e de
gestdo. Ressalta-se aqui 0 prejuizo a producdo de conhecimento baseado no
registro e historico cientifico. Verificou-se a falta de padronizacdo no arquivamento e
manutencdo dos prontuarios clinicos que dificulta o acesso e utilizacdo das
informagdes contidas nesses documentos.

Esse estudo aponta para a pouca valorizacdo do prontuario clinico quanto ao
preenchimento, legibilidade da escrita, utilizacdo das informacgdes para o cuidado ao
paciente, uso para avaliagdo dos servicos de saude e tomada de decisdo. Todos
esses fatores nos leva a crer numa deficiente coordenagéo assistencial.

Para que o adequado preenchimento do prontuario seja valorizado é
importante a execucado da avaliacdo desses registros como pratica da gestdo e dos
servicos de saude. A melhoria da qualidade do registro em saude, mediante
incentivo a sua estruturagdo com campos obrigatorios, de forma padronizada, com
ou sem a incorporacdo de sistemas eletrénicos, também tem potencial para uma
adequada atencao a saude e uma organizacdo dos servi¢cos capaz de aproximar-se
da integralidade do cuidado, com equidade e acesso universal.

Pode-se recomendar ainda, a implantacdo do prontuério eletrdbnico com a
devida padronizacédo das informagfes para o DM, institucionalizagcédo da avaliacéo
dos servi¢os de saude através do prontuario clinico, implantacéo de formulario oficial
padronizado para referéncia e contrarreferéncia para o DM, implementacdo do
sistema de regulacdo de consultas especializadas e elaboracdo de politicas focadas
na atencao especializada.

Além dos mecanismos de coordenacdo baseados em retroalimentacéo
(registros médicos), para o caso das doencas crénicas ha que se considerarem 0s
mecanismos de adaptacdo mutua, como grupos interdisciplinares de trabalho e
estruturas matriciais (apoio matricial e equipes de referéncia). Ademais, estudos
sobre integracdo da rede na perspectiva dos profissionais de saude podem trazer

novas contribuicdes e elementos ao debate sobre coordenacéo assistencial.
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APENDICE A - Formulério de coleta de dados do Equity-LA para ankise de
eficiéncia da RISS — Diabete Melito

N: LI

1 Data da Coleta:

2 Nome do Pesquisador:

DADOS PESSOAIS

3 Nome do Paciente:

4 Sexo D MasculinoD Feminino

5 Raca

| IBranca [ /Preta [ JAmarela []Parda Dlndigena | IDesconhecida

6 Data de Nascimento

7 Estado Civil [ ]com companheiroD Sem companheir(D Desconhecida

8 Grau de Escolaridade | Nao Alfabetizado | |1a a 4a série

| I5a a 8a série | |Ensino Médio | Superior | IDesconhecida

9 Ocupacgéo:

| | Desconhecida

10 Endereco:

| IDesconhecido




11 Ndmero:

| sem ntmero

12 Complemento:

LIOIEIED [ sem complemento

13 Bairro:

| |Desconhecido

14 Municipio:

| |Recife

15 CEP:

| |Desconhecido

16 Telefone 1 (com DDD):

" IDesconhecido

17 Telefone 2 (com DDD):

| |Desconhecido

18 Tempo de moradia no local: [ Janod | [ Imeses

" IDesconhecido

19 Tempo de diagnostico de DMOanod | [ Imeses

| |Desconhecido

ATENCAO PRIMARIA

20 Local:

Hodododododododododododot




JUboguoiyotoiuododrdododt

21 Prontuario

HNEnEnEnEn

Presenca de Complicagdes no momento do diagndstico:

22 Neuropatia sem deformidades ] sim [[INgo [ ] Desconhecido
23 Neuropatia com deformidades ] sim [[INgo [ ] Desconhecido
24 Doenca coronariana ] sim [[INgo [ ] Desconhecido
25 Nefropatia [ ] sim [[IN&go [ IDesconhecido
26 Doenca vascular periférica L] sim [IN&o [ Desconhecido
27 Oftalmopatia [ ] sim [[IN&go [ IDesconhecido
28 Ulcera/amputacio ] sim [[INgo [ ] Desconhecido

Consultas médicas nos ultimos 3 anos

Data | Médico C-ref Pé Data Médico C-ref

pé




29 O paciente foi acompanhado pelo mesmo genaalist Sim | N&o ||

30 Data da 12 consulta no nivel primario por calasBM:

O0/00/o0od

| |Desconhecido

31 Data da 12 consulta no nivel primério aposimalto nivel especializado:

00/00/o0od

" IDesconhecido

32 Data da 12 consulta no nivel primario apOstedtpitalar:

Oo/00/o0od

| |Desconhecido

33 Numero de consultas no ultimo ano de seguimento:

34 Numero de contra-referencias no ultimo ano daisgento:

Fonte de Informa(;éa Prontuario || Paciente (formulério)

Consultas de enfermagem nos ultimos 3 anos




Data Enfermeiro Pé Data Enfermeiro Pé

35 A paciente foi acompanhada pelo mesmo enferfheiro siml_| Nzo

| | Desconhecido

36 NUumero de exames de pé diabéticot |

37 Presséao Arterial (Ultima afericéo):

38 Data: | | Nao realizado/localizado

39 Data da consulta na atengdo primaria que enbannipara o especialisi#ado

presente em prontuario de qualquer servico ou imstrnto de referéncia]

[] D/D D/D i [ Isem informacéo

40 Fonte de Informagé@ Prontuario || Paciente (formulario de referéncia)




ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

41 Local:

JUboguoiyotoiuododrdododt

Hodododododododododododot

| |Desconhecido

42 Fonte de Informagé@ Prontuario || Paciente (entrevista)

43 Prontuério

HNEnEnEnEn

| |Desconhecido

44 Presenca de Complicacdes no momento do diagoosti

45 Neuropatia sem deformidades ] sim [[INgo [] Desconhecido
46 Neuropatia com deformidades ] sim [[INgo [ ] Desconhecido
47 Doenca coronariana ] sim [[INgo [ ] Desconhecido
48 Nefropatia ] sim [[INgo [] Desconhecido
49 Doenca vascular periférica ] sim [[INgo [ ] Desconhecido

50 Oftalmopatia ] sim [[INgo [ ] Desconhecido




51 Ulcera/amputacio

[ ] sim [ IN&@o [ | Desconhecido

Consultas médicas nos dltimos 3 ahds |

Data

Médico

Especialidade

52 Data da consulta na atencao especializada:D D/D D/D NN

53 Data da ultima consulta na atencéo especiatizada

0O/00/o000




54 O paciente foi acompanhado pelo mesmo endoogisth? sim_| Nao

|| Desconhecido

55 O paciente foi acompanhado pelo mesmo oftalnsibg) siml_| No

| | Desconhecido

56 O paciente foi acompanhado pelo mesmo cardsibfi sim_| Nao

|| Desconhecido

57 O paciente foi acompanhado pelo mesmo nefrcbwgiSimD Nao [ ]

Consultas de enfermagem nos ultimos 3 anos

Data Médico Data Médico




58 A paciente foi acompanhada pelo mesmo enferfeiro siml_| Nzo

|| Desconhecido

59 Pressao Arterial (Ultima aferigé@ [] D/D BN mmHg

Data: | | D/D D/D NI | | Nao realizado/localizado

60 Numero de exames de fundo de dlHo

Data Resultado Data Resultado Data Resultaq

o

NUmero e motivo da repeticdo de fundo de olho timélano

61l ] mMa qualidade 62 | Esclarecimento
63 || N&o levou 64/ | N&o encontrado nprontuario
65 | | Exame antigo 66 Sem motivo aparente

DADOS LABORATORIAIS

67 Glicemia Pré-Prandial (Ultima medigé@: N mg/dl

68Data:DD/DD/DDDD ] Nao

realizado/localizado

NUmero e motivo da repeticdo de glicemia pré-piamnt ultimo ano




69 ] Ma qualidade 70 ] Esclarecimento
71 [ ] N&o levou 720 | N&o encontrado nprontuario

73 || Exame antigo 74] Sem motivo aparente

75 Dosagens hemoglobina glicada no ultimo dno:

Data Dosagem Data Dosagem (%) Data Dosagem

(%) (%)

Numero e motivo da repeticdo da hemoglobina glicerdéltimo ano

76 || Ma qualidade 77 | Esclarecimento
78 || N&o levou 79l | N&o encontrado nprontuario
80 | | Exame antigo 81 ] Sem motivo aparente

82 Colesterol Total (dltima medi¢aa)] [ | [ ][] mg/dl

83Data:DD/DD/DDDD ] Nao

realizado/localizado

NUmero e motivo da repeticdo do colesterol no @tamo

84 [ | Ma gualidade 85 | Esclarecimento




86 || Nao levou 87l | N&o encontrado nprontuario

88 | | Exame antigo 89 ] Sem motivo aparente

90 Dosagens microalbumindria no ultimo ano:

Data Dosagem Data Dosagem Data Dosagem

(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

NUmero e motivo da repeticdo de microalbuminurialtiono ano

91 [ | Ma gqualidade 92 | Esclarecimento
93 || N&o levou 94/ | N&o encontrado nprontuario
95 [ | Exame antigo 96 ] Sem motivo aparente

INTERNAMENTO HOSPITALAR

97 [ Isim [ N30

98 Fonte de Informa(;ém Prontuario|_] Paciente (resumo de alta hospitalar)

99 Local

JUboguoiyotoiuododrdododt




JUboguoiyotoiuododrdododt

100 Prontuério

JUoodootn

101 Data do ultimo internamento hospitalar: [] D/D D/D NN

102 Data da ultima alta hospitalar: [] D/D D/D HiNn




