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LIMA, Sandreany Silva Alves. Assisténcia ao portador de Diabetes Mellitus na rede
publica do Municipio do Paulista — PE, 2011-2013. 2014. Monografia (Residéncia
Multiprofissional em Salde Coletiva) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo
Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

RESUMO

A garantia dos direitos do cidaddo, o respeito aos usuérios e a humanizacao da prestacdo de
servigos sdo imprescindiveis para a consolidacdo do SUS e efetiva melhoria das condigdes de
salde da populacdo brasileira (PAIM, 2007). O principal objetivo do trabalho foi analisar a
assisténcia ao portador de Diabetes Mellitus (DM) na rede de saude do municipio do
Paulista/PE no periodo de 2011 a 2013. Para descrever a rede de servicos de salde presentes
no territério consultou-se o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) e as
informagdes sobre a cobertura assistencial foram coletadas nos Sistemas de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB) e Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA), para os anos de 2011
a 2013, todos coletados no primeiro trimestre de 2014. Para discutir os dados encontrados, 0s
mesmos foram relacionados com parametros encontrados em algumas normatizagdes
ministeriais. Ao analisar a propor¢do de cobertura populacional do municipio do Paulista para
0s anos de 2011- 2013, dados do Ministério da Saude (MS) revelam que existe uma média de
44% de cobertura de Estratégia de Saude da Familia (ESF) para os anos estudados. Mesmo
com um modelo de carater reorganizacional na Atencdo Basica (AB), ainda ha baixa
resolutividade nesse nivel de atencdo, gerando uma demanda muito grande aos servicos
especializados e, consequentemente, uma demanda reprimida. A oferta de endocrinologia nédo
condiz com o parametro proposto e de acordo com a real necessidade da populacdo. Ha dificil
acesso ao especialista, seja pela insuficiéncia da capacidade de producéo dos profissionais da
rede ou pela auséncia de Regulacdo das areas necessarias ao cuidado com o portador da
patologia. A ESF, embora considerada como modelo estruturador da atencdo ao paciente
portador de Diabetes no municipio ainda apresenta dificuldades de cobertura assistencial. A
rede de saude do municipio apresenta dificuldades de acesso aos principais locais onde as
Policlinicas e Centros de Salde estdo localizados, fato que pode ser um dos problemas
encontrados pelo portador de diabetes na continuidade do cuidado.

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus, Assisténcia a Satde, Cobertura de Servicos de Salde.
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1 INTRODUCAO

A Constituicio Brasileira de 1988 estabelece o Sistema Unico de Saude (SUS) com
base na institucionalizagdo da universalidade da cobertura e do atendimento. O sistema foi
implementado em 1990 e pode ser traduzido como igualdade de oportunidade de acesso aos
servicos de saude para necessidades iguais (PAIM, et al., 2011).

A garantia dos direitos do cidaddo, o respeito aos usuérios e a humanizacdo da
prestacdo de servigos sdo imprescindiveis para a consolidagdo do SUS e efetiva melhoria das
condicdes de saude da populacéo brasileira (PAIM, 2007).

As transicdes demogréafica, nutricional e epidemiologica ocorridas desde o século
passado alteraram o perfil de risco, e as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
passaram a representar um importante problema em todo mundo (TOSCANO, 2004).

As DCNT de modo geral, acometem a populacdo adulta, com 75% de casos ocorrendo
entre os 15 e os 65 anos, sendo que, acima dos 65 anos, apresentam frequéncias muito
elevadas e € comum a concomitancia de diversas patologias crénicas. Representam,
especificamente a partir da segunda metade do século passado, uma importante causa de
mortalidade e incapacidade em varios paises do mundo, inclusive no Brasil. Previsdes
indicam o0 aumento e agravamento dessas enfermidades nas proximas décadas,
particularmente, nos paises em desenvolvimento onde parcelas da populagdo ainda vivem em
estado de pobreza, persistindo grande desigualdade entre classes sociais (CESSE, 2007).

A ocorréncia das DCNT levam a dificuldades quanto a uma intervencdo mais
sistematica no nivel da salde publica. Frente a importante carga que hoje assume esse grupo
de doencas no pais, sdo ainda insuficientes as agdes preventivas, de vigilancia e assisténcias e
as perspectivas futuras sdo de um cenério bastante comprometedor também para o sistema de
seguridade social, haja vista o concomitante envelhecimento da populacdo (CESSE, 2007).

Entre as condicdes crénicas de saude, destaca-se o Diabetes Mellitus (DM) pela alta
taxa de morbimortalidade, bem como pela crescente tendéncia da prevaléncia. O diabetes
mellitus requer cuidado clinico e educacdo permanente para a prevencdo das complicacdes
agudas e cronicas (TOSCANO, 2004).

As DCNT no Brasil constituem-se em um problema de grande magnitude e sdo
responsaveis por 72% das causas das mortes, e o Diabetes Mellitus (DM) isoladamente

representa cerca de 5% dos oObitos, atingindo individuos de todas as camadas socioeconémicas



e de forma mais representativa entre os grupos vulneraveis, como idosos e pessoas de baixa
escolaridade e renda (BRASIL, 2011).

O DM é uma das DNCT mais prevalentes no mundo. Segundo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), é uma condigdo definida primariamente pelo nivel de hiperglicemia, dando
origem a dano microvascular (retinopatia, nefropatia e neuropatia). Esta associada com
reduzida expectativa de vida, devido a significativa morbidade causada pelas complicagdes
microvasculares, com aumento do risco de complicagdes macrovasculares (doenca isquémica
do coracdo, acidente vascular cerebral e doenga vascular periférica) e diminuicdo da qualidade
de vida (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

O DM ¢ considerado uma das doencas que mais afetam o homem contemporaneo,
acometendo populagdes de paises em todos 0s estagios de desenvolvimento econdmico-social.
Sua importancia nas Gltimas décadas vem crescendo em decorréncia de varios fatores, tais
como: maior taxa de urbanizacdo, aumento da expectativa de vida, industrializacdo,
deslocamento da populacdo para zonas urbanas, mudanca de estilos de vida tradicionais para
modernos, inatividade fisica e obesidade, sendo também necessario considerar a maior
sobrevida da pessoa diabética (ORTIZ, 2001).

Estudos realizados em 2003 estimaram que a prevaléncia do DM na populacédo
brasileira esteja em torno de 8%, podendo atingir 13,4% em individuos com idade entre 60-69
anos (MOLENA-FERNANDES et al.,2005).

No entanto o DM pode permanecer assintomatico por longo tempo e sua deteccdo
clinica é frequentemente feita, ndo pelos sintomas, mas pelos seus fatores de risco. Por essa
razdo, é importante que as equipes de Atencdo Basica estejam atentas, ndo apenas para 0S
sintomas de diabetes, mas também para seus fatores de risco (habitos alimentares nao
saudaveis, sedentarismo e obesidade) (BRASIL, 2013).

Desta forma, faz-se necessario descrever e conhecer a assisténcia prestada ao portador
de DM, fomentando a discussdo acerca do assunto. A abordagem tedrica contempla conceitos

importantes para a construcao do debate, abrangendo conceitos decorridos nos itens a seguir.



2 JUSTIFICATIVA

O DM representa um importante problema de satde publica, uma vez que 0 aumento
de sua prevaléncia acarreta inumeros desafios no processo de acompanhamento e
fornecimento dos cuidados necessarios, bem como o encargo econdmico para o individuo e
para a sociedade, especialmente quando mal controlada, sendo a maior parte dos custos
diretos de seu tratamento relacionado as suas complicagdes, que comprometem a
produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos individuos, e que, muitas vezes, podem
ser reduzidas, retardadas ou evitadas (McLELLAN, 2007).

A AB é essencial no acompanhamento dos usuarios com diagnostico de DM e por
vezes existe a dificuldade em realizar as agOes propostas de forma integral, com acdes
programaticas e com a demanda espontanea respondendo de forma equilibrada ao que se
propGem os objetivos da Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB).

Realizar a avaliacdo da assisténcia prestada ao portador de DM € de grande relevancia,
uma vez que as dificuldades encontradas na referéncia destes pacientes aos servicos de
atencdo especializada é uma das principais dificuldades no Sistema Unico de Saude - SUS. A
pesquisa visa abordar as dificuldades existentes para garantir 0 acesso aos Servigcos
necessarios preconizados ao portador de DM.

Estudos que retratam a situagcdo do acompanhamento dos portadores de diabetes na
atencdo basica no municipio de Paulista ainda sdo insuficientes, desta forma o presente estudo
tem o intuito de levantar informacdes que possam auxiliar os gestores no processo de tomada

de decisoes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a assisténcia ao portador de Diabetes Mellitus na rede de saide do municipio do
Paulista, no periodo de 2011 a 2013.

3.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a rede publica de servicos de saude destinada ao cuidado do portador de DM,
no municipio do Paulista;
b) Identificar a cobertura da assisténcia ao portador de DM na Estratégia Saude da Familia
no Municipio do Paulista;

c) Analisar a o0 acesso de endocrinologia do municipio do Paulista.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal descritivo, realizado atraves do método quantitativo.
Segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2003) o estudo descritivo é aquele que tem por
objetivo informar sobre a distribuicdo de um evento na populacdo e sendo ele do tipo
transversal nos permite produzir instantdneos da situacdo de salde de uma populacdo ou
comunidade. Além disto, este tipo de estudo facilita a realizacdo de andlises sistematicas,
permitindo o acompanhamento e planejamento das acOes pelos servicos de salde e pela

sociedade em geral.

4.2 Area do estudo

O municipio do Paulista, esté localizado na Regido Metropolitana do Recife, no estado
de Pernambuco. Distante da capital 12,50 km possui uma &rea territorial de 97km? com
populacdo estimada de 316.714 habitantes e uma densidade demografica de 3.087,66
habitantes por km? (IBGE 2013). E limitrofe com as cidades de Paudalho, Abreu e Lima,
Igarassu, Camaragibe, Olinda e Recife. Constitui-se em um dos 19 municipios que compde a |
Geréncia Regional de Saude (GERES).

O Municipio é constituido por 23 bairros, registrando-se que 13,6% da populacao
residem no bairro do Janga (bairro mais populoso com mais de 44 mil habitantes) conforme

tabela a seguir:



Tabela 1 - Populacéo residente por bairro — PAULISTA/ PE, 2010.

TERRITORIO

POPULAGAO RESIDENTE

DE SAUDE EALER IBGE - 2010

Jardim Paulista 25.817

Arthur Lundgren | 18.148

Territdrio | Arthur Lundgren 11 15.487

Jardim Velho 1.613

Paratibe 14.974

Centro 3.248

Vila Torres Galvéao 11.043

Territério 11 Mirueira 16.411

Nobre 4.948

Tabajara 4.800

Fragoso 17.701

Maranguape | 26.111

Maranguape 11 18.219

. Jardim Maranguape 13.735

Territorio 11 .

Jaguaribe 7.229

Jaguarana 3.450

Engenho Maranguape 10.898

Janga 44.008

Conceicéo 2.828

. Maria Farinha 1.780
Territorio IV .

Nossa Senhora do O 17.356

Pargue do Janga 2.460

Pau Amarelo 18.202

Fonte: IBGE (2010)
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O modelo de atencdo da cidade do Paulista norteia-se por seis diretrizes quais sejam:

I. Garantir o acesso com qualificacdo das acdes de saude; 1. Promover articulacdo efetiva dos

diferentes niveis de atencédo a salde: basica, média e alta complexidade, com integracéo entre

as acdes preventivas, curativas e de promocao a saude; I11. Fortalecer a gestdo de vigilancia a

salde do municipio, implementando a integracdo e a descentralizacdo das acOes, de forma a

ampliar a capacidade de analise da situacdo de saude com énfase ao atendimento das

necessidades da populacdo; I1V. Aperfeicoar os instrumentos de gestdo do sistema de saude,

visando a tomada de decisdo, o planejamento das ac¢des, o controle social e avaliacdo das

politicas implantadas e a regulacdo assistencial; V. Implementar a Politica de gestdo do
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trabalho com a participacdo dos diversos atores envolvidos no processo, fortalecendo as
relacfes do trabalho e o desenvolvimento profissional, V1. Fortalecer a gestdo estratégica e
participativa do SUS (PAULISTA, 2013).

4.3 Periodo do estudo
A coleta dos dados secundarios se refere aos anos de 2011, 2012 e 2013.

4.4 Populacéo do estudo

Diabéticos cadastrados nas Unidades de Saude da Familia - USF e Programa de
Agentes Comunitérios de Saude — PACS, registrados no Sistema de Informacgdo da Atencédo
Basica - SIAB, ndmero de consultas médicas, registradas no Sistema de Informacéo

Ambulatorial - SIA/SUS que tiveram como causa basica o Diabetes Mellitus.

4.5 Variavel da pesquisa

Casos de Diabetes Mellitus registrados no SIA que apresentem CID os seguinte

diagndsticos:

a) E10 - DM insulino-dependente;

b) E11- DM ndo insulino dependente;

c) E12 - DM relacionada com a desnutri¢do;
d) E14 - DM ndo especificada;

4.6 Fonte de dados

Para descrever a rede de servicos de salde presente no territério consultou-se o
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES). As informagfes sobre a cobertura
assistencial foram coletadas nos Sistemas SIAB (Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica) e
SIA (Sistema de InformacGes Ambulatoriais, para os anos de 2011, 2012 e 2013, todos

coletados no primeiro trimestre de 2014. Para discutir os dados encontrados, 0s mesmos
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foram relacionados com parametros encontrados em algumas normatizaces ministeriais
(BRASIL, 2002).

Além desses dados, foram utilizadas estatisticas populacionais do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os dados foram obtidos via internet, atraves do dominio puablico <
http://tabnet.saude.pe.gov.br> e TABCNES disponivel em http://www?2.datasus.gov.br

IDATASUS/index.php?area=0204>. A analise foi realizada por meio de planilhas eletrénicas.

4.7 Processamento e analise dos dados

Os dados foram agregados e apresentados em numeros absolutos e frequéncia relativa
em forma de tabelas. Buscou-se analisar a organizacao do atendimento ao diabético a partir da
descricdo dos servicos de saude existentes e das informagdes comparadas aos parametros
assistenciais. Os dados coletados foram estruturados empregando-se os softwares: Word for
Windows (versdo 2010) como processador do texto e Excel for Windows para elaboracao das

tabelas.

4.8 Consideracdes éticas

Em se tratando de dados disponiveis em Internet (dominio publico) sem identificacdo
dos pacientes e em funcgdo de estarem agregados em Unidades de Saude e Municipio, nao foi
necessario a apresentacdo de Termo de Consentimento e aprovacao de projeto em Comité de
Etica, sendo resguardado o direito da divulgacdo da fonte: Sistema de Informacio
Ambulatorial, Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude.
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5 REFERENCIAL TEORICO

O conceito de saude assegurado na legislacdo brasileira constitui-se como um direito
da cidadania a ser garantido pelo Estado e a universalidade da atencdo implica, a formulacao
de um modelo social ético e equanime norteado pela inclusdo social e solidariedade humana.
Existe necessidade da formulagdo de modelos que priorizem a promocdo da salde, e que
possa dar conta da demanda por atendimento a doenca com mudancas sociais e institucionais
inovadoras que reorientem as politicas e a organizacdo dos servicos (ASSIS et al., 2003).

A aprovacdo da Constituicdo federal em 1988 estabelecendo a saide como direito de
todos e dever do Estado, define que as agdes de saude passam a ser papel do poder publico,
bem como sua fiscalizacdo, regulamentacdo e controle. As acdes e servicos de salde devem
atuar de forma integrada, obedecendo as diretrizes estabelecidas tais como: descentralizagéo,
atendimento integral e participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Com a promulgacédo da Lei n°® 8.080/90 que dispde sobre as condigdes para promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, organizacdo e funcionamento dos servi¢cos, passam a ser
definidos os principais objetivos do Sistema Unico de Satde do Brasil, 0 SUS. O mesmo tem
sua organizagdo fundamentada nas diretrizes da Regionalizagdo e Hierarquizagdo, com
servicos organizados e dispostos em &reas delimitadas com definicdo da populacdo a ser
atendida e com reducdo de riscos, doencas e de outros agravos no estabelecimento de
condicdes que garantam o acesso universal e igualitario as acfes e aos servicos para a sua
promocdo, protecdo e recuperacdo, onde 0s servigos devem estar aptos a resolver os
problemas em todos os niveis de atencdo (BRASIL, 1990).

A Norma Operacional Béasica do SUS de 1993 (NOB SUS 01/1993) se refere a
estratégia da descentralizacdo com foco na articulacdo e mobilizacdo municipal, assegurando
e garantindo o acesso a saude, embora ainda ndo priorize a conjuntura de regides de salde
(BRASIL, 1993). Com a proposta de reformulacdo do modelo assistencial do sistema de
salde brasileiro o Ministério da Saude (MS) edita uma nova Norma Operacional, a NOB-96
que define duas formas de gestdo municipal: gestdo plena da atencéo béasica e gestdo plena do
sistema municipal, reforcando as atribuicdes entre as trés esferas de governo, sendo o
municipio o principal responsavel pela oferta dos servigcos e agOes de saude passando a

considerar a Atencdo Bésica como foco de mudanga do modelo de atengdo (BRASIL, 1996).
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Com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS/01-02, alguns pontos para
o fortalecimento do SUS voltam a ser abordados. A énfase maior € no processo de
regionalizacdo do SUS, a partir de uma avaliagdo de que a municipalizacdo da gestdo do
sistema de saude, regulamentada e consolidada pelas normas operacionais estava sendo
insuficiente para a configuracdo do sistema de salde, por ndo permitir uma definicdo mais
clara de organizacédo da prestacédo de servicos (BRASIL, 2002).

Visando superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS assumem o
compromisso, a partir de 2006, na construgdo do Pacto pela Saude, com base nos principios
constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de saude da populacdo e que implica o
exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e integradas. Dentre as metas
vale ressaltar o fortalecimento da Promocdo da Saude (implantando a Politica Nacional de
Promocdo da Saude), e consolidar e qualificar a Estratégia de Saude da Familia (ESF), como
centro ordenador das redes de atencdo a saude do SUS (BRASIL, 2006).

Desta forma, a organizacdo regionalizada e hierarquizada do atendimento em salde,
frente as barreiras para sua concretizacdo, necessita de avaliacdo da realidade de cada
territério quanto aos aspectos politicos, econémicos, sociais, culturais e éticos para que a

regionalizacao seja efetiva.

5.1 Atencédo Bésica

A construcdo do SUS nos ultimos anos avancgou e se fortaleceu com a consolidacao na
Atencdo Baésica - AB como a base do sistema de salde é essencial para um efetivo
desempenho das diferentes esferas administrativas. AB considera 0 sujeito em sua
singularidade, complexidade, integralidade, e inser¢do sociocultural e busca a promocéao de
sua salde, a prevencao e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, 2007).

Os fundamentos da AB consistem em ter territério adstrito, possibilitando o
planejamento das ac¢fes no territorio sob sua abrangéncia, garantindo o acesso universal e
continuo das acBes e deve ser considerada como porta de entrada do sistema de salde,
acolhendo os usuarios e estabelecendo vinculo entre a comunidade e a equipe. Integrar as
acOes programaticas de demanda espontanea articulando as acfes de promocgOes de saude e

prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo de forma interdisciplinar. E necessario
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também, estimular a autonomia dos usuarios no cuidado a saude, bem como, acompanhar 0s
resultados alcangados e estimular a participagdo popular e controle social (BRASIL, 2011).

A AB é entendida como base fundamental e como primeiro nivel de atencdo, com
funcdo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de saude e a partir
do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atencdo. Para garantir a ldgica
de funcionamento das redes de salde sdo necessarios mecanismos formais de contratualizacao
entre entes reguladores/financiadores e os prestadores de servigos, podendo ser definido como
modo de pactuacdo da demanda quantitativa e qualitativa na defini¢cdo das responsabilidades
sanitarias e econémicas (BRASL, 2010).

A Estratégia Saude da Familia (ESF), criada enquanto programa racional a partir de
1994, surge como modelo o qual incorpora um novo processo de trabalho, focado no trabalho
em equipe, visando uma atencdo voltada a salde e ndo apenas as doencas, atuando sobre uma
oferta programada de acOes e servigos e ndo mais sob demanda espontanea, e com o saber
centrado na equipe e na comunidade e ndo mais no profissional médico. A ESF preconiza o
trabalho em equipe composta pelo médico de familia ou médico generalista, enfermeira (0),
técnico de enfermagem, cirurgido dentista, auxiliar de satde bucal e Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). A equipe de Saude da Familia tem como diferencial, principalmente na figura
do ACS, o contato permanente e continuo com a comunidade de sua area adstrita. E ele o
profissional responsavel pela organizacdo da demanda e, portanto, necessita de grande
cumplicidade e conhecimento sobre aquela determinada comunidade para que, de fato,
consiga atuar como o grande elo entre comunidade e unidade de saide (BRASIL, 2006).

Além do ACS toda a equipe € responsavel por acdes fora da unidade de salde e,
médicos e enfermeiros possuem, como uma de suas atribuicdes, visitas domiciliares na
perspectiva de tratamento, principalmente para aqueles usuarios que sdo impossibilitados de
irem até a unidade de referéncia. Ou seja, 0 foco é na comunidade e ndo mais no sujeito
individualizado. A utilizacdo da AB como porta de entrada do SUS melhorou muito desde a
criacdo do Saude da Familia, ampliando o acesso, disponibilizando um maior nimero de
acOes de promocdo, prevencdo e tratamento. No entanto, muitos desafios precisam ser
enfrentados para o alcance da equidade e qualidade de atencdo, promovendo a melhoria dos
indicadores de morbimortalidade. (BRASIL, 2006).
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A boa organizagdo dos servicos de AB contribui para a melhoria da aten¢do, com
impactos positivos na saude da populacéo e a eficiéncia do sistema. Se os servi¢os de AB ndo
estiverem habilitados para manejar e diagnosticar adequadamente os problemas, a atencdo
necessaria é adiada (STARFIELD, 2002).

Dados do MS revelam que nos primeiros quatro anos de sua implantacdo, o PSF
abrangia 3,51% da populacdo brasileira, ao final de 1998, este percentual atingiu 6,57%. Em
dezembro de 1999, existiam 4.114 equipes de Salde da Familia, atuando em 1.646
municipios, representando 29,9% dos municipios brasileiros e aproximadamente 14 milhdes
de pessoas acompanhadas pelo programa, correspondendo a 8,8% da populagdo do pais. Em
setembro de 2002, esses numeros cresceram significativamente, passando para 16.463
equipes, atuando em 4.161 municipios, assistindo 54 milhdes de pessoas (BRASIL, 2003).

A integracdo das unidades de salude da familia a rede assistencial é fundamental para
garantir uma oferta abrangente de servicos e para coordenar as diversas agdes requeridas para
resolver as necessidades menos frequentes e mais complexas. A coordenacdo implica a
capacidade de garantir a continuidade da atencdo ao longo da rede de servi¢os por meio de
mecanismos de integracdo, tecnologias de gestdo clinica e instrumentos para a comunicagdo
entre profissionais de diferentes servicos. A integracdo do PSF com os demais niveis de
complexidade pode ser avaliada por meio da presenca e uso de mecanismos de referéncia e
contra-referéncia pelos profissionais das equipes de salde da familia, possibilidades de
agendamento pelos profissionais e experiéncia das familias quanto a realizacdo de exames
(BASTOS, 2011).

A comunicagdo com troca de informacGes entre profissionais é essencial para que o
generalista da equipe de salde da familia possa exercer sua funcdo de coordenador dos
cuidados ao paciente e garantir a continuidade do contato. A insuficiente realizacdo da
contra-referéncia é uma dificuldade reiterada pelos gestores na maior parte dos municipios.
Outro mecanismo de coordenacdo e de reducdo da variedade das condutas é o uso de
protocolos clinicos (ESCOREL, 2007).

As acdes assumidas pelos servigos bésicos de atencdo a saude no cuidado ao portador
de DM compreendem diversas atividades, tais como: a investigagdo de usuarios com fatores
de risco, realizagdo da busca ativa de casos mediante visita domiciliar, fornecimento de

medicamentos e realizacdo de curativos, 0 monitoramento dos niveis de glicose pelo exame



19

de glicemia capilar, o diagndstico precoce das complicacdes, o atendimento de urgéncia nas
intercorréncias agudas, o encaminhamento oportuno de casos a servigos de referéncia;
investimento nas medidas preventivas e de promocao a salde, sdo acdes primordiais da AB no
cuidado com 0 DM (RODRIGUES, 2006).

5.2 Diabetes Mellitus

O DM é uma doenca metabolica caracterizada por hiperglicemia e associada a diversas
complicagdes, disfungdes e insuficiéncia de varios 6rgéos, especialmente olhos, rins, nervos,
cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Pode resultar de defeitos de secre¢do e/ou acdo da
insulina envolvendo processos patogénicos especificos. O desenvolvimento da doenca é
marcado por diversas complicacdes cronicas tais como: retinopatia, nefropatia e neuropatia,
responsaveis por expressiva morbimortalidade, cardiovascular e renal, cegueira, amputacéo de
membros e perda da qualidade de vida dos pacientes (BRASIL, 2006).

O perfil epidemiologico das populacGes tem se modificado de maneira significante
com as doencas cronicas, como consequéncia de estilos de vida pouco saudavel, consumo de
produtos nocivos a saude, entre outros fatores. As doencas ndo transmissiveis assim como as
transmissiveis por vezes precisam de cuidados prolongados, e passam a ser designadas como
“condigdes cronicas”, o que faz com que o Pais tenha mais este desafio a enfrentar. E a busca
em transformar o modelo de atendimento voltado a doenca para colocar as pessoas na
centralidade do cuidado, exige integracdo e composicdo de redes articuladas de servigos e
praticas que garantam a longitudinalidade do cuidado (BELLATO, 2012).

Diferentes cuidados e tratamentos séo realizados com a perspectiva de encontrar uma
solucdo para os problemas dos pacientes com Diabetes. A doenca por ter um progndstico sem
a possibilidade de cura e quando ndo controlada adequadamente, passa a ser bastante
agressiva as pessoas acometidas por tal enfermidade, desta forma, precisam acreditar que algo
mais pode ser feito e buscam assim, variadas opcdes de tratamento (MATTOSINHO, 2007).

Atualmente a atencdo ao DM tem sido basicamente acGes prescritivas, centradas na
doencga e ndo na experiéncia vivenciada ao paciente com tal patologia. O atendimento as
pessoas € baseado na aquisicdo e oferta de medicamentos, orientagdes quanto ao estilo de
vida, exames de monitoramento e controle do DM. Estas a¢Ges vém sendo reproduzidas pelos

profissionais de satide como atendimento as necessidades de satde das pessoas com DM, por
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vezes as agdes reducionistas focadas no controle e monitoramento e ndo percebem que as
dificuldades dos pacientes sdo resultantes de préaticas de salde que ndo faz sentido, uma vez
que sdo realizadas de forma impositiva sem considerar a realidade vivida por eles (FARIA,
2009).

Sendo assim, a integralidade da atencdo como principio norteador no atendimento a
pessoa com condi¢do crénica precisa ser destacado, além do tratamento medicamentoso e
mudanca no estilo de vida, necessita de orientagdes e apoio.

Com o objetivo de organizar a rede de satde, o Ministério da Saude (MS) lanca, em
2001, o Plano de Reorganizacao da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao DM, visando garantir
0 diagnostico e a vinculagdo dos usuérios as unidades de salde para o tratamento e
acompanhamento, numa tentativa de reestruturar e ampliar o cuidado aos portadores dessas
patologias. Em 2006, as diretrizes para programacdo pactuada e integrada da assisténcia a
satde foram langadas. Dentre seus objetivos, ressaltam-se a equidade de acesso da populagio
as acdes e servicos de saude em todos os niveis de complexidade, fornecer subsidios para o
processo de regulacdo do acesso aos servicos de saude e define algumas areas estratégicas,
tais como salde do adulto (Diabetes Mellitus e Hipertensdao Arterial), refletidas em politicas
especificas para orientar as programacdes (BRASIL, 2006).

Em 2008 foi instituida a lista brasileira de Condicdes Sensiveis a atencdo primaria a
salide que estabelece as internacdes por tais condicdes e 0 DM com ou sem complicagdes faz
parte das patologias listadas. Uma atencdo AB e de boa qualidade pode evitar a
hospitalizacdo ou reduzir sua frequéncia. A referéncia deverd acontecer somente nos casos
que ultrapassem a competéncia da AB (BRASIL, 2008).

O Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas (DCNT)
no Brasil, elaborado em 2011 a fim de promover o desenvolvimento e a implementagéo de
politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis para prevencdo e o controle das DCNT
abordando também o DM (BRASIL, 2011).

Algumas a¢Oes sdo descritas no plano que estdo sendo realizadas aos portadores de
DM tais como, a distribuicdo gratuita de medicamentos para Hipertensdo e Diabetes. A
distribuicédo gratuita de medicamentos no Brasil foi iniciada em 1971, com foco na populacdo
com reduzido poder aquisitivo. Criado em 2004 com parcerias do governo federal entre
municipios e estados com objetivo de ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos

considerados essenciais, com precos reduzidos (BRASIL, 2011).
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O programa foi estendido em 2006 a rede privada de farméacias e drogarias, com a
denominagdo de “aqui tem farmdcia popular” com subsidio do Ministério da Saude de até
90% dos medicamentos disponibilizados. Em Margo de 2011 passou a ofertar medicamentos
gratuitos para Hipertensdo e Diabetes em mais de 17.500 farmécias privadas credenciadas
(BRASIL, 2011).

A AB tem caréter estratégico na estrutura de atencdo a pessoas com doengas cronicas,
considerada como principal eixo potencial para a organizacdo das acGes de salde da
populacdo, sendo primordial para o desenvolvimento integral a salde tornando-se cada vez
mais necessaria a expansao e qualificacdo das unidades em todo territério nacional. As
doencas cronicas em geral, apresentam multiplas causas e o tratamento envolve mudancas de
estilo de vida, em um processo de cuidado continuo que usualmente ndo leva a cura
(BRASIL, 2013).

5.3 O acesso aos servicos de saude

A finalidade da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas é
realizar a atencdo de forma integral aos usuarios, em todos os pontos de atencdo, com
realizacdo de acOes e servicos de promocdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da salde garantindo o
acesso da populacéo a estes servigos (BRASIL, 2013).

A Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas é estruturada pelos
componentes de Atencdo Bésica, como ordenadora e coordenadora do cuidado, com
responsabilidade de realizar o cuidado integral e continuo da populagdo que esta sob sua
responsabilidade e de ser a porta de entrada prioritaria para organizacdo do cuidado e pela
Atencdo Especializada, com diferentes densidades tecnoldgicas para realizacdo de agdes e
servigos de urgéncia e emergéncia e ambulatoriais especializados e hospitalares, atuando de
forma complementar aos servicos de Atencdo Béasica (BRASIL, 2014).

No entanto, as consultas especializadas ocorrem hoje de forma autbnoma e de forma
desorganizada no que se refere as demandas da atencdo basica, com uma pequena quantidade
de pacientes que lotam as agendas dos especialistas em recorrentes retornos, sem a contra -
referéncia adequada as equipes béasicas (BRASIL, 2006).

No contexto de rede de atencdo a saude, € importante a funcdo das unidades de média

complexidade, que devem oferecer apoio diagnoéstico e tratamento através da assisténcia de
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profissionais especializados. No caso de unidades de referéncia aos portadores de DM, estes
servicos tém a finalidade de garantir a atencdo integral através da oferta de tratamentos,
medicamentosos, exames, consultas especializadas e cirurgias ambulatoriais aos usuarios
advindos da rede da AB (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2007).

O acesso da populacao deve se dar por meio dos servigos de nivel primario de atencéo,
e estes por sua vez precisam estar qualificados para atender e resolver os principais
problemas, e os que ndo forem resolvidos neste nivel de atencdo deverdo ser referenciados
para 0s servicos especializados ambulatoriais ou hospitalares. A populacdo deve ser
considerada como primeiro elemento das redes de atencdo a salde, e deve ser colocada sob
sua responsabilidade sanitaria e econémica (MENDES, 2010).

Os servicos de saude estdo por vezes concentrados em determinados lugares e,
consequentemente, sdo mais acessiveis as pessoas que deles estdo mais proximas. A
localizacdo bem como a variacdo da distancia que 0S USUArios precisam percorrer para 0O
acesso ao atendimento pode interferir na utilizacdo dos mesmos. Diante dessas dificuldades,
Mendes (2010) aponta o conceito de redes de atengdo a saude como solugéo frente as falhas
de integracdo dos servicos, estas, se constituem por um conjunto de servigos de saide, com
finalidades comuns e atuagdo cooperativa e interdependente, que asseguram uma atencao
permanente e longitudinal & populacéo, oferecida em tempo e local oportuno.

A Rede de Atencdo a Salde caracteriza-se por um conjunto de acdes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da
salide com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades
(MENDES, 2010).

A fragmentacdo dos servicos de saude é uma causa importante para o baixo
desempenho dos servigos de saude e uso irracional e ineficiente dos recursos. Manifesta-se
fundamentalmente com a falta de acesso, perda da continuidade dos processos assistenciais e
falta de conformacéo dos servicos de acordo com a necessidade e expectativas dos usuarios
(LAVRAS, 2011).

Outros autores explicam que a segmentacdo e a fragmentagdo tém como causa

importante o atendimento seletivo para 0 acesso aos servigos, que ocasiona importantes vazios
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na assisténcia e auséncia de garantia na continuidade do cuidado. Eles destacam que em
muitos paises da América latina o foco na atencdo primaria a satde, limitada a populagdo de
baixa renda e composta de uma estratégia basica de servicos, e a ndo garantia de acesso aos
niveis de maior complexidade s&o fatores importantes (CONILL, 2010).

Os gestores municipais, em especial os de municipios menores, por vezes ndo dispdem
de equipe técnica capacitada para desenvolver acbes de planejamento, implementacdo e
avaliacdo da gestdo em salde. Muitos ndo conseguem por em pratica as acdes de salde que
foram pactuadas nos planos municipais de salde e estes por sua vez para serem construidos
passam por inumeras dificuldades técnicas (CECILIO et al., 2007).

Muitos municipios enfrentam hoje a Idgica de funcionamento da oferta médica, onde
na grande maioria das vezes ndo conseguem realizar gestdo do trabalho dos médicos, seja no
controle de horéario, produtividade e acima de tudo na qualidade dos servicos prestados. Os
especialistas estdo vinculados por vezes, a municipios que proporcionem maior pagamento e
melhores condicGes de trabalho, fazendo com que existam grandes impedimentos no processo
de tomada de decisbes para a resolucdo dos problemas, tornando assim a continuidade dos
atendimentos prejudicados de maneira que alcancar os padrdes propostos pelo MS se torna
cada vez mais distante da realidade de municipios menores. Por outro lado, as gestdes de
municipios maiores ainda se deparam com atendimento e a sobrecarga de pessoas
provenientes de outras abrangéncias e a contrapartida que recebem do SUS ndo cobrem suas
despesas, 0 que acaba prejudicando o atendimento da populacdo local (CECILIO et al., 2007).

A falta de efetivacdo da descentralizacdo e regionalizacdo dos servicos basicos de
salde provoca um aumento da concentracdo da demanda da AB em poucos municipios e até
mesmo a escassez da oferta dos servigos em municipios de menor porte (GERHARDT, 2009).

No momento atual em que busca-se oferecer atencdo a saide com maior equidade no
Brasil, faz-se necessario que sejam conhecidos os fatores individuais associados a utilizacao e
também as caracteristicas de ofertas de servigos, incluindo sua finalidade (CAPILHEIRA,
2005).

O uso da informacgdo no processo de planejamento das acdes de saude para gestdo
fomenta o comprometimento em atender as reais necessidades de salde da populacdo. Estas
necessitam ser acompanhadas a fim de alcancar seu uso efetivo tanto nas tomadas de decisoes,

quanto subsidio para as ac¢6es de saude no territorio (MORAES, 2001).
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Descrever a dindmica local de determinados municipios através de valores absolutos
por vezes ndo é possivel, no entanto, a analise da utilizacdo dos servicos pode auxiliar na
identificacdo das dificuldades locais relacionadas a oferta e demanda dos servigos de salde
(GERHARDT et al., 2009).

A qualidade da informac&o é consequéncia da efetiva realizacdo das etapas, desde a
coleta ou registro até a disponibilizacdo dos dados produzidos pelos Sistemas de InformacGes
em saude (SIS), vale ressaltar que existe um banco de dados falho, com subnotificacdes das
consultas e procedimentos realizados desde AB até as consultas especializadas e internacdes e
até mesmo auséncias de tais servicos nos municipios estudados. A falta de capacitacdo dos
profissionais que trabalham diretamente com os SIS faz com que 0os mesmos ndo entendam a
importancia que desempenham no processo da construgdo dos dados que servirdo como base
para tomada de decisdo a fim de proporcionar melhoria da qualidade de vida da populacédo
(GERHARDT et al., 2009).

A demanda que os servicos de saude referem para estes profissionais com o
preenchimento de inUmeras fichas e formularios e que por vezes ndo existe o retorno
necessario das informacdes que eles ajudaram a produzir faz com que ocorra desmotivacao
por parte deles, acarretando o mau preenchimento dos instrumentos utilizados (GERHARDT
et al., 2009).
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 Descricdo da rede municipal de satde

Ao analisar a propor¢do de cobertura populacional do municipio do Paulista para o0s
anos de 2011- 2013, dados do Ministério da Saude (MS) revelam que existe uma média de
44% de cobertura de Estratégia Saude da Familia - ESF para os anos estudados. Existiam,
para o periodo, 45 equipes credenciadas pelo MS, das quais apenas 40 foram implantadas o
que garantia uma populacdo estimada coberta de cerca de 138 mil pessoas (BRASIL, 2014).

A rede de saude municipal é composta por quatro territérios de Saude, e dispde de servigos
béasicos de saide como Unidade de Saude da Familia - USF, Centros de Salde, Programa de Agentes
Comunitarios de Saude - PACS e de média complexidade como Policlinicas. As USF, assim como nos
demais municipios, tem papel fundamental, visto que trabalha o cuidado da popula¢do com promocéo,
prevencdo e tratamento dos principais problemas de saude (pré-natal, prevencdo, curativo, vacina, ,
atividades coletivas, tratamento de hipertensdo e diabetes, tratamento de tuberculose e hanseniase). Os
Centros de Salde do Municipio tem objetivo de ofertar atendimentos em clinica basica (Ginecologia,
Pediatria, Clinica Médica e Odontologia) principalmente para a populacdo de area descoberta. As
Policlinicas oferecem consultas ambulatoriais especializadas (Cardiologia, Psiquiatria, Ortopedia,
Neurologia, entre outras) referenciadas da Atencdo Béasica (USF, PACS ou Centro de Saude), a rede
conta também com 01 laborat6rio de andlises clinicas municipal.

A distribuicdo desigual de servicos do municipio leva a coberturas distintas nos
territorios de satde. O Territdrio | apresenta a maior cobertura assistencial em relacdo aos
demais, os servigos de USF compreendem 27% do total existentes e 33% das Policlinicas
também fazem parte dos servicos de saude da area. Ja o Territorio de salde IV, seja a maior
do municipio, existem apenas 10 USF (25%), uma Policlinica e ndo ha Centro de Saude
(Tabela 2).

Importante ressaltar que a unica Policlinica existente no Territorio Il € considerada

como referéncia apenas para satde da mulher, sendo encaminhadas pela AB.
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Tabela 2 — Caracterizacdo das Unidades de Salde por territérios, segundo tipos de servicos, no municipio do
Paulista, 2013

Territorio de Saude Tipos de Servicos N %

USF 11 27%
Territério | Centros de Salde 2 40%
PACS 4 33%
Policlinicas 2 33%
USF 9 23%
Territorio Il Centros de Saude 3 60%
PACS 3 25%
Policlinicas 1 17%
USF 10 25%
Territorio 11 Centros de Saude 0 0%
PACS 2 17%
Policlinicas 2 33%
USF 10 25%
Territério IV Centros de Saude 0 0%
PACS 3 25%
Policlinicas 1 17%

USF 40

Centros de Saude 5
TOTAL PACS 12
Policlinicas 6

Fonte: Brasil (2014)

A rede de atencdo bésica ainda precisa ser organizada para ser a principal porta de
entrada do SUS local, facilitando o acesso da populacdo. Esta rede de servigos pode produzir
nova forma de acolher, introduzindo a capacidade de respostas resolutivas para as demandas
de salde e, promover a continuidade do cuidado.

O municipio conta com a atencdo especializada, composta por 02 Centros de Apoio
Psicossocial (01 de transtorno mental e 01 de &lcool e outras drogas), 01 laboratério
municipal, 01 Servigo de Atendimento de Urgéncia (SAMU), 01 Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), 01 Nucleo da Pessoa Idosa (NUMPI), 01 Nucleo de Atencdo a Saude
do Adolescente (NASA) e 01 laboratério municipal (PAULISTA, 2013).

Mesmo com um modelo de carater reorganizacional na AB, ainda ha baixa
resolutividade nesse nivel de atencdo, gerando uma demanda muito grande aos servicos
especializados e, consequentemente, uma demanda reprimida. Tal demanda, é explicada, além
da baixa resolutividade na AB, por trés motivos: primeiro, a falta de profissionais médicos
especialistas no SUS; segundo, a quantidade excessiva de solicitagbes de exames

complementares para o fechamento do diagndstico e; terceiro, pela propria cultura assistencial
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médico/curativa, que valoriza o hospital, meédico especialista, exames e 0 uso de
medicamentos complementares (PAULISTA, 2013).

A ESF busca romper com a logica hospitalocéntrica e incorpora novo pensar e agir na
perspectiva de mudanca e conversdo do modelo assistencial. Dessa forma, possibilita a
entrada de cenarios, sujeitos e linguagens no ambito da atencdo a salide com potenciais para a
reconstrugdo das préaticas.Nessas, o cuidado deve considerar o principio da integralidade
colocando o usuario sempre em primeiro plano (AYRES, 2005).

No Brasil, a AB é desenvolvida com alto grau de descentralizacdo e capilaridade.
Deve ser o contato preferencial dos usuérios, a principal porta de entrada e o centro de
comunicacdo com toda rede de atencdo & salde. A ESF deve ser encarada como forma de
orientacdo e organizacdo do sistema de saude e responder as necessidades da populacéo,
sendo necessario o entendimento da saide como direito social e o enfrentamento dos

determinantes sociais para promové-la (MACINKO, 2003).
6.2 Assisténcia na atencdo béasica ao portador de Diabetes

O atendimento dos portadores de DM nas unidades bésicas de saude € realizado por
médicos e enfermeiros e outros profissionais de saude. A analise da adequacdo do volume de
atendimentos as necessidades da populacdo diabética cadastrada, € uma importante forma de
identificar oferta de atendimento.

O ndmero de consultas médicas destinadas aos diabéticos, de acordo com os dados do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica - SIAB, nas unidades de saude da familia, no
periodo de 2011 a 2013, apresentou uma média de 2,3 consultas/ano. NUmero muito abaixo
dos parametros utilizados pelo MS, para subsidiar a programacéo das a¢des de saude, que é de
04 consultas/ano (BRASIL, 2006).

No entanto, houve um aumento de 89,3% do nimero de consultas no ano de 2013 em
comparacdo ao primeiro ano do estudo. Nos dois primeiros anos os atendimentos DM cerca
de 5% do total de atendimentos em comparacdo ao ano de 2013, passando ele menos de 0,4

para 6,4 consultas por portador/ano (Tabela 3).
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Tabela 3 — Diabéticos cadastrados, consultas médicas na atencdo basica e média de consultas/ano no municipio
do Paulista — PE, 2011 — 2013

C . . Média de
Ano Diabéticos  Atendimentos Consultas por
Cadastrados DM

portador/ano
2011 101.725 37.720 0,37
2012 101.769 38.986 0,38
2013 104.238 639.929 6,14
Total 307.732 716.635 2,3

Fonte: Brasil (2014)

O aumento bastante consideravel dos atendimentos ao portadores de DM em 2013,
provavelmente, deva-se ao fato do municipio ter recebido em trés ciclos, médicos do
Programa Mais Médicos (22 médicos cubanos e 5 brasileiros). O Programa faz parte de um
pacto de melhoria do atendimento aos usuarios do SUS, que prevé investimentos nas unidades
de saude, levando médicos para regides onde existem dificuldades ou até mesmo auséncia de
profissionais (BRASIL, 2013).

O municipio também recebeu 07 médicos do Programa de Valorizacdo dos
Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB), que prevé atuacdo de profissionais durante 12
meses, supervisionados por uma instituicdo de ensino, sendo obrigatdria a participacdo em
curso de AB (BRASIL, 2011).

Com a chegada dos profissionais médicos para compor as auséncias do municipio,
algumas acgdes também puderam ser realizadas a fim de melhorar a situacdo dos
acompanhamentos, tais como: capacitacdo dos profissionais de forma adequada, nas acdes e
controles do DM; Garantia dos medicamentos nos protocolos de DM; Humanizacdo do
atendimento prestado ao paciente; Atividades educativas de promoc¢édo da saude, bem como a
formacgdo de grupos na unidade de saide; Busca ativa do DM e Atualiza¢do constante do
cadastro (BRASIL, 2006).

O DM na grande maioria do seu desenvolvimento apresenta de forma assintomatica,
sendo o seu tratamento e diagndstico por vezes negligenciados, além de haver uma baixa
adesdo, por parte dos pacientes as orientagdes e aos tratamentos prescritos. O impacto que a
patologia representa, com uma alta morbimortalidade, desafia o sistema de satde publico,

uma vez que precisa garantir o acompanhamento sistematico dos individuos identificados
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como portadores do agravo, bem como o desenvolvimento de a¢des referentes a promocéo e a
prevencdo de doengas crénicas ndo transmissiveis (LIMA, 2012).

Para um acompanhamento constante dos portadores de DM, foi criado em 2002, um
Plano de reorganizacdo da atencdo a Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS) e DM,
denominado de HIPERDIA, que tem como objetivo estabelecer metas e diretrizes para
ampliar acdes de prevencdo, diagnostico, tratamento e controle dessas patologias, através da
reorganizacdo do trabalho de atencéo a satde nas unidade da rede basica (BRASIL, 2002).

A tabela 4 mostra que o percentual de acompanhamento em Paulista é em torno de
90%. Ou seja, ao comparar a proporcao de acompanhamentos dos diabéticos do municipio em
relacdo aos cadastros dos Ultimos trés anos, percebe-se que ainda existem cerca de 10% dos
casos que ndo estdo recebendo visita domiciliar do ACS no més de referéncia. O que é
preconizado pelo MS é que os pacientes com DM recebam cerca de 12 visitas
domiciliares/ano. (BRASIL, 2006).

Ao analisar a proporcdo de pacientes com DM acompanhados, percebe-se a fragilidade
que ainda € encontrada na AB para a realizacdo de forma adequada das visitas domiciliares.
Sdo considerados “acompanhados” aqueles que receberam pelo menos uma visita domiciliar
no més de referéncia de maneira que fortaleca as acOes de controle da morbidade (BRASIL,
2012).

Tabela 4 — Proporcéo de Diabéticos acompanhados segundo ano, Paulista — PE.

A Diabéticos Diabéticos % de
no
Cadastrados = acompanhados  acompanhamento
2011 101.725 92.983 91%
2012 101.769 93.693 92%
2013 104.238 93.381 90%

Fonte: Brasil (2014)

A visita domiciliar € uma oportunidade de entender melhor o modo de vida dos
usuarios, conhecer o ambiente em que vivem e as relacdes familiares, de abordar questdes que
vao além da doenca fisica e de contemplar os problemas sociais e emocionais,
proporcionando orienta¢Ges voltadas as reais necessidades de salde das pessoas, buscando
singularidades na forma de cuidar (WACHTER et al., 2013).
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A equipe multiprofissional que atende na USF deve prestar assisténcia universal,
integral, equanime, continua e, acima de tudo, resolutiva a populacdo, na unidade de saude e
no domicilio, sempre de acordo com suas reais necessidades, identificando os fatores de risco
aos quais ela estd exposta e neles intervindo de forma apropriada (SOSSAI; PINTO, 2010).

Organizar as visitas domiciliares permite otimizar o tempo das equipes e definir
parametros para o acompanhamento da evolucdo dos casos e consideracdes sistematicas dos
aspectos culturais e comunitarios envolvidos (MENDES; OLIVEIRA, 2007).

Entretanto, a rotina das equipes em relacéo as visitas domiciliares ocorrem por vezes
de forma ndo sistematica, desperdicando oportunidades para uma discussdao dos casos e
elaboracdo de planos de acgdes pertinentes (RODRIGUES, 2011).

6.3 Acesso de Endocrinologia no municipio

O acesso aos atendimentos de endocrinologia no municipio é realizado por
encaminhamentos dos médicos das USF, Centros de Salde e Policlinicas. Ndo ha regulacao
do acesso dos usuarios portadores de DM.

A oferta da especialidade estudada revela uma discrepancia entre o parametro de
necessidade proposto pelo MS e a real necessidade da populacdo e pode ser compreendida
qguando observamos que a construcdo dos parametros da Portaria GM/MS n° 1.101/2002 foi
fundamentada em séries histéricas de producdo de procedimentos, sem levar em consideracédo
a necessidade da populacdo. De acordo com 0s parametros assistenciais da referida Portaria, a
necessidade de consultas em Endocrinologia para os usuarios de Paulista corresponde a 0,4 %
do total de consultas especializadas (BRASIL, 2002).

A dificuldade para os servicos de atencdo especializada esta voltada ndo somente pela
insuficiéncia das consultas ou de profissionais, mas também por uma populacdo que demanda
espontaneamente consultas com especialistas e procedimentos, somado a inexisténcia de um
modelo assistencial que coordene as praticas de cuidado com a populacdo. Existe a discussdo
que o modelo da ESF no qual os grupos prioritarios e as agdes de saude sdo realizados de
forma regular, programada e desenvolvida por uma equipe multiprofissional deve ser
considerado como o0 eixo estruturante das acOes de saude, referenciando, sempre que

necessario, 0s casos para a Atencdo Especializada.
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No primeiro ano de estudo o municipio atingiu cerca de 112% da estimativa de
consultas em Endocrinologia de acordo com a portaria, no entanto, ocorreu uma diminuigéo
de mais de 50% dos atendimentos no ano de 2012 (tabela 5).

Tabela 5 — Capacidade de producdo e nimero de consultas realizadas referentes ao atendimento em
endocrinologia no municipio do Paulista, 2011 - 2013

Consultas Consultas o
) Yo
Ano esperadas realizadas
. . . . Acompanhamento
Endocrinologia  Endocrinologia

2011 6.112 6.855 112,1
2012 4.323 2.229 51,6
2013 3.586 3.401 94,8

Fonte: Brasil (2014)

A Diminuicdo da producdo ambulatorial estd ligada a saida dos profissionais das
Policlinicas do municipio. O nimero de consultas no ano de 2013 em Endocrinologia
representou 94% do esperado de acordo com a necessidade do municipio. Ao analisar o SIA,
percebe-se que das seis Policlinicas existentes no municipio apenas trés constavam producao
ambulatorial do especialista no referido ano e ndo haviam profissionais no territorio de sadude
| (BRASIL, 2014).

A concentracdo da oferta de consultas especializadas em um Unico territério do
municipio e a subutilizacdo da mesma caracteriza a barreira de acesso para 0S USUArios aos
servicos de saude especializados. Pode-se dizer que o acesso estd inadequado, apresentando
entraves organizacionais e geograficos.

A diferenca entre a oferta do municipio em relacdo aos parametros assistenciais
preconizados demonstra que ha necessidade de estudos para desenvolvimento de novas
metodologias, visando a readequacdo dos pardmetros assistenciais. E de suma importancia
que a definicdo dos mesmos ndo seja apenas quantitativa, mas que primem pela qualidade da

assisténcia de acordo com as necessidades e caracteristicas da populago.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A integralidade do cuidado as pessoas com DM busca atender a promogéo da saude, a
educacao permanente, dos profissionais de salde, ao autocuidado, a escuta do usuario, apoio
as necessidades ndo necessariamente associadas com DM, prevencdo das complicacdes,
orientacdo medicamentosa e nutricional, atividade fisica e estilo de vida, favorecendo as
atividades individuais e coletivas, em particular os grupos de convivéncias. A producéo do
cuidado as pessoas com DM mostra-se fragmentada e pautada no modelo meédico-centrado,
sendo operada com baixo acolhimento, pouco vinculo e pouca responsabilidade social, sem
investimento na construgdo dos sujeitos, distante da integralidade desejada, para potencializar
0 usuario como central no processo terapéutico (BASTOS, 2011).

A Estratégia de Saude da Familia, embora considerada como modelo estruturador da
atencdo ao paciente portador de Diabetes no municipio ainda apresenta falhas em seu
funcionamento. O acesso ao especialista € dificil, seja pela insuficiéncia da capacidade de
producdo dos profissionais da rede ou pela auséncia de Regulacdo das &reas necessarias ao
cuidado com o portador da patologia.

A rede de saude do municipio apresenta dificuldades para o acesso a localizacdo das
Policlinicas e Centros de Saude podem ser um dos problemas encontrados pelo portador de
diabetes na continuidade do cuidado.

Diante dessa realidade, apontam-se algumas recomendacges: instituir o programa
Hiperdia e fortalecer a educacdo permanente em salde como eixo de transformacdo das
praticas; utilizar protocolos de atendimento aos portadores de Diabetes; e edificar um projeto

terapéutico compartilhado.
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ANEXO A - Diretrizes para a Programacéo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude.

1. DIABETES MELLITUS
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Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populacao alvo

Populacdo maior de 30 anos

Prevaléncia

7,6% pop alvo

Cobertura

50% dos diabéticos

possuem diagnadstico

Atendimento em UBS

65% da populacao coberta

65% é o estimado para
cobertura na atencao basica,
conforme estudo realiado em
Porto Alegre

Cons. Médica

4 cons/pac./ano

Cons. Enfermagem

6 cons/pac./ano

O exame do pé deve fazer
parte desta consulta

Ativ. Educativas Unid.(15
pessoas por grupo)

6 a.e./pac/ano

ECG

1 ECG/pad/ano

Visita domiciliar ACS

12v.d./pac./ano

Glicemia capilar na unid.

12/ exames/pad/ano

Realizadas durante consultas
meédicas, atividades de
enfermagem ou reunides
educativas

Glicemia em jejum

4 exames/pac/ano

Hemoglobina glicolisada

4 exames/pacd/ano

Colesterol total

1 exame/pad/ano

HDL 1 exame/pac/ano

Triglicerideos 1 exame/pac/ano

Creatinina 1 exame/pac/ano

Acido urico 1 exame/pad/ano
1

Pesquisa de elementos
anormais e sedimento na
urina (EAS)

exame/pac/ano

Microalbuminuria

1 exame/pac/ano

Fundoscopia

1 exame/pad/ano

Curativo </ debrid. em pé
diabético

0,01 curativo/ pac/ ano

Curativo simples

5 curativos/ pad ano




Consulta de Nutricao

4 cons/ pacd/ ano
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Atendimento de segundo
nivel

30% da populagao atendida
em unidade basica

Cons. Médica
Especializada

4 cons/pac./ano

Cons. Enfermagem

6 cons/pac./ano

O exame do pé deve fazer
parte desta consulta

ECG

1

ECG/pacd/ano

Glicemia capilar na unid.

12 exames/pac/ ano

Glicemia em jejum

4 exames/pac/ ano

Hemoglobina glicolisada

4 exames/pac/ ano

Colesterol total

1

exame/pac/ ano

HDL

exame/pac/ ano

Triglicerideos

exame/pac/ ano

Creatinina

exame/pac/ ano

Acido urico

exame/pac/ ano

Pesquisa de elementos
anormais e sedimento na
urina (EAS)

1
1
1
1
1

exame/pac/ ano

Microalbuminuria

1

exame/pac/ ano

Fundoscopia

1

exame/pac/ ano

Curativo </ debrid. em pé
diabético

0,0 1curativo/pac/ano

Curativo simples

5 curativos/pac/ano

Consulta de Nutricao

4 cons/pac./ano

Ja programados no
atendimento em UBS

Atendimento em
psicologia

2 atend/pac./ano

Atendimento em
assisténcia social

4 atend/pac./ano

Clearance de creatinina

exame/pac/ ano

Proteinuria 24 anos

exame/pac/ ano

Monitorizacao
ambulatorial de PA

exame/pac/ ano

RX PA e perfil

exame/pac/ ano

Atividade educativa de
assisténcia especializada

a.e./pacd ano

Teste ergométrico

exame/pac/ ano

Assisténcia domiciliar

proced/pac/ano

Atendimento
ambulatorial com
observacao até 6 horas

atend/pac/ano

Mapeamento de retina

exame/pac/ ano




grupo 2 e 7 da tabela de procedimentos do SIA/SUS.

URGENCIA E
EMERGENCIA

15,0% do total de consultas

medicas programadas:
Media Brasil-26,88%

CLINICAS BASICAS

62,7% do total de consultas

medicas programadas:
Media Brasil-53,07%

Clinica Medica
(inclui PSF)

Ginecologia (inclui
Mastologia)

Distribuicdo do percentual
por especialidade, de acordo
com o Pacto da Atencao

Obstetricia Basica
Pediatria

22,3% do total de consultas
CONSULTAS medicas programadas:
ESPECIALIZADAS Media Brasil-20,05%

Alergologia

0,2% ( inclui Imunclogia) do
total de consultas

Cardiologia

2,0% do total de consultas

Cirurgia Geral

2,3% do total de consultas

Dermatologia

1,19% (inclui hansenclogia)
do total de consultas

Doencas
Vasculares
Periféricas
(Angiologia)

0,2% do total de consultas

Endocrinologia

0,4% ( inclui Metabologia)
do total de consultas

Gastroenterologia

0,7% do total de consultas

Hematologia

0,1% do total de consultas

Medicina Fisica™

1,2% do total de consultas

Nefrologia

0,1% do total de consultas

Neurocirurgia

0,1% do total de consultas

MNeurologia

1,2% do total de consultas

Oftalmologia

2,8% do total de consultas

Oncologia

0,3% do total de consultas

Otorrinolaringelogi
a

1,5% do total de consultas
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ANEXO B — Detalhamento da cobertura das consultas médicas ambulatoriais, contidas no



