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Mestrado]. Programa de Mestrado Profissional em Saude Coletiva da CRH/SES-SP.
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Resumo

Introduc&o: A microrregido da Freguesia do O, situada na zona norte do municipio
de S&o Paulo, possui 417.685 habitantes, 16 unidades basicas de saude, 9 unidades
especializadas e 1 hospital geral. Na microrregido, o coeficiente de mortalidade por
diabetes mellitus é de 26 casos para cada 100 mil habitantes — valor superior ao do
municipio. Para garantir a integracdo sistémica das acfes em saude, foram
estabelecidas as Redes de Atencdo a Saude e Linhas de Cuidado para as doencas
cronicas prioritarias. Os profissionais da atencdo basica e da especializada néo
perceberam avancos na integracdo dos diversos pontos da rede, pois ha falta de
capacitacdo dos profissionais da atencdo basica e especializada; longo tempo de
espera para atendimento especializado, comunicacao ineficiente entre os diversos
pontos de atencdo e encaminhamentos & meédia complexidade de casos néo
contemplados pelo protocolo clinico e de acesso. O apoio matricial vem sendo
utilizado no SUS como mecanismo para integracao sistémica nas redes de atencao a
saude e maior resolutividade no cuidado. Objetivo: Implementar e avaliar o apoio
matricial da rede de atencdo especializada ambulatorial para a atencdo basica, com
foco na linha de cuidado da diabetes mellitus na regido. Método: O estudo foi
desenvolvido pelo método da pesquisa-acdo. Foram selecionadas as 2 unidades
basicas de saude responsaveis pelas maiores demandas no agendamento de
endocrinologia e uma unidade da atencédo especializada da microrregido da Freguesia
do O/Brasilandia. O método proporciona a possibilidade de selecéo da populacéo a
ser investigada por critérios de intencionalidade. No plano de andlise, foram utilizadas
técnicas de analise de frequéncia e comparacéo antes (fase exploratéria) e depois
(avaliagéo) da intervencdo. Resultados: No ambito dos servicos a elaboragéo e
implementacdo do apoio matricial da atencdo especializada a atencdo basica
contemplou a troca de conhecimento entre os profissionais dos diversos pontos da
rede; reducdo na proporcdo de encaminhamentos desnecessarios de pacientes
portadores de diabetes mellitus a especialidade de endocrinologia no local onde a
intervencao fora implementada. Foram implementadas ferramentas para facilitar a
comunicacdo (discussdo de casos) entre as equipes da atencdo basica e
especializada e foi introduzida a rotina de encontros presenciais entre as equipes da
atencao basica e especializada.

Palavras chave: Integralidade em Saude; Servigos de Saude; Estudos de Avaliagéo;
Atencdo Béasica a Saude.
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Abstract

Introduction: The Freguesia do O/Brasilandia region, located in the north of S&o
Paulo city, has 417,685 inhabitants, 16 basic health units, 9 secondary care services
and one general hospital. In the region, the mortality rate of diabetes mellitus is 26
cases per 100 000 inhabitants - more than the municipality. To ensure the integration
of health actions, the Care Networks Health Care and lines were established for the
priority chronic diseases. The professionals of primary care and the secondary care
did not see progress in the integration of the various care points, lack of professional
training in basic and secondary care; long waiting time for specialized care, inefficient
communication between the various care points and referrals to medium complexity
cases not covered by the access protocol. The matrix support has been used in the
Health Unic System as a mechanism for systemic integration in care networks health
and better resolution in care. Objective: To implement and evaluate the matrix support
of secondary care for primary care, focusing on diabetes care line in the region.
Method: The study was developed by the action-research method. The two primary
care services responsible for the greatest demands in the endocrinology specialty and
a secondary care service of the Freguesia do O / Brasilandia region were selected.
The method provided the possibility of selecting the population to be investigated by
criteria of intentionality. In the analysis plan It was used the techniques of: frequency
analysis and comparison before (exploratory phase) and after (evaluation) of the
intervention. Results: In the context of services, the elaboration and implementation
of the matrix support from secondary care to primary care contemplated the exchange
of knowledge among professionals from different parts of the health care network;
reduction in the proportion of unnecessary referrals of patients with diabetes mellitus
to the endocrinology specialty where the intervention was implemented. Tools were
implemented to facilitate communication (discussion of cases) between the primary
care and secondary care teams and the routine of face-to-face meetings was
introduced between the primary care and secondary care teams.

Keywords: Integrality in Health; Health Services; Evaluation Studies; Primary Health
Care.
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APRESENTACAO

Possuo graduacdo em Farmacia e Bioquimica e especializacdo em Farmacia
Hospitalar e Clinica. Desde 2005, atuo como trabalhador no Sistema Unico de Salde
(SUS) e participo de discussbes sobre a integralidade do cuidado e, mais
recentemente, nas discussdes das redes de atencdo a saude (RAS).

Atualmente, sou coordenador de um ambulatério de especialidades onde, no
dia a dia de trabalho, tenho a percepcédo de que o cuidado dos usuarios continua
ocorrendo de forma fragmentada, voltado para a terapéutica das alteracbes dos
sistemas anatomofisiopatolégicos. Essa percepcdo também é relatada por usuéarios
do sistema de saude e companheiros de trabalho.

O municipio de Sao Paulo adotou a estratégia de linhas de cuidado para
doencas cronicas prioritarias, entre elas a diabetes mellitus. Entretanto, muitos
profissionais da atencdo bésica relatam dificuldades no manejo clinico dos pacientes.
Essa dificuldade poderia ser superada por meio de canais rapidos de comunicacao e
de suporte a esses profissionais, o0 que evitaria parte dos encaminhamentos a atencéo
especializada.

Os profissionais da atencdo especializada, assim como minha percepcao,
relatam dificuldade na comunicagdo com a atencao basica, o que torna o processo de
contrarreferéncia complexo, sem fluxo definido e desconhecido, uma vez que o
usuario se torna o grande responsavel pela efetivacdo do processo — é necessario
que o0 usuario se dirija até sua unidade de saude com o formulario de
contrarreferéncia, preenchido pelo profissional especialista, para ser agendado com
os profissionais que o acompanham.

Uma unidade especializada em reabilitacdo da regido da Freguesia do
O/Brasilandia iniciou um trabalho inovador, no qual parte da jornada de trabalho dos
profissionais foi destinada ao apoio as unidades basicas da regido. Essa nova acao
propiciou mudancas no perfil de atendimento em reabilitacdo na microrregido.

As dificuldades relatadas acima, assim como a estratégia exitosa mencionada,

também serviram de inspiracédo para a formulacéo desse estudo.
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1. INTRODUCAO

1.1. INTEGRALIDADE — DA CONSTITUICAO AO COTIDIANO

A historia da saude publica no Brasil foi marcada por uma série de eventos que
dentre eles destacamos a centralizacdo e “uniformizacdo” das “estruturas” de saude
na era Vargas; a implantacéo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes, dos centros
de saude e do cuidado nos grandes hospitais (CRUZ, 2015).

Esses modelos geraram grandes discussfes quanto a universalizacdo do
acesso e o cuidado integral, perdurando até a 82 Conferéncia Nacional de Saude - em
1986 — com a criag¢do do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) e,
logo em seguida, do Sistema Unico de Satde (SUS).

Conforme os artigos 196 e 198, do Titulo 8 da Ordem Social, do Capitulo I,
Secdo I, da Saude, da Constituicdo Federal de 1988:

A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a reduc¢do do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acBes e servigos para sua
promocéo, protecao e recuperagao.

As acdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes;

I- descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
ll-atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

lll-participagédo da comunidade.

A partir de entdo o SUS torna-se um sistema de atencdo a saude universal
(todos os individuos tém direito ao acesso) e integral, onde todas as necessidades de
saude do individuo devem ser contempladas.

Nesse momento — inicio de formacdo do SUS - a integralidade envolvia acdes
para garantir aos individuos que suas necessidades fossem atendidas de forma
resolutiva e integral, independentemente de sua complexidade.

A Lei Federal n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 refere que a integralidade
da assisténcia € um principio do SUS, tendo como definicdo um “conjunto articulado
e continuo das acbes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,

exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”.
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Mattos (2006), menciona 3 conjuntos de sentidos da integralidade: um sendo
tratada como um traco de boa medicina; outro como modo de organizar as praticas e
o terceiro como politicas especiais.

Dentro do contexto de boa medicina, a integralidade surge como critica a
pratica de salde voltada para o atendimento exclusivo a doengas, sem qualquer
preocupacdo com as necessidades ndo explicitas dos pacientes. Nesse sentido, a
integralidade pressupde um encontro ou acolhimento onde a atitude dos profissionais,
por meio da conversa, busca identificar necessidades relacionadas a saude e nao
somente as demandas informadas pelos pacientes (MATTOS, 2006).

O segundo sentido de integralidade, conforme Mattos (2006), esta relacionado
a necessidade de “horizontalizagdo” de programas verticais. Estes sdo voltados as
acOes de enfrentamento a determinadas doencas ou agravos. A grande critica a esse
tipo de programa vem do fato de que o paciente € acompanhado por seu médico
clinico ou da familia na unidade basica de saude (UBS) e na unidade de referéncia.

Ambas as equipes desconhecem como esté se dando a atencéo fora de seus servicos.

N&o parece admissivel, por exemplo, que uma mulher com hanseniase seja
acompanhada por um médico que ndo saiba como estd se dando o
acompanhamento ginecolégico dessa paciente e vice-versa. Como nédo é
admissivel que um homem diabético, com tuberculose e hérnia inguinal tenha
que dar entrada em trés pontos distintos do sistema de salde para ter

encaminhada a resolucao de seus problemas (MATTQOS, 2006).

O mesmo autor adota o termo “politica especial” ao invés de programa,
ressaltando a dimensdo mais abrangente da resposta governamental a certos
problemas envolvendo a salde publica. Assume, entdo, para o terceiro sentido, que
a integralidade vai ao encontro de um conjunto de acfes organizadas com vistas ao
enfrentamento de problemas de saude ou as necessidades de certos grupos
especificos, tendo geralmente expressao institucional.

Cecilio (2009) traz outro sentido para a integralidade, o que “implica,
necessariamente, em repensarmos aspectos importantes da organiza¢ao do processo
de trabalho, da gestdo e planejamento e da construgdo de novos saberes e praticas
em saude”.

Nessa perspectiva, a integralidade pode assumir um papel mais focalizado ou
localizado numa determinada unidade de saude, onde os usuérios levam suas
demandas e a equipe multidisciplinar, inicialmente, pelo acolhimento identifica as

necessidades do individuo. Nesse contexto, portanto, a integralidade € a traducéo das
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demandas da populacdo em necessidades, realizada pelos profissionais, dentro do
espaco singular do servico de saude, sendo constituida no cotidiano do trabalho por
meio do vinculo e interacdes entre 0s usuarios e os profissionais.

Entretanto, a integralidade nunca serad plena em uma unidade de saude
singular, por melhores que sejam os profissionais ou a comunicagao na equipe. Isso
porque, muitas necessidades identificadas requerem tecnologias mais complexas
para melhorar e prolongar a vida.

Nesse ponto, € possivel discutir a integralidade pensada de forma mais
abrangente ou em rede.

Para Cecilio (2009), a integralidade da atencdo pensada em rede, como objeto
de reflexdo e de (novas) praticas da equipe de salude e sua geréncia, exige a
compreensao de que ela ndo se d4, nunca, em um lugar so, seja porque as varias
tecnologias em saude para melhorar e prolongar a vida estdo distribuidas em uma
ampla gama de servicos, seja porque a melhoria das condi¢des de vida é tarefa para
um esforco intersetorial.

Desta forma, € importante que a articulacao entre os servicos ndo seja de forma
piramidal, com a fragmentacéo do cuidado e sim criando uma estrutura horizontal que

articule os profissionais e os diferentes pontos de atencéo.

1.2.  AS REDES DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

As redes de atencdo a saude representam um conjunto de servicos de saude
organizados e vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por
uma acgao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao continua
e integral para a populacao, coordenada pela atencéo basica (MENDES, 2009).

No Brasil, a implementacdo da RAS é recente, entretanto seu conceito é
trabalhado desde a reforma sanitaria (ARRUDA et al., 2015). Na Constituicdo Federal
de 1988, os tracos de rede podem ser identificados no artigo 198, que propde acdes
integradas em saude ao estabelecer que “as ag¢des e servigos publicos de saude

integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico,
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pautado nas diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da
comunidade”. J& a Lei Federal n° 8080 de 1990, remete a idéia de rede ao considerar
gue a integralidade da assisténcia pode ser entendida como um conjunto articulado
das acdes e servicos.

A Portaria MS n°® 4.279 de 2010 estabelece as diretrizes para organizagao das
RAS no Brasil. Essa mesma portaria define redes de atengéo a saude como “arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
gue integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam

a integralidade do cuidado”.
O objetivo da RAS é promover a integracao sistémica, de acdes e servigcos
de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do
Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e

eficiéncia econémica (Portaria Federal n° 4.279, 2010).

A partir do referencial da Portaria MS n°® 4.279 de 2010 foram discutidas e
adotadas como prioritarias as redes tematicas Cegonha, Urgéncia e Emergéncia,
Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, Psicossocial e das Pessoas com Doencas
Crobnicas. Estas possuem fases de implementacdo, as quais vém sendo cumpridas
em diversas regides do pais (Brasil, 2014).

Segundo Arruda et al. (2015), as principais caracteristicas propostas pelas
RASs sao a formacao de relagdes horizontais entre os diversos pontos do cuidado;
ter como centro de comunicacao a aten¢ao basica; centralidade nas necessidades de
saude de uma populacao; responsabilizacdo na atencdo continua e integral; cuidado
multiprofissional e compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados
sanitarios e econémicos. Sendo assim, ha um entendimento de que os sistemas
organizados em redes de atencédo resultam em diversos beneficios, como a melhoria
da qualidade da atencado, maior efetivacdo da integralidade, reducéo de custos com
0s servicos, além do aumento da satisfacdo dos usuarios (SANTOS; ANDRADE,
2011; SILVA, 2011).

A formacéo da RAS surge em contraposicao aos sistemas fragmentados. Estes
sdo aqueles que se organizam por meio de um conjunto de pontos de atencéo a saude
isolados e incomunicados uns dos outros, onde os profissionais trabalham de forma
isolada que, por sua vez, ndo sdo capazes de prestar uma atencdo continua a

populacdo. Neles, a atencédo basica ndo se comunica fluidamente com a atencéo
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especializada e esses dois niveis ndo se comunicam com a atengéo hospitalar e nem
com os sistemas de apoio (ARRUDA et al., 2015; SANTOS et al., 2017).

Segundo Mendes (2010), esses sistemas sdo caracterizados pela organizacao
em forma hierarquica, inexisténcia da continuidade do cuidado, foco nas condi¢cdes
agudas, passividade do usuario do sistema de saude, acao reativa a demanda, énfase
relativa nas intervengbes curativas e reabilitadoras, modelo de atencdo sem
estratificacdo dos riscos, atencdo centrada no cuidado profissional e financiamento
por procedimentos.

Conforme a Portaria Federal n°® 4.279 de 2010, a organizacdo da RAS exige a
definicdo de regido de saude. Esta implica na definicdo de seus limites geogréficos e
sua respectiva populacdo além do estabelecimento do rol de acbes e servicos
disponiveis ou que serdo ofertados nesta regido de saude. Além da definicdo de regido
de saude, outros dois elementos essenciais para constituicdo da RAS sdo: estrutura
operacional e o modelo de atencéo a saude.

1.2.1. Estrutura Operacional

A estrutura operacional constitui-se pelos nés das redes e pelas ligacdes
materiais e imateriais que comunicam os diferentes nés. E composta pelos pontos de
atencdo (atencdo basica, especializada e hospitalar); os sistemas de apoio; o0s
sistemas logisticos e a geréncia da rede (MENDES, 2010; MENDES, 2011).

Dentre os pontos de atencdo, a atencdo basica é a porta de entrada e
ordenadora do cuidado, devendo ser capaz de atender de forma resolutiva grande
parte das necessidades da populacdo. A atencdo especializada e hospitalar
representam os pontos de apoio a atencdo bésica, atendendo, assim, a todas as
necessidades do usuario no sistema.

Os sistemas de apoio sdo servicos que atendem todos os pontos da rede. Sao
as unidades de diagnostico (exames de imagem, medicina nuclear, patologia clinica,
entre outros), de assisténcia farmacéutica (todos o0s processos envolvendo

medicamentos) e dos sistemas de informacdo (MENDES, 2010; MENDES, 2011).
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Os sistemas logisticos sao soluc¢des tecnoldgicas, fortemente ancoradas nas
tecnologias de informacdes, garantindo organizacdo dos fluxos e contrafluxos de
informacdes nas redes de atencdo. Seus principais componentes sdo o cartdo de
identificacdo dos usuarios, o prontuario clinico, os sistemas de acesso regulado a
atencdo a saude e os sistemas de transporte em saude (MENDES, 2010; MENDES,
2011).

O ultimo componente da estrutura operacional € a geréncia da rede. Esta
representa o arranjo organizativo que permite a gestao de todos os componentes das
RASSs, gerando a necessidade de cooperacdo entre os atores sociais envolvidos,
assim como a interdependéncia entre eles para melhoria da eficacia e efetividade do
sistema. A geréncia da rede devera ter uma missao e uma visao clara na organizacao
das redes de atencdo a saude; definir objetivos e metas; articular as politicas
institucionais para o cumprimento das metas e objetivos além de desenvolver a
capacidade de gestao necessaria para planejar, monitorar e avaliar o desempenho
dos gestores de unidades da rede (MENDES, 2010; MENDES, 2011).

1.2.2. Modelo de Atencéo a Saude

Segundo a Portaria Federal n® 4.279 de 2010, o modelo de atengéo definido na
regulamentacio do Sistema Unico de Satde preconiza uma contraposicido ao modelo
atual — centrado na doenca e em especial no atendimento a demanda espontanea e
na descompensacdo das doencas cronicas. Aponta para a necessidade de uma
organizacdo que construa a intersetorialidade para a promoc¢ao da saude, contemple
a integralidade dos saberes com o fortalecimento do apoio matricial e que considere

as vulnerabilidades e necessidades da populagéo.

1.3. LINHAS DE CUIDADO E A IMPLEMENTACAO DAS REDES DE
ATENCAO A SAUDE
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A implementacdo das linhas de cuidado é uma das estratégias de
enfrentamento das doencas crbnicas de maior relevancia epidemiolégica em uma
dada regido (MALTA e MERHY, 2010).

Conforme a Portaria 4.279 de 2010, as linhas de cuidado representam uma
forma de articulacdo de recursos, saberes e praticas de producdo de saude,
orientadas por diretrizes clinicas entre os diversos pontos da aten¢éo a salude de uma
dada regido para a conducdo oportuna, agil e singular das necessidades da
populacao.

Trata-se de uma estratégia fundamental para organizar, qualificar as redes de
atencado a saude, onde o cuidado é ordenado pela atencao basica.

O desenho da linha de cuidado se da a partir de redes micro e
macroinstitucionais, em processos dinamicos, nos quais esta voltado ao fluxo de
assisténcia ao usuario (MERHY e CECILIO, 2003).

A perspectiva microinstitucional compreende a responsabilizacdo dos
profissionais e do sistema de saude pelo cuidado do individuo, a elaboracdo de um
projeto terapéutico adequado a cada usudario, respeitando sua singularidade (MALTA
e MERHY, 2003; MALTA e MERHY, 2010).

No caminho de politicas macroinstitucionais, a linha de cuidado passa a ser
desenhada também no campo da gestao, articulando intervencao nos determinantes
sociais, em medidas de regulacdo e legislacdo, planejando o uso tecnologias e
instrumentos capazes de impactarem o processo saude-doenca (MALTA e MERHY,
2010).

A integracdo entre os pontos de atencdo a saude e o fortalecimento da rede
S840 essenciais para 0 acesso e resolutividade. Nesse campo, as linhas de cuidado
ganham espaco e importancia, onde coloca-las operando é uma inovacdo nas
propostas assistenciais do SUS (FRANCO e MAGALHAES JUNIOR, 2004; MALTA e
MERHY, 2010).

Segundo Franco e Magalhdes Janior (2004), as linhas devem partir de um
grande acordo assistencial que garanta:

e Disponibilidade de recursos que devem alimentar as linhas de cuidado,
especialmente a ampliagdo da oferta pontual da atencdo especializada e de

regulacéo publica de toda a rede prestadora do SUS;
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¢ Fluxos assistenciais centrados no usuario, facilitando seu fluxo pela rede;

e Instrumentos que garantam uma referéncia segura aos diversos niveis de
complexidade da atencao;

e Garantia de contrarreferéncia para a atencdo basica, onde deve-se dar o
vinculo e acompanhamento permanente da clientela sob cuidados da rede
assistencial;

e Determinacdo de que a equipe da atencédo basica € a responsavel pela gestao
do projeto terapéutico que sera executada na linha de cuidado, garantindo um
acompanhamento seguro do usuario;

e Gestdo colegiada envolvendo os diversos atores que controlam recursos
assistenciais e;

e Busca da garantia da intersetorialidade como politica estruturante na
intervencao positiva dos processos de saude e doenca.

Nesse contexto € preciso que o ponto de atencdo especializada ndo seja
utilizado exclusivamente para o atendimento individual, sendo também um ponto de

apoio para a atencao basica (PASSOS et al. 2014).

1.4. APOIO MATRICIAL

O apoio matricial ou simplesmente matriciamento em saude “objetiva assegurar
retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da atencdo a
problemas de saude, de maneira personalizada e interativa” (CUNHA e CAMPOS,
2011). Assim, um especialista em determinado ponto da ateng&o apoia profissionais
de outros pontos, objetivando a ampliacdo da eficacia de sua atuacdo (CUNHA e
CAMPOS, 2011).

O matriciamento constitui-se na comunhdo de saberes e préticas entre os
trabalhadores em saude na construcdo de projetos terapéuticos voltados para a
singularidade dos usuarios (JORGE et al., 2012).

Essa pratica surgiu em contraposi¢ao a politica de interconsulta, ao sistema de

referéncia e contrarreferéncia, mediante mecanismos de personalizacédo, dialogo,
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decisdo compartilhada, responsabilizacdo e compromissos entre as equipes da
atencao basica e os profissionais apoiadores especialistas (CAMPOS, 1999; CASTRO
e CAMPOS, 2016).

O termo apoio refere-se a uma metodologia para ordenar a relacdo entre os
profissionais ndo mais com base na autoridade (hierarquia), e sim com base em
procedimentos dialdgicos (CAMPOS e DOMITTI, 2007). J& o termo matricial indica a
possibilidade de que ambas as equipes mantenham uma relacdo horizontal e nao
apenas vertical (CAMPOS, 1996).

Na horizontalizagdo decorrente do matriciamento, os servicos de saude séo
estruturados em equipes de referéncia e equipe de apoio matricial. A equipe ou
profissionais de referéncia sdo aqueles que tém a “responsabilidade pela coordenagao
do cuidado e a conducédo de um caso individual, familiar ou comunitario”, devendo
funcionar com populacdo adscrita. J& as equipes de apoio matricial sdo compostas
por especialistas que possuem nucleos de conhecimento e perfis distintos daqueles
dos profissionais de referéncia, mas que podem agregar recursos de saber e mesmo
contribuir com intervencdes que aumentem a capacidade resolutiva da atencao
bésica. Isso pode evitar que o paciente caminhe por diversos pontos da rede sem que
as possibilidades na atencao basica sejam utilizadas até a escassez (CAMPOS, 1999;
CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Segundo Campos e Domitti (2007), o contato entre as equipes de referéncia e
apoiadores é estabelecido de duas formas:

1. Por meio de encontros periédicos e regulares — a cada semana, quinzena ou
mais espacados — em que se discutiriam casos clinicos selecionados pela
equipe de referéncia, elaboracéo de projetos terapéuticos, pactuacao de linhas
de intervencéo e também dialogo/capacitacdo sobre temas clinicos, de saude
coletiva ou de gestao do sistema;

2. Suporte aos casos imprevistos e urgentes que ndo pudessem esperar a reuniao
regular, utilizando meios diretos de comunicacdo. Sempre levando em
consideracao a pactuacéo de diretrizes de risco e de acesso aos especialistas
apoiadores.

A utilizagdo do apoio matricial como forma de articulagdo entre a atencéo
basica e a especializada pode trazer aspectos positivos as RASs, tais como:
construcdo coletiva de saberes e melhor comunicacgéo entre trabalhadores, usuarios

e gestores por meio do fortalecimento da rede de saude; corresponsabilizacdo do
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cuidado; superacdo de préticas hospitalocéntricas; valorizacdo dos diversos
profissionais que compdem as equipes de saude; aumento da resolutividade das
equipes da atencdo basica; diminuicio do numero de encaminhamentos
desnecessarios; fortalecimento do vinculo entre os profissionais; relacdo
interprofissional de forma mais horizontal e aproximacdo dos servigos do territorio
(ONOCKO-CAMPOS, et. al, 2012; SILVEIRA, 2012; PENA et al., 2012; PINTO et al.,
2012; MACHADO e CAMATTA, 2013).

Segundo Campos e Domitti (2007), Dimenstein et al. (2009), Onocko-Campos
et al. (2012), Silveira (2012), Azevedo et al. (2013) e Machado e Camatta (2013); a
implementacgdo da estratégia de apoio matricial pode enfrentar obstaculos e impasses.
Dentre eles:

v’ Estruturais, que estédo contidos na propria maneira como as organizacdes de
saude vém se estruturando e que impedem a implantagdo de equipe
interdisciplinar e sistemas de cogestao;

v Obstéaculos decorrentes do excesso de demanda e da caréncia de recursos,
ligados a implantacdo parcial do SUS;

v Politicos e de comunicacao, ligados a tradicdo das organizacGes de saude
funcionarem com concentragao de poder em certos profissionais e auséncia de
espacos coletivos para exercitar a gestéo colegiada;

v' Subjetivo e cultural, ligados ao fato de que a subjetividade dominante nas
instituicbes contemporaneas é pautada pela concorréncia exacerbada, que
induz posturas cristalizadas e um alto grau de desconfianca em relacdo ao
outro;

v Etico, se 0 método de trabalho com base em equipe de referéncia e apoio
matricial busca definir de maneira precisa a responsabilidade sanitaria, ao
mesmo tempo, complica-se o tema da privacidade e do segredo sobre a histéria
do paciente, da familia ou de grupos comunitarios;

v Epistemolégico, que pressupde a necessidade de algum grau de adesdo dos
profissionais a incluir um novo paradigma que pense o processo saude-doenca
e intervencdo de modo mais complexo e dinamico, nao filiado a nenhuma
racionalidade exclusiva;

v' Fragilidade da rede de saude, que compromete o didlogo entre os atores
envolvidos no processo de cuidado;

v' Capacitacdo precaria ou inexistente dos profissionais de saude;
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v' Encaminhamento indiscriminado ao especialista sem preocupagdo com a
longitudinalidade do cuidado e;

v Resisténcia dos profissionais, proveniente do desconhecimento da proposta,
sobrecarga de trabalho — “mais uma atividade a cumprir” — ou pelo elo a logica
assistencial ambulatorial (referéncia e contrarreferéncia).

O trabalho em rede e o exercicio do apoio matricial compreendem 3 conceitos
importantes, sendo eles (CAMPOS, et al., 2017):

1. Metodologia para o apoio matricial: Nada mais é do que um aporte tedrico e
metodoldgico considerado efetivo para a realizacdo do trabalho em equipe e
em rede. Raramente, contudo, o modo de realizagdo do matriciamento
considerado ideal sera aplicado integralmente e sem modificacbes, sendo
necessario altera-lo em virtude da variabilidade das situacdes singulares de
cada territorio;

2. Caso singular em apoio matricial: O objeto concreto do trabalho
interprofissional € sempre um caso, isto €, um problema de saude que atinge
uma ou mais pessoas, onde caso é aquilo que exige a aplicacdo concreta da
metodologia recomendada a um problema especifico de satde em um contexto
institucional particular;

3. Estratégia de promoc¢do a saude e projeto terapéutico em situacdo de apoio:
As discussbes de um caso entre as equipes de referéncia e apoio geram um
projeto terapéutico singular. Este leva em consideracdo as necessidades de
saude do usuario, suas subjetividades e singularidades. Entretanto, pode-se
identificar casos semelhantes em um determinado ambiente. Estas situa¢gdes
podem requerer, a partir de um trabalho intersetorial, acbes de promocéo a
saude dentro de um espaco coletivo.

No Brasil, as atividades de matriciamento a atencdo basica estdo sendo
ampliadas, seja por meio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) ou pelas
equipes da atencao especializada.

Segundo Sobrinho et al. (2014), estados/regides mais desenvolvidas possuem
graus elevados de implementacdo do matriciamento em relacdo as regides menos
desenvolvidas. Existem associacdes importantes entre o grau de apoio matricial
ofertado as equipes de saude da familia (EQSF) e os resultados obtidos na certificagéo
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica

(PMAQ-AB) nas areas de saude da mulher e crianca, diabetes/hipertensédo e saude
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mental, onde as atividades que mais contribuiram para melhor certificacdo foram as
gue exigem alta interacdo entre as equipes de referéncia e apoiadores, sendo elas:
educacdo permanente, construcdo conjunta, acdes clinicas compartilhadas,
discussBes de processo de trabalho e intervenc¢des no territério (SOBRINHO et al.,
2014).
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2. JUSTIFICATIVA

A Secretaria Municipal de Saude é dividida em 6 Coordenadorias Regionais de
Saude (CRS). Estas séo subdivididas em Distritos de Saude. O Distrito de Saude da
Freguesia do O/Brasilandia, situado na CRS Norte do municipio de S&o Paulo (mapa
disponivel no apéndice A) possui, em sua area de abrangéncia, 417.685 habitantes
(SEADE, 2017). O SUS na regido conta com 16 unidades basicas de saude, 2
unidades da atencdo especializada (1 ambulatério de especialidades e um hospital
dia da Rede Hora Certa), 3 centros de atencéo psicossocial (CAPS) e 1 hospital geral,
formando, assim, a rede de atencao na regiao.

Das 16 unidades basicas de saude no territorio, 5 seguem o modelo tradicional,
2 operam com parte no modelo de Estratégia de Saude da Familia e parte do
tradicional e 9 seguem o modelo de Estratégia de Saude da Familia.

As unidades de atencdo especializada da microrregido séo referéncias da
atencdo basica para: angiologia, cardiologia, dermatologia, endocrinologia,
gastroenterologia, hematologia, neurologia, oftalmologia, ortopedia,
otorrinolaringologia, pneumologia, proctologia, reumatologia e urologia.

A estratégia das Redes de Atencdo a Saude tem como um dos objetivos a
promocao da integracdo das diferentes modalidades de atencdo, da prevencéao, da
assisténcia e reabilitacdo visando a atencdo continua, integral, humanizada,
equitativa, com eficiéncia e eficacia da gestdo clinica, regulacdo do acesso e uso
racional de recursos.

O cuidado é coordenado pela atencao basica, onde usuarios com agravos a
saude de maior complexidade sdo encaminhados para a especialidade por meio de
agendamento pelo Sistema Integrado de Gestdo da Assisténcia a Saude (SIGA) —
sistema publico informatizado utilizado pelas unidades de salde do municipio de Séo
Paulo.

Segundo o boletim do Centro de Informag&o e Epidemiologia de Sao Paulo
(2017), no Distrito de Saude da Freguesia do O/Brasilandia o coeficiente de
mortalidade do diabetes mellitus é igual a 26 casos para cada 100 mil habitantes,
ocupando a 3° colocacgéo das causas de 6bito. As doencas isquémicas do coragéo e

as doencas cérebro-vasculares ocupam a 12 e 22 posicdo, respectivamente. J& no
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municipio de Sao Paulo o coeficiente de mortalidade do diabetes mellitus é igual a
17,9 casos para cada 100 mil habitantes, ocupando a quarta colocacdo entre as
principais causas de o6bito sendo a 12 as doencas isquémicas do coracao, a 22 as
doencas cérebro-vasculares e a 32 cancer de mama feminino.

Ainda segundo o boletim do Centro de Informacéo e Epidemiologia (2017), no
ano de 2016 foram realizadas 820.985 consultas médicas no Distrito de Saude, sendo
que 392.240 (47,78 %) dos atendimentos foram realizados na atencdo basica,
286.290 (34,87 %) nas unidades de urgéncia e emergéncia e 142.455 (17,35 %) na
atencao especializada.

O protocolo de acesso da linha de cuidado de diabetes mellitus do municipio
de S&o Paulo (disponivel no apéndice B) prevé que os pacientes devem ser
encaminhados para os servicos de média e alta complexidade nas condi¢cdes de
diabetes mellitus tipo 2 em uso de uma dose ou mais de insulina, sem controle
glicémico adequado; diabetes melittus tipo 1 e/ou gestantes com diabetes mellitus
prévio ou gestacional (SAO PAULO, 2015). Entretanto, no dia a dia das equipes da
atencdo especializada é recorrente o atendimento a usuarios em uso exclusivo de
hipoglicemiantes orais contradizendo, assim, o protocolo da linha de cuidado adotada
pelo municipio.

O coeficiente de mortalidade na regido associado a alta demanda nos servigos
de urgéncia e emergéncia e a pratica de encaminhamentos de pacientes nao
contemplados no protocolo de acesso da especialidade de endocrinologia podem
indicar que o cuidado dos pacientes portadores de diabetes mellitus possui baixa
eficacia, sendo desfecho de um cenério de fatores abaixo relacionados:

1. Alta rotatividade dos profissionais da atencdo basica, onde a saida de
profissionais gera necessidade de reposicdo. Entretanto, 0S novos
trabalhadores comecam a atuar sem capacitacao prévia, corroborando, assim,
para praticas desalinhadas ao preconizado nos protocolos clinicos e de acesso;

2. Profissionais da atencdo especializada com agendas programadas
exclusivamente para atendimentos individuais. Nao ha uma programacao nas
agendas para a atencado integral do caso que, muitas vezes, exige uma
abordagem multiprofissional com diversas tecnologias de cuidado;

3. Comunicacao ineficiente entre os pontos de atencdo, gerando, assim,
encaminhamentos as especialidades para avaliacdo e maior elucidagéo

diagnoéstica, aumentando a demanda a atencao especializada. Essa mesma
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ineficiéncia na comunicagao propicia dificuldades no processo de contrafluxo

da atencao especializada a atencao basica,

4. Fragmentacdo da gestdo dentre a organizacdo municipal, o que gera
dificuldade na elaboracdo de ferramentas inovadoras que propicie apoio das
unidades de maior densidade tecnoldgica para a atencao béasica.

As praticas em operagdo nas unidades da atencdo basica e atencao
especializada, associados aos fatores supracitados, geram filas de espera numerosas
e em desacordo a linha de cuidado do diabetes mellitus, além de longo tempo de
espera para atendimento da demanda pelos profissionais das unidades
especializadas.

Recentemente, foram publicadas as diretrizes operacionais da atencao
especializada ambulatorial e, a partir de entéo, ha a possibilidade de definicdo de uma
carga horéria na jornada de trabalho para novas estratégias de apoio as equipes da
atencao basica (Sao Paulo, 2016).

Desde sua concepc¢do, as discussdes sobre o apoio matricial se deram
principalmente em 3 categorias, sendo elas: consolidacdo do conceito, revisdo e
pesquisas empiricas envolvendo o conceito de apoio matricial (CASTRO e CAMPOS,
2016). Entretanto, sdo escassos 0s estudos voltados para analisar o impacto da
implementagcdo desse dispositivo nos servicos de saude e no fortalecimento das
RASSs.

Assim, o principio da integralidade do SUS serd apreendido como objeto
problema dessa pesquisa por meio de intervencdo de apoio matricial da atencao

especializada a atencao basica, utilizando-se como tracador o diabetes mellitus.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Implementar e analisar o impacto do apoio matricial da Rede de Atencao
Especializada Ambulatorial (RAEA) a atencdo béasica na especialidade de
endocrinologia, com foco na linha de cuidado do diabetes mellitus, na regido da

Freguesia do O/Brasilandia do municipio de S&o Paulo.

3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar e analisar o fluxo dos pacientes de diabetes mellitus encaminhados
da atencao basica a rede de atencéo especializada ambulatorial,

e I|dentificar as unidades basicas de salde responsaveis pelas maiores
demandas no agendamento de endocrinologia;

e Formular e implementar o apoio matricial a atencdo basica pelas equipes da
rede de atencéo especializada na linha de cuidado do diabetes mellitus;

e Avaliar se a implementacao do apoio matricial das equipes da RAEA a atencao
basica na linha de cuidado de diabetes mellitus resultou na reducdo de

encaminhamentos desnecessarios a especialidade de endocrinologia.
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4. METODO

4.1. DESENHO DO ESTUDO E ASPECTOS METODOLOGICOS

E possivel considerar que ha um grande conhecimento na literatura no sentido
de tratamento de pacientes portadores de diabetes mellitus, entretanto podemos nos
perguntar o porqué do diabetes mellitus estar entre as principais causas de 6bito no
Distrito de Saude da Freguesia do O / Brasilandia e no municipio de S&o Paulo.

Sabemos que ha grandes problemas na adeséo ao tratamento por parte desses
pacientes. Para tanto, outra questao seria como melhorar a adesdo dos usuarios
diabéticos ao tratamento?

Por ultimo, ha um protocolo de acesso a especialidade de endocrinologia
instituida no municipio de Sdo Paulo, assim como orientacdes técnicas para o
acompanhamento adequado de pacientes diabéticos. Entretanto, como tornar
atencdo basica mais resolutiva, reduzindo a propor¢cdo de encaminhamentos
desnecessarios a média complexidade? Solucdes para questdes como essa podem
ser obtidas por meio das pesquisas de implementacao.

As pesquisas de implementacdo ou implementation research (IR, sigla em
inglés) podem néo estar voltadas para o descobrimento de novos produtos de salde
ou provar a seguranca ou eficacia de intervenc¢des clinicas (PETERS et al., 2013).
Pelo contrario, buscam melhorar o desempenho dos sistemas de salude mediante
estudos sistematicos e/ou o desenvolvimento de estratégias e processos de
implementacdo de intervencdes, servicos ou programas de salde que possuem
evidéncia de efetividade (ESTAVA-SCHMALBACH et al, 2017; GILSON, 2012).
Assim, as pesquisas de implementagcdo podem ser direcionadas a questdes de
compreensao de fatores que dificultam ou facilitam o acesso a intervencdes sanitarias,
desenvolvimento de a¢cbes que buscam solucionar obstaculos na implementacao de
politicas e a identificacdo do melhor modo para introduzir intervencdes nos sistemas

de saude (PETERS et al., 2013). Buscam, portanto, solucionar o “gap” entre o
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conhecimento e a acéo efetiva desse conhecimento por meio dos diferentes tipos de
estudo existentes, sejam eles qualitativos, quantitativos ou mistos.

O presente estudo se trata de uma pesquisa de implementacdo, onde fora
utilizado uma triangulacédo de métodos para formular e implementar uma intervencgao
que contemplasse as necessidades do Distrito de SalGde da Freguesia do O /
Brasilandia a partir da identificacdo da situagéo-problema, usando como ferramenta,
0 apoio matricial.

No ambito da metodologia quantitativa foram realizados pré e pos-testes em
relacdo a implementacdo da intervengcdo. Ja no ambito qualitativo a pesquisa foi
desenvolvida por meio do método da pesquisa-agao.

Na abordagem qualitativa o pesquisador busca aprofundar-se na compreensao
dos fenbmenos que estuda, interpretando-os segundo a perspectiva dos participantes
da situacdo estudada, sem a preocupacdo da representatividade numérica,
generalizacbes estatisticas e relacdes lineares de causa e efeito (TERENCE e
ESCRIVAO FILHO, 2006).

Segundo Thiollent (2011), o método da pesquisa-acdo busca realizar uma
pesquisa social de base empirica concebida e realizada com a associacdo de uma
acdo a resolucdo de um problema coletivo. Esse método permite a participacdo ativa
dos sujeitos - pesquisadores e participantes - inseridos na pratica da situagcao-
problema.

Para Thiollent (2011), na pesquisa-acao:

¢ Ha uma ampla e explicita interacao entre pesquisadores e pessoas implicadas
na situacao investigada. Desta interacdo resulta a ordem de prioridade dos
problemas a serem pesquisados e das solu¢des a serem encaminhadas sob
forma de acdo concreta;

e O objetivo da pesquisa-acdo consiste em resolver ou, pelo menos, em
esclarecer os problemas da situagéo observada;

e Ha, durante o processo, um acompanhamento das decisfes, das acbes e de
toda a atividade intencional dos atores envolvidos;

e A pesquisa nao se limita a uma forma de acado: pretende-se aumentar o
conhecimento dos pesquisadores e o conhecimento ou o nivel de consciéncia
das pessoas e grupos considerados.

Os estudos que utilizam o método da pesquisa-acdo se iniciam pela fase

exploratoria ou diagnéstica. Esta consiste na formulagéo do projeto pelo pesquisador,



32

na identificacdo do campo de pesquisa e da viabilidade de uma intervencéo por meio
de um levantamento inicial da situagcdo e dos problemas prioritarios a serem
investigados, assim como das eventuais acbes para soluciona-los (THIOLLENT,
2011).

Essa fase € finalizada quando os dados levantados sdo apresentados pelo
pesquisador aos demais participantes, discutindo e avaliando o diagndstico inicial da
situacdo-problema identificada, propiciando, assim, sensibilizacdo dos participantes
guanto aos objetivos da pesquisa. O método da pesquisa-acdo apenas pode ser
aplicado quando pesquisadores e participantes compartiham as mesmas
preocupacoes e objetivos frente a situacao-problema (THIOLLENT, 2011).

A fim de contextualizarmos nosso objeto de pesquisa, para além do que fora
formulado nos capitulos anteriores, desenvolvemos um estudo em bases de dados

secundarios que apresentaremos a seguir.

4.2. FASE EXPLORATORIA

A fase exploratoria desse estudo contemplou o levantamento de dados dos
pacientes portadores de diabetes mellitus encaminhados a atencdo especializada
pelas unidades béasicas de satde da microrregido da Freguesia do O/Brasilandia no
periodo de 01 de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2016 para a realizacdo do
primeiro seminario, cujo objetivo fora a sensibilizacdo dos participantes e a
identificacdo, em consenso, da situacao-problema.

A coleta de dados foi realizada por meio do Sistema Integrado de Gestéo da
Assisténcia (SIGA). Este € um sistema publico informatizado utilizado pelas unidades
de saude do municipio de Séo Paulo, onde é possivel realizar o agendamento de
consultas, lancamento dos procedimentos, inser¢do de usuéarios em fila de espera de
acordo com a prioridade, além da possibilidade de gerar relatérios de atendimentos.

Primeiramente, por meio do SIGA, foram identificados os usuarios atendidos
em primeira consulta na especialidade de endocrinologia do Ambulatorio de

Especialidades Freguesia do O (AE Freguesia do O) que foram encaminhados pelas
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unidades basicas de satde da microrregido da Freguesia do O/Brasilandia nos anos
de 2015 e 2016.

ApoGs essa etapa, foi realizado levantamento dos prontuarios desses usuarios
a fim de identificar os casos de diabetes mellitus dentre os pacientes atendidos na
endocrinologia.

Para esse momento do estudo, foi construida uma planilha para coleta de
dados no SIGA para o levantamento de informacdes: nome do paciente, nUmero do
cartdo nacional do SUS (CNS) para identificacdo dos usuarios atendidos na
especialidade de endocrinologia; nimero do prontuéario; data de solicitacdo na qual o
médico clinico/generalista da UBS encaminhou o paciente; data do primeiro
atendimento, isto é, a data da primeira consulta realizada pelo médico
endocrinologista na atencéo especializada e o nome da unidade solicitante, aquela
UBS em que o paciente € acompanhado pela equipe de referéncia (ver apéndice C).

Nos prontuarios dos pacientes constavam os formuléarios de
referéncia/contrarreferéncia (encaminhamento) emitidos pelo meédico
clinico/generalista da UBS. Nestes encaminhamentos constavam as seguintes
informacgoes:

v' Profissional solicitante: nome do médico clinico/generalista que encaminhou o
paciente a especialidade. Com essa informacédo foi possivel identificar se os
encaminhamentos desnecessarios a endocrinologia sdo pontuais de
determinados profissionais;

Hipétese diagndstica/diagnostico;
Exames ja realizados pelo paciente;
Medicamentos em uso;

Procedimentos realizados e;

D N N N N

Motivo do encaminhamento com historico clinico.
Por meio destas informacg@es foi possivel analisar a adequacdo ou ndo dos
encaminhamentos segundo o protocolo de acesso da linha de cuidado de diabetes
mellitus adotado pela Secretaria Municipal de Saude de Séo Paulo.
Os dados secundarios obtidos foram apresentados aos participantes no
primeiro seminario, finalizando, assim, a fase exploratoria.
4.3. LOCAIS DE ESTUDO E PARTICIPANTES



34

7z

Na pesquisa-acdo a populagcdo a ser investigada € sistematicamente
selecionada por critérios de intencionalidade, em funcdo da relevancia que
apresentam em relacéo a situacdo-problema (THIOLLENT, 2011).

Desta forma, os locais de estudo foram as 2 unidades basicas de saude (sendo
pelo menos uma do modelo tradicional — cujo modelo de atencdo possui médicos
clinico, pediatra e ginecologista-obstetra e ndo contempla agentes comunitarios de
salude na equipe — e uma do modelo com estratégia saude da familia) responsaveis
pelas maiores demandas no agendamento de primeira consulta na especialidade de
endocrinologia, nos anos de 2015 e 2016, e uma unidade da atencéo especializada
do Distrito de Saude da Freguesia do O/Brasilandia, sendo esta o Ambulatério de
Especialidades Freguesia do O (AE Freguesia do O).

O AE Freguesia do O é uma unidade béasica de salde (atencdo béasica) e
unidade especializada (média complexidade). Como UBS possui profissionais
médicos clinicos, ginecologistas e obstetras, pediatras e psiquiatras. Estes
profissionais podem encaminhar pacientes as diversas especialidades do préprio AE,
de acordo com a necessidade de cada paciente.

Os sujeitos de pesquisa ou participantes, denominacéo utilizada comumente
na pesquisa-acdo, foram os profissionais do AE Freguesia do O, sendo estes os
médicos endocrinologistas, enfermeiros, nutricionista, farmacéutico, psicélogo e
assistente social. Ja os participantes das unidades basicas de saude selecionadas
foram os coordenadores de unidade (gestor local), médicos generalistas/clinico e
enfermeiros.

Segundo Thiollent (2011), no método da pesquisa-acdo 0 objeto de
investigacdo ndo € constituido pelas pessoas e sim pela situacdo social que elas

ocupam e pelos problemas de diferentes naturezas encontrados nessa situacao.

4.4. SEMINARIOS
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Seguindo o desenho do estudo proposto para a pesquisa-agcédo, o segundo
momento foi a realizagcdo de seminarios, sendo estes espacos para a definicdo
coletiva do objeto/problema e sua resolucao.

Os seminarios centralizam as informacdes coletadas e permitem a discussao
das diversas interpretacfes possiveis entre os participantes e especialistas. Suas
reunides geram atas, que possuem a fungéo de reunir as informacdes dos seminarios,
enfatizando as ideias nelas contidas (THIOLLENT, 2011).

Em cada seminario realizado nesta pesquisa esteve presente, além dos
participantes e do pesquisador principal, um relator cuja funcdo exclusiva foi a de
elaborar as atas. Estas sao instrumentos de registro das decisées consensuadas.

As atas foram apreciadas e validadas por todos os participantes em cada
seminario e foram arquivadas de modo adequado a uma facil consulta.

Os temas abordados em cada seminario foram determinados de acordo com
as acOes necessarias para alcancar a formulacdo e implementacdo da intervencao.

Na figura 1 estéo descritos os temas principais abordados em cada seminario.

Figura 1- Principais temas abordados em cada seminério.

* Identificagdo e consenso entre os participantes da situacao-problema.

+ Discusséo inicial da proposta de intervengéo.
Segundo

J

<
* Finalizagao da proposta de intervengéo e elaboragéo de estratégias de
implementacgao.

 Avaliacdo da implementacéo da proposta de intervencao.

;
W

4.4.1. Primeiro Seminario
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Durante o primeiro seminario foi apresentado aos participantes o projeto de
pesquisa, além dos dados secundarios coletados, tabulados e analisados, onde o
objetivo desse primeiro encontro fora a identificacédo e o estabelecimento da situacéo-

problema consensuada apoés discusséo entre os participantes.

4.4.2. Segundo Seminario — Formulacéo da Intervencao

Apbs a finalizacdo da fase diagndstica, iniciou-se a constituicdo dos grupos que
conduziram a investigacdo, assim como o conjunto de processos para as acdes de
intervencdo. Assim sendo, no segundo seminario foram discutidas e desenhadas as
possibilidades para enfrentamento a situacéo-problema identificada.

Como ponto de partida para a discussao com os participantes, foi apresentada

uma proposta de intervencao elaborada pelo pesquisador.

4.4.3. Terceiro Seminario — Finalizacdo e implementacdo da proposta de

intervencéao

O terceiro seminario foi pautado pela retomada dos pontos mais relevantes do
seminario 2 e pela finalizacdo da construcdo da proposta de intervencdo de
enfretamento a situacdo-problema. Foram discutidas e desenhadas, também,
estratégias de capacitacao dos profissionais da aten¢éo basica, assim como, material
didatico para a capacitacéo dos profissionais da atencéo basica e de ferramentas que
facilitem a comunicagdo entre as equipes das unidades bésicas de salde e as equipes

da atencao especializada.
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4.5. AVALIACAO DA INTERVENCAO

Como passo previsto no desenho da pesquisa, conforme o método da
pesquisa-acdo, a avaliacdo da intervencdo foi realizada por meio da andlise
comparada entre os dados coletados no momento pré e pos-intervengdo, na qual
envolveu a comparacdo da propor¢cdo de pacientes diabéticos encaminhados pelas
unidades basicas de saude incluidas no estudo, em desacordo com o protocolo de
acesso, ho momento anterior e posterior & implementacéo da intervencéo.

Para tanto, precedeu-se a coleta de dados para avaliacdo da
implantacdo/implementacao do apoio matricial de forma similar & descrita para coleta
de dados secundarios da fase exploratéria. Por meio do SIGA foram identificados os
usuarios, encaminhados pelas unidades béasicas de saude incluidas no estudo, e
agendados em primeira consulta na especialidade de endocrinologia apos a
implementacgéo do apoio matricial. Os dados coletados compreenderam os 3 meses
subsequentes a implantacdo da estratégia de matriciamento, sendo de 01 de
setembro a 30 de novembro de 2017. Assim como na coleta dados secundarios da
fase exploratoria, foi utilizada a mesma planilha disponivel no apéndice C para a coleta
de dados secundarios da fase de avaliacdo da intervencao.

ApOs essa etapa, foi realizado levantamento dos prontuarios desses usuérios
para verificar se as condutas dos encaminhamentos estavam de acordo com o
protocolo de acesso da linha de cuidado de diabetes mellitus.

Os resultados gerados por essa coleta de dados foram comparados aos
resultados obtidos na coleta de dados da fase exploratéria e foram apresentados aos
participantes no quarto e ultimo seminario.

No quarto e ultimo seminario, foi apresentada e discutida a avaliacdo da
implementacdo das intervencfes pactuadas e, apds esse momento, foi discutida a
possibilidade de expansdo das intervencbes para as demais especialidades e

unidades bésicas de satde do Distrito de Salde da Freguesia do O / Brasilandia.

4.6. CONSIDERACOES ETICAS
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O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde
(CEPIS) e ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria Municipal de Satde
de S&o Paulo por intermédio da Plataforma Brasil, seguindo as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2012).

Todos os participantes da pesquisa formalizaram a participacdo no
desenvolvimento do presente estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) — apéndice D —, de acordo com as diretrizes da Resolucéo
Nacional n°® 466 de 2012, sendo-lhes assegurado o sigilo das informacdes prestadas
e a possibilidade de desisténcia a qualqguer momento, sem prejuizo algum.

Os participantes selecionados da atencdo especializada possuem relacéo
hierarquica administrativa com o pesquisador principal. A propostas de
implementacg&o do apoio matricial levaram em consideracao os saberes e praticas dos
atores envolvidos.

Para Thiollent (2011), na pesquisa-acdo ha uma ampla e explicita interacéao
entre pesquisadores e pessoas implicadas na situacao investigada (participantes).
Esta interacdo, nesse estudo, resultou na constru¢cdo do apoio matricial da atencéo
especializada a atencao basica.

Os pontos e propostas levantados pelos participantes com relacdo hierarquica
com o pesquisador foram prontamente respeitados, sem nenhum prejuizo em suas
rotinas de trabalho, e discutidos com os demais participantes no sentido de construir
a proposta com adequacéao a todos os atores envolvidos. Isso foi realizado a partir dos

seminarios onde o produto foi o consenso de todos os envolvidos.

4.7. FINANCIAMENTO

Este estudo foi selecionado e financiado pela linha de pesquisa de

implementacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), onde o
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financiamento foi repassado ao coordenador do projeto de pesquisa por meio
do Centro de Implementacéo no Brasil. Tal centro pertence ao Departamento
de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da

Universidade de Sao Paulo.
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RESULTADOS
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5. RESULTADOS

5.1. DA FASE EXPLORATORIA DA PESQUISA

No ambito da saude, o municipio de Sao Paulo é dividido em 6 coordenadorias
regionais de saude (CRS). Estas sédo subdividas em distritos de saude (DS). A CRS
Norte, por sua vez, é composta pelos distritos de saude Casa Verde / Cachoeirinha;
Freguesia do O / Brasilandia; Pirituba / Perus; Santana / Jacana e Vila Maria / Vila
Guilherme. O AE Freguesia do O pertence ao DS Freguesia do O / Brasilandia, assim
como mais 16 unidades béasicas de saude.

A endocrinologia do Ambulatério de Especialidades Freguesia do O, assim
como as demais especialidades, pode receber pacientes encaminhados de qualquer
unidade béasica de saude pertencente a CRS Norte.

Durante o periodo de 01/01/2015 a 31/12/2016 foram encaminhados pelas
unidades béasicas de saude da Coordenadoria Regional de Saude Norte e atendidos
na endocrinologia do AE Freguesia do O 977 pacientes. Estes foram agrupados
conforme Distrito de Saude a qual pertence a unidade de saude que encaminhou
(tabela 1).

Tabela 1 - Pacientes encaminhados a especialidade de endocrinologia do Ambulatério
de Especialidades Freguesia do O, por Distrito de Saude da regido Norte do Municipio
de Sao Paulo, nos anos de 2015 e 2016.

o Pacientes
Distrito de Saude . %
encaminhados (N)

DS Casa Verde /

Cachoeirinha : 258 =
DS F_rAegu_eS|a do O/ 430 44,01
Brasilandia

DS Pirituba / Perus 92 9,42
DS Santana / Jacana 118 12,08
DS Vila Maria / Vila 79 808

Guilherme
TOTAL 977 100,00
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Aproximadamente metade dos pacientes (44,01%) atendidos na especialidade
de endocrinologia do AE Freguesia do O nos anos de 2015 e 2016 advinham de
unidades de saude do Distrito de Sautde da Freguesia do O / Brasilandia, regido ao
qual o ambulatério esta localizado. Tal cenario era esperado, uma vez que as
regulacdes locais das unidades basicas de saude procuram agendar procedimentos
de média complexidade em servicos publicos especializados localizados no distrito de
saude ao qual o paciente reside, mitigando, assim, possiveis barreiras geograficas de
acesso. Para Unglert (1990), o acesso geografico € caracterizado pelo tempo de
deslocamento e distancia entre a residéncia do paciente e o servico de saude.
Entretanto, € possivel observar que a propor¢do de usuarios advindos de outros
distritos de saude pertencentes a CRS Norte também ¢é elevada. Isso pode ser
atribuido ao fato de que grande parte dos pacientes foram agendados pelo Call Center
Hora Certa e ndo pelas regula¢c@es locais das unidades basicas. Este Call Center é
composto por uma equipe que realiza agendamentos em horarios 0ciosos
(principalmente em periodo noturno) de usuarios em fila de espera, ndo respeitando,
muitas vezes, condi¢cdes geograficas de acesso ao servico de saude especializado.
Essa equipe também executa atividade de contato telefénico com os pacientes a fim
de comunicacdo de procedimentos agendados ou para atualizacdo de dados
cadastrais.

Dos 977 pacientes atendidos; 24,77 % (n = 242) nao levaram formulario de
referéncia / contrarreferéncia (encaminhamento médico), o que, em alguns casos,
prejudicou o atendimento do profissional endocrinologista a ponto de inviabilizar até
mesmo o levantamento da hipétese diagnéstica. Para esses pacientes as hipéteses
diagnésticas foram aquelas consideradas pelo profissional endocrinologista em
prontudrio.

ApGs andlise dos encaminhamentos e dos prontuarios médicos, identificou-se
que os principais motivos de encaminhamento a especialidade de endocrinologia séo
disturbios da tiredide, diabetes mellitus e obesidade.

Na tabela 2, é possivel observar a frequéncia de encaminhamentos a
especialidade de endocrinologia do AE Freguesia do O pelas UBSs da Coordenadoria
Regional de Saude Norte (CRSN), nos anos de 2015 e 2016, segundo hipotese
diagnéstica. O grupo de “disturbios da tire6ide” inclui hipotireoidismo, hipertireoidismo,
nodulo tireoidiano, entre outros. O grupo “outros” inclui hipéteses diagndsticas como

disturbios do crescimento, hipoparatireoidismo, hiperprolactinemia e outras alteragbes
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hormonais. Ja o grupo “sem informac¢des” inclui os pacientes que ndo possuiam
encaminhamento médico com hipotese diagndstica no momento da primeira consulta
na endocrinologia e ndo tinham conhecimento do motivo de seu encaminhamento a
especialidade, ndo sendo possivel, portanto, identificacdo da hipdtese diagndéstica

pelo profissional endocrinologista no primeiro atendimento.

Tabela 2 - Pacientes encaminhados a especialidade de endocrinologia pelos Distritos
de Saude da CRS Norte apos avaliagdo de prontuario nos anos de 2015 e 2016,
segundo hipétese diagnostica.

_ _ o Pacientes
Hipotese diagnostica . %
encaminhados (N)

Diabetes mellitus tipo 1 8 0,82
Diabetes mellitus tipo 2 303 31,01
Diabetes mellitus gestacional

_ 8 0,82
ou gestante com DM* prévio
Disturbios da tiredide 370 37,87
Obesidade 196 20,07
Dislipidemias 18 1,84
Outros 57 5,83
Sem informacgdes 17 1,74
TOTAL 977 100,00

Ao analisar apenas os pacientes de UBSs que pertencem ao DS Freguesia do
O / Brasilandia e que foram encaminhados a especialidade de endocrinologia do AE
Freguesia do O, pdde-se observar que os motivos de encaminhamentos com maiores
frequéncias, na tabela abaixo, foram de diabetes mellitus tipo 2, seguidos dos
distrbios da tire6ide e obesidade. Pb6de-se observar, também, que ndo houve
encaminhamentos de casos de diabetes mellitus tipo 1, gestacional ou gestantes com
diabetes prévio pelas unidades de satde do Distrito de Salde da Freguesia do O /

Brasilandia como um todo nos anos de 2015 e 2016.
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Tabela 3 - Pacientes encaminhados a especialidade de endocrinologia pelas unidades
de saude pertencentes ao Distrito de Saude Freguesia do O / Brasilandia nos anos de
2015 e 2016 apos avaliacdo de prontuario, segundo hipétese diagnéstica.

Hipotese diagnostica Pacientes %
encaminhados (N)
Diabetes mellitus tipo 2 159 36,98
Disturbios da tireoide 141 32,79
Obesidade 94 21,86
Dislipidemias 10 2,32
Outros 15 3,49
Sem informacdes 11 2,56
TOTAL 430 100,00

Em relacédo ao encaminhamento médico (documento necessario para acesso a
atencao especializada), dentre os 159 pacientes portadores de diabetes mellitus tipo
2 mencionados acima, pdde-se observar que grande parte dos formularios de
‘referéncia — contrarreferéncia” continham poucas informacdes sobre exames
pregressos, medicamentos em uso e histérico clinico anterior dos pacientes, conforme
figuras abaixo (figuras 2,3 e 4). Apenas 17,61 % dos encaminhamentos possuiam
informacdes de exames de sangue ja realizados. A falta de informacdes também pode
ser observada quanto aos medicamentos em uso, onde 50,94 % dos
encaminhamentos ndo continham qualquer informacédo, e quanto a historia clinica
pregressa do usuario, onde 62,26 % dos encaminhamentos possuiam poucas
informacdes ou nenhuma informagéo clinica. A falta de informagfes relevantes nos
encaminhamentos meédicos associado a falta de conhecimento dos pacientes sobre
seu proprio estado de saude podem corroborar para eventuais atrasos na
resolutividade dos problemas de saude da populacdo, uma vez que o profissional
especialista  deve iniciar uma busca do problema do usuario sem prévio
direcionamento pela equipe de referéncia.

Foram considerados como histéricos clinicos detalhados, os encaminhamentos
que continham informacdes de hipétese diagnostica, evolu¢cdo da doenca, periodo

aproximado do diagnostico. Encaminhamentos com informagbes de hipotese



45

diagnostica e periodo aproximado do diagnéstico, apenas, foram agrupados na
categoria “pouca informacéo”. Ja encaminhamentos sem qualquer ou com apenas a

informacé&o de hipdtese diagndstica foram agrupados como “nenhuma informacgao”.

Figura 2 — Proporc¢éo de pacientes portadores de diabetes mellitus encaminhados a
especialidade de endocrinologia do Ambulatério de Especialidades Freguesia do O
pelas UBSs do Distrito de Satde da Freguesia do O / Brasilandia nos anos de 2015 e
2016, segundo informacdes de exames realizados previamente no encaminhamento
médico.

Sangue
17,61%

Figura 3 — Proporcao de pacientes portadores de diabetes mellitus encaminhados a
especialidade de endocrinologia do Ambulatério de Especialidades Freguesia do O
pelas UBSs do Distrito de Satde da Freguesia do O / Brasilandia, nos anos de 2015
e 2016, segundo informacdes de medicamentos em uso no encaminhamento médico.

sem oral

: insulina
encaminha 6,29% 10,69% 'oral_+
mento insulina
22,01% 8,18%

nenhum
1,89%

Figura 4 — Proporcao de pacientes portadores de diabetes mellitus, com historia

clinica descrita no encaminhamento médico, referenciados a especialidade de
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endocrinologia do Ambulatério de Especialidades Freguesia do O pelas UBSs do
Distrito de Saude da Freguesia do O / Brasilandia, nos anos de 2015 e 2016.

Sem Detalhada
i 0]
encaminha 15,72% Pouca
mento informacao
22,01% &

15,09%

Nenhuma
Informacéo
47,17%

Dentre os 159 pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 encaminhados
a endocrinologia do AE Freguesia do O pelas UBSs do Distrito de Satde da Freguesia
do O / Brasilandia; 1,89 % (n=3) n&o utilizavam qualquer medicamento; 3,77 % (n=6)
nao continha qualquer informacao em prontuario sobre o uso de medicamentos; 13,84
% (n=22) utilizavam apenas insulina em uma ou mais doses diarias; 28,93 % (n=46)
utilizavam medicamentos orais em associacdo a uma ou mais doses diaria de insulina
e 51,57 % (n=82) utilizavam apenas medicamentos orais, 0 que contradiz a orientacéo
do protocolo de acesso da linha de cuidado dessa doenca cronica, ou seja, eram

pacientes com indicacado de acompanhamento exclusivo na atencéo basica (Figura 5).

Figura 5 — Proporcao de pacientes portadores de diabetes mellitus encaminhados a
especialidade de endocrinologia do AE Freguesia do O pelas unidades basicas de
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salde do DS Freguesia do O / Brasilandia nos anos de 2015 e 2016, segundo tipo de
medicamento em uso, ap0s analise dos prontuarios.

3,77%

1,89% -
m N3o utilizam

' 13.84% _ i
o m Sem informacdes

Apenas insulina

® Oral + insulina

= Apenas medicamentos
orais

Na tabela 4 abaixo, € possivel identificar as unidades de saude do Distrito de
Saude da Freguesia do O / Brasilandia que encaminharam com maior frequéncia
pacientes portadores de diabetes mellitus ao AE Freguesia do O, nos anos de 2015 e
2016.

As UBSs Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao, Vila Penteado, Vila Ramos, Jardim
Paulistano, Jardim Icarai, Brasilandia, Vila Terezinha e Nova Esperanca sdo unidades
de salde com Estratégia Saude da Familia (ESF), apenas (em preto na tabela 4). As
UBSs Vila Palmeiras, Jardim Guanabara, Vila Progresso, Jardim Ladeira Rosa, Maria
Cecilia Ferro Donnéngelo séo unidades de saude do modelo tradicional (em vermelho
na tabela 4). As UBSs Jardim Vista Alegre e Jardim Carombé — Silmarya Rejane
Marcolino Souza sédo unidades de saude mistas, onde parte do territério possui
cobertura pela Estratégia Saude da Familia e parte do territorio segue o modelo
tradicional (em azul na tabela 4). O CR DST/AIDS Nossa Senhora do O é um servico
especializado voltado para o acompanhamento de pacientes com doencas
sexualmente transmissiveis (em verde na tabela 4). J& o servico AE Freguesia do O
(em laranja na tabela 4) é unidade basica de saude (atencdo basica modelo
tradicional) e unidade especializada (meédia complexidade). Como UBS possui
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profissionais médicos clinicos, ginecologistas e obstetras, pediatras e psiquiatras.

Estes profissionais podem encaminhar pacientes as diversas especialidades do AE,

de acordo com a necessidade de cada paciente.

Considerando os critérios de selecao adotados para definicdo dos locais de

estudo — UBSs que mais encaminharam pacientes portadores de diabetes mellitus a

endocrinologia do AE Freguesia do O nos anos de 2015 e 2016, sendo pelo menos

uma do modelo tradicional e uma do modelo com Estratégia Saude da Familia —, as

que cumpriram com esses critério foram a UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao

(ESF) e a UBS Vila Palmeiras (modelo tradicional), conforme tabela 4.

Tabela 4 — Frequéncia de pacientes portadores de diabetes mellitus encaminhados a
especialidade de endocrinologia do AE Freguesia do O, por unidade béasica de salde,

nos anos de 2015 e 2016.

Unidade Basica de Saude

Pacientes

encaminhados (N)

%

Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao
Vila Palmeiras

Jardim Vista Alegre

CR DST/AIDS Nossa Senhora do O
Jardim Guanabara

Vila Penteado

Vila Ramos

Jardim Paulistano

Vila Progresso

Jardim Ladeira Rosa

Jardim Icarai

Brasilandia

Maria Cecilia Ferro Donnéangelo
Vila Terezinha

Cruz Das Almas

Jardim Carombé - Silmarya Rejane
Marcolino Souza

Nova Esperanca

TOTAL

34
15
13
7
10
8
10
12
4

garFr O O Ol O o

[N
(o]

21,38%
9,43%
8,18%
4,40%
6,29%
5,03%
6,29%
7,55%
2,52%

5,03%
5,66%
1,89%
3,14%
3,77%
2,52%

3,14%

0,63%
100,00

Pelo levantamento dos prontuarios médicos e informacgdes no sistema SIGA

dos pacientes diabéticos encaminhados ao AE, no periodo de 01 de janeiro de 2015

a 31 de dezembro de 2016, o tempo médio de espera para acesso a especialidade de
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endocrinologia para o conjunto de UBSs do DS Freguesia do O / Brasilandia foi de
96,71dias. Ja o tempo de espera para 0 acesso a especialidade, nesse mesmo
periodo, foi de 88,91 dias para os pacientes encaminhados pela UBS Augusto
Leopoldo Ayrosa Galvao e de 88,91 dias e para os usuarios encaminhados pela UBS

Vila Palmeiras (figura 6).

Figura 6 — Tempo médio de acesso, em dias, a especialidade de endocrinologia do
AE Freguesia do O de pacientes portadores de diabetes mellitus nos anos de 2015 e
2016.
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DS Freguesia do O / UBS Augusto UBS Vila Palmeiras
Brasilandia Leopoldo Ayrosa
Galvéo

A diferenca nos tempos médios de espera para acesso a especialidade de
endocrinologia entre o conjunto de UBSs do DS Freguesia do O / Brasilandia e as
UBSs Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao e Vila Palmeiras pode ser atribuida a fatores
intrinsecos das regulacdes locais das 2 ultimas unidades de saude, onde regulagdes
locais mais atentas buscam de vagas no sistema diversas vezes ao dia e,
consequentemente, conseguem agendar pacientes em menor tempo as regulacdes
de outros servicos do DS que realizam esse procedimento com menor frequéncia
diaria.

Segundo essa mesma fonte (andlise de prontuarios), dentre os 34 pacientes

encaminhados nos anos de 2015 e 2016 pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao;
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55,88 % (n = 19) foram encaminhados em desacordo com o protocolo de acesso a
especialidade de endocrinologia (pacientes diabéticos tipo 2 em uso exclusivo de
medicamentos orais). Em relacdo a UBS Vila Palmeiras, dos 15 pacientes
encaminhados nesse periodo; 80,00 % (n = 12) foram encaminhados em desacordo

com o protocolo de acesso.

5.2. A CONSTRUCAO COLETIVA DA PESQUISA

A partir da conclusdo da fase exploratéria, conforme referido na metodologia,
0S proximos momentos envolveram o desenvolvimento e implementacdo da
intervencao com os diversos atores envolvidos na situac&o-problema, cujos resultados

serdo apresentados a seguir.

5.2.1. A Equipe

Os participantes do AE Freguesia do O incluidos no estudo foram 2 médicos
endocrinologistas, 1 nutricionista, 1 farmacéutico, 1 psicélogo, 1 assistente social e 2
enfermeiros. Estes profissionais foram convidados devido as suas ativas a¢des no
cuidado de pacientes portadores de diabetes mellitus.

Os patrticipantes das unidades basicas de saude incluidas no estudo foram 7
médicos generalistas, 1 médico clinico, 6 enfermeiros, 2 gestores locais (1 de cada
UBS) e 2 profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), sendo 1
médico psiquiatra e 1 enfermeiro. Esses profissionais foram convidados devido as
diferentes fun¢gBes na atencdo aos pacientes diabéticos. Os profissionais do NASF
participaram apenas do 3° seminario, uma vez que este encontro fora realizado numa
das UBSs selecionadas para o estudo e neste dia os profissionais do NASF estavam

prestando apoio as equipes da unidade.
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Nem todos os participantes estiveram presentes em todos os seminarios devido
as dindmica do trabalho no nivel local, como férias ou o seminério ter ocorrido em dia
gue o profissional ndo estava escalado para trabalhar. Entretanto, tal fato n&o trouxe
prejuizos ao estudo, uma vez que a composi¢cao do grupo manteve a representacao
dos diferentes atores envolvidos na atencdo ao diabético (profissionais médicos,
enfermeiros, farmacéutico, entre outros). Segundo Thiollent (2011), o objeto de
investigacdo na pesquisa-acao nao é constituido pelas pessoas e sim pela situacao
social e pelos problemas de diferentes naturezas encontrados nesta situacéo. Assim,
0 grupo de participantes sofreu apenas 1 grande alteracdo, uma vez que 1 médico
clinico (Gnico profissional médico clinico da UBS Vila Palmeiras) entrou em licenca
meédica prolongada apos a realizacdo do primeiro e ndo péde ser substituido. Dois
profissionais meédicos generalistas da UBS com Estratégia Saude da Familia
solicitaram demisséo, todavia ndo ocasionou qualquer prejuizo no estudo, uma vez
que participaram de todo o processo de formulagdo da intervencao (3 primeiros
seminarios) e suas vagas nao foram repostas até o final do periodo de coleta de dados
do momento de avaliacdo da intervencao.

O projeto foi apresentado a diregdo do DS Freguesia do O / Brasilandia e aos
seus interlocutores técnicos — equipe que presta apoio técnico em saude bucal, saude
da mulher, saude da familia, suprimentos, saiude mental, saide do idoso e apoio
laboratorial. Estes profissionais se sensibilizaram e compartilharam da situacéo-
problema, dando suporte ao prosseguimento do estudo no que se refere a composicao
da equipe. A diretora do distrito de saude fez o primeiro contato com os gestores locais
das unidades béasicas de saude selecionadas, onde o objetivo fora sensibiliza-los
sobre a importancia da realizacdo do estudo. Apds isso, o pesquisador fez contato
com os coordenadores dessas unidades a fim de formalizar e esclarecer duvidas
sobre a pesquisa.

Para inclusdo dos participantes, foi desenvolvido um convite, disponivel no
apéndice E. Tais convites foram entregues diretamente aos profissionais do AE
Freguesia do O e aos gestores locais das unidades béasicas de saltde selecionadas,
para que estes estendessem o convite aos demais profissionais de seus locais de

trabalho.
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5.2.2. O Problema

O objetivo do primeiro seminario foi a apresentacdo do objeto/problema
dimensionado na coleta de dados secundarios da fase exploratéria. Este contou com
a participacdo de 14 profissionais, dos quais 8 eram representantes da atencédo
especializada (2 médicos endocrinologistas, 1 nutricionista, 1 psicélogo, 1
farmacéutico, 1 assistente social e 2 enfermeiros) e 6 eram representantes da atencéo
basica (1 médico clinico, 3 médicos generalistas, 1 coordenador de unidade de saude
e 1 enfermeiro). Esse encontro ocorreu em 05 de junho de 2017, na sala de reunibes

do AE Freguesia do O, sendo organizado conforme o programa abaixo.

Figura 7 — Programa do primeiro seminario.

* Recepcéo dos participantes;

UHUOES] « Roda de apresentag&o.
09:30 g

* Apresentacéo breve do projeto.

» Apresentacdo dos dados secundarios coletados.

* Intervalo.

* Discusséo e identificacdo da situacao-problema.

Apoés apresentacdo aos participantes, deu-se inicio as discussdes, que, de
acordo com as atas, destacaram-se 0s seguintes pontos:

e Longo tempo de espera para acessar a especialidade de endocrinologia,

principalmente para pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 1,
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gestacional e tipo 2 com necessidade de introducdo de esquemas complexos
de insulinizacéo;

e Falta de capacitagdo dos profissionais, principalmente quando comecam a
trabalhar no SUS;

¢ Necessidade de intervir na barreira cultural de pacientes, pois estes possuem
predilecdo pelo acompanhamento com especialista e certa restricdo em dar
continuidade no acompanhamento apenas com a equipe de referéncia na
unidade béasica de saude;

e Pouca comunicacédo entre os profissionais da aten¢éo basica e os profissionais
dos servicos de referéncia;

¢ Necessidade que os usudrios acessem a especialidade com encaminhamento
médico em maos, onde estes devem conter no minimo informacdes sobre
exames ja realizados, medicamentos em uso e historico clinico detalhado;

e Necessidade de intervencdo em relacdo a alta porcentagem de pacientes
portadores de diabetes mellitus encaminhados a endocrinologia em
contraposi¢cao ao protocolo de acesso da linha de cuidado.

A seguir ilustraremos alguns conteddos selecionados da ata do primeiro
seminario para ilustracdo da barreira cultural de pacientes e dos encaminhamentos

de pacientes com pouco agravamento clinico:

“Diariamente, nds atendemos pacientes que solicitam encaminhamento para

passar nas diversas especialidades”.

“Sinto que alguns profissionais sentem receio em tratar tiredide. O mesmo deve

acontecer em alguns casos de diabetes”.

Sendo assim, a situacao-problema foi caracterizada, em consenso com o grupo
de participantes, por elevado tempo de espera para acesso a especialidade de
endocrinologia, falha na comunicacdo entre os profissionais dos diversos servicos,
falta de capacitacdo, barreira cultural dos pacientes, e alta propor¢cao de pacientes
encaminhados a especialidade de endocrinologia sem que todas as possibilidades

fossem esgotadas na atencao basica.
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5.2.3. AFORMULACAO DA INTERVENCAO

No segundo seminario tivemos a participacao de 16 profissionais, dos quais 7
eram representantes da atencdo especializada (2 médicos endocrinologistas, 1
nutricionista, 1 psicologo, 1 farmacéutico, 1 assistente social e 1 enfermeiro) e 9 eram
representantes da atencdo basica (5 médicos generalistas, 1 coordenador de unidade
de saude e 3 enfermeiros). O encontro foi realizado em 26 de junho de 2017, na sala
de reunides do AE Freguesia do O, sendo organizado e conduzido pelo pesquisador

conforme programa abaixo:

Figura 8 — Programa do segundo seminario.

* Recepcéo dos participantes.

* Retomada da situacéo-problema.

J

\

» Apresentacgéo da intervencao proposta pelo pesquisador -
ponto de partida.

S

\

* |ntervalo.

* Discuss0fes sobre ferramentas para enfretamento a
situacao-problema.

No inicio do segundo seminario, a situagcdo-problema caracterizada no encontro
anterior fora retomada pelo pesquisador. Logo apds, como ponto de partida para a
discussdo com os participantes, foi apresentada uma proposta de intervencéo
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elaborada pelo pesquisador. Esta era voltada para implementacao do apoio matricial
as UBSs e tinha 3 eixos de acgdo para a intervencdo, sendo eles: capacitacao,
encontros periodicos e canais de comunicacao.

O primeiro eixo indicava a capacitacdo de todos os profissionais médicos e
enfermeiros das unidades basicas de salide do Distrito de Saude da Freguesia do O
/ Brasilandia; num encontro unico, com todos os profissionais e com conteudos sobre
o diabetes mellitus: diagndostico, tratamento inicial, momento de inicio da insulina, os
momentos aos quais esses pacientes devem ser encaminhados a especialidade de
endocrinologia e 0s mecanismos e instrumentos existentes na linha de cuidado de
diabetes preconizados pela Secretaria Municipal de Saude.

Os encontros entre as equipes da atencdo especializada e as equipes da
atencdo basica deveriam acontecer com periodicidade bimestral e, para isso, as
agendas de atendimento dos profissionais deveriam ser bloqueadas para que 0sS
encontros acontecessem.

O pesquisador prop6s a adoc¢ao de canais de rapida comunicacao para que as
equipes da atencao basica e da atencdo especializada pudessem discutir casos e
sanar duvidas que ndo poderiam aguardar o préximo encontro regular. Foi proposto
aos participantes a criacdo de um aplicativo de celular/computador como meio para
comunicagao entre as equipes.

O grupo de participantes, em consenso, considerou de grande importancia uma
intervencao que contemplasse os 3 eixos apresentados pelo pesquisador, sendo eles
capacitacdo dos profissionais, encontros periddicos e o estabelecimento de canais
rapidos de comunicacédo. Entretanto, considerou que a elaboracéo de aplicativos para
celulares/computadores nédo seriam mais eficazes que meios de comunicacéo de facil
acesso, como telefone e e-mail.

O consenso desse encontro compreendeu, conforme a ata:

¢ Necessidade de capacitacdo dos profissionais da rede;

e Barreira cultural (componente presente na situacdo-problema) deve ser
enfrentada no dia-a-dia pelos profissionais da atencéo basica e dos servigos
especializados;

e Necessidade de encontros periédicos para discussdo de casos e nova
capacitacdo entre os profissionais da atencdo béasica e da atencgdo

especializada;
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e Disponibilizacdo de canais rapidos de comunicacéo entre os profissionais da
atencao basica e os especialistas, podendo ser por telefone e/ou e-mails.
Segundo o registro em ata, selecionamos alguns excertos que refletem a

posicéo do grupo em relagédo a necessidade de capacitacao dos profissionais e quanto
ao enfretamento da barreira cultural dos pacientes, que deve ser realizado no dia-a-

dia de trabalho e ndo na formulacédo de novas estratégias:

“Acho importante a criagdo de algum tipo de capacitacdo para novos
profissionais e que ela seja continuada”.
“.. o trabalho de conscientizacdo da populacdo deve ocorrer no espaco de

trabalho dos funcionarios”.

O terceiro seminario, cujo objetivo foi finalizar a proposta de intervenc¢éo, contou
com a participacdo de 19 profissionais, dos quais 5 eram representantes da atencao
especializada (2 médicos endocrinologistas, 1 nutricionista, 1 farmacéutico e 1
assistente social) e 14 eram representantes da atencdo béasica (6 médicos
generalistas, 2 coordenadores de unidade de saude, 4 enfermeiros e 2 profissionais
do NASF). Esse encontro foi realizado no dia 16 de agosto de 2017, na sala de
reunides da UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao, sendo organizado e conduzido

pelo pesquisador conforme programa abaixo (figura 9).

Figura 9 — Programa do terceiro seminario.
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N
e | Recepcao dos participantes.
14:30 J
N
* Retomada dos principais pontos do encontro
anterior.
J
)
* Finalizacdo da proposta de intervencéo e
IEHER proposicédo de meios para implementacgéo
17:00 y

Os produtos das discussdes do encontro anterior foram retomados pelo
pesquisador, dando inicio as discussdes entre o0s participantes.
Apos as discussoes, a proposta de intervengdo consensuada em ata foi:

e Capacitacao dos profissionais médicos e enfermeiros das unidades basicas de
saude. Tal capacitacédo deve ocorrer dentro do espaco da UBS, nos encontros
periodicos;

e Dado a complexidade das unidades basicas de saude e do ambulatério de
especialidades, o0s encontros entre o0s profissionais especialistas
(endocrinologistas e nutricionista) com os profissionais das UBSs devem ser
com periodicidade semestral. Esses encontros sao espacos para discussao de
casos e capacitacao dos profissionais;

e As agendas dos profissionais endocrinologistas e nutricionista deveréo ter
blogueios de vagas em todos os dias de atendimento, sendo que o horério
gerado por esse blogueio na agenda sera disponibilizado para contato rapido
entre os profissionais da atencao basicas e os especialistas;

e Os canais rapidos de comunicacao entre as equipes das UBS e do AE adotados
seréo o telefone e o contato via e-mail;

e A comunicacdo com os médicos endocrinologistas podera ser realizada de
segundas-feiras e quintas-feiras, das 11:00 as 11:30 ou de segundas-feiras e

guartas-feiras, das 15:00 as 15:30;
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e A comunicacdo com a nutricionista podera ser realizada de segunda-feira a
sexta-feira, das 12:00 as 13:00.

Os trechos da ata a seguir ilustram a ideia inicial da periodicidade dos encontros

com os especialistas e a necessidade dos canais de comunicagao:

“Pensando na expansdo para as outras unidades, acho que encontros

semestrais com capacitagdo dentro desse espaco ¢ viavel para todas as equipes”.

“Meios de comunicacdo mais simples para discussédo de casos sdo viaveis a
todas as unidades de saude. Acho que o telefone e e-mail séo as melhores opcdes e
gue deveria ter uma linha telefénica exclusiva para o contato com o especialista devido

ao alto congestionamento das linhas telefénicas das unidades”.

5.3. AIMPLEMENTACAO DAS INTERVENCOES

Logo apés a finalizacdo do terceiro seminério, que contemplou a finalizacao da
formulacdo da intervencéo e o agendamento do primeiro encontro de apoio matricial
especializado, foi realizada a primeira discussao periodica presencial na UBS Augusto
Leopoldo Ayrosa Galvdo, sendo esta realizada no inicio de setembro de 2017
(primeiro dia Gtil do més).

O primeiro encontro foi pautado pela capacitacdo dos profissionais da UBS
Augusto Leopoldo Ayrosa Galvéao, discussdo de casos e consolidagédo dos canais de

rapida comunicacao.

5.3.1. Capacitacao
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O periodo entre o terceiro semindrio e a realiza¢do do primeiro encontro regular
entre as equipes foi pautado pela solicitacdo de demisséo de 2 profissionais médicos
generalistas da UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao. Assim sendo, no momento da
capacitacdo faltou a participacdo de 2 médicos generalistas, uma vez que esses
postos de trabalho néo foram repostos.

A capacitacao foi realizada pela equipe do Ambulatério Freguesia do O (médico
endocrinologista e nutricionista) aos profissionais da UBS Augusto Leopoldo Ayrosa
Galvado. Foi previsto a participacdo dos profissionais médicos generalistas (5
profissionais), enfermeiros (6 profissionais). Entretanto, no dia e horario da
capacitacao ocorreria um encontro entre as equipes da UBS e NASF. Sendo assim,
os profissionais do NASF (6 profissionais) - que faz apoio a UBS para casos de
reabilitacdo, salude mental e salde da crianca - também participaram da capacitacao.

O material didatico para capacitagdo dos profissionais fora preparado pelos
profissionais endocrinologistas e nutricionista do AE Freguesia do O, sendo ministrado
numa roda de conversa dentro do espaco do primeiro encontro presencial do apoio
matricial entre as equipes da UBS e do AE Freguesia do O. Os pontos abordados na
capacitacao foram:

e Diagnostico do diabetes mellitus (tipo 1, tipo 2 e gestacional);

e Tratamento clinico do diabetes mellitus, com enfoque em qual momento deve
ser iniciado o uso de insulina;

e Discusséao sobre o protocolo de acesso, reforcando os casos que devem ser
encaminhados a endocrinologia e os casos que devem ser acompanhados
apenas na atencao basica;

e Contrarreferéncia de pacientes portadores de diabetes mellitus com indicacao
exclusiva de acompanhamento na atencdo bésica, conforme protocolo de
acesso;

e Discusséao de casos previamente separados pelo profissional endocrinologista,

¢ Ratificacdo dos canais de comunicacao rapida (telefone e e-mail) e;

e Acompanhamento nutricional de pacientes portadores de diabetes mellitus.
Este ponto foi discutido também com o0s agentes comunitarios de saude, cujo

objetivo fora a multiplicagéo da informagé&o aos pacientes.
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A UBS Vila Palmeiras nao foi capacitada, uma vez que o Unico profissional

médico clinico esteve em licenca médica prolongada durante o periodo de

implementacéo da intervencao.

5.3.2. Canais de Comunicacao

Os canais de comunicacdo rapida consensuados foram o telefone e e-mail.

Assim, para contemplar esses dois fatores foram realizadas as seguintes acées:

Disponibilizacdo de linhas telefénicas nos consultérios de endocrinologia e
nutricao;

Aquisicao e disponibilizacdo de computadores para os referidos consultoérios;
Criacdo de um endereco eletronico para contato, sendo este
aefo.endocrinologia@gmail.com

Inclusdo de impedimentos nas agendas de endocrinologia e nutricdo nos dias
e horérios destinados a comunicacao rapida (segundas-feiras e quintas-feiras,
das 11:00 as 11:30 ou segundas-feiras e quartas-feiras, das 15:00 as 15:30
para contato com a endocrinologia e, de segunda-feira a sexta-feira, das 12:00

as 13:00 para contato com a nutricao).

5.3.3. Expanséao das Intervencdes

A proposta de intervencéo fora apresentada & diretora do DS Freguesia do O /

Brasilandia apos a finalizagédo da elaboracdo e implementagdo. Esta gestora, devido

a aceitacdo dessa nova ferramenta de trabalho pelas equipes da UBS Augusto

Leopoldo Ayrosa Galvdo e do AE Freguesia do O, realizou contato com todas as

unidades basicas de saude do DS a fim de divulgar a proposta do matriciamento
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especializado, deixando a critério das unidades de saude a possibilidade de serem
apoiadas pela equipe do AE Freguesia do O, de acordo com suas necessidades
locais. Assim, as intervencfes propostas e implementadas foram expandidas as
especialidades de dermatologia, neurologia, oftalmologia e ortopedia e as unidades

basicas de saude Brasilandia e Vila Ramos.

5.4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

Apébs 3 meses da implementacdo da intervencédo e realizacdo da capacitacdo
aos profissionais da UBS, foram encaminhados a especialidade de endocrinologia e
agendados 44 pacientes pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao e 17 pacientes
pela UBS Vila Palmeiras. Esses pacientes foram analisados segundo hipétese
diagndstica, conforme figuras 10 e 11; respectivamente.

Figura 10 — Proporcéo de pacientes encaminhados a especialidade de endocrinologia
e agendados pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo apds implementacdo da
intervencado, segundo hipétese diagndstica.

m Diabetes mellitus
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Figura 11 — Proporcao de pacientes encaminhados a especialidade de endocrinologia
e agendados pela UBS Vila Palmeiras apos implementacéo da intervencao, segundo
hipétese diagndstica.
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m Diabetes mellitus
m DistUrbios da tiredide
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Dentre os pacientes portadores de diabetes mellitus encaminhados e
agendados pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao; 2 (10 %) eram diabéticos tipo
1 e 18 (90 %) eram tipo 2. J& em relagdo a UBS Vila Palmeiras, todos os pacientes (n
= 6) eram tipo 2.

Nas figuras 12 e 13, € possivel observar a proporcao de pacientes diabéticos
encaminhados e agendados pelas UBSs Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao e Vila
Palmeiras, respectivamente, segundo tipo de medicamento em uso, no momento em

que foram encaminhados a especialidade de endocrinologia.

Figura 12 — Proporcao de pacientes encaminhados a especialidade de endocrinologia
e agendados pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo apds implementagcédo da
intervencdo, segundo tipo de medicamento em uso no momento em que foram
encaminhados.
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® Apenas insulina

m Apenas
hipoglicemiantes
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® Insulina +
hipoglicemiantes
orais

Figura 13 — Proporgéo de pacientes encaminhados a especialidade de endocrinologia
e agendados pela UBS Vila Palmeiras, apos implementacao da intervencao, segundo
tipo de medicamento em uso no momento em que foram encaminhados.

® Insulina apenas
® Oral apenas

Fazendo a comparacdo entre os dados dos momentos pré e pos-
implementacgdo da intervencado, pdde-se observar reducdo na propor¢ado de pacientes
portadores de diabetes mellitus encaminhados e agendados na especialidade de

endocrinologia em desacordo com o protocolo de acesso (uso exclusivo de
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medicamentos orais) apos a implementacgéo da intervencgdo, em relacdo aos usuarios
encaminhados pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo e teve um pequeno
aumento para os encaminhados pela UBS Vila Palmeiras (figuras 14 e 15), cabe
lembrar que na primeira unidade foi implementada a intervencdo ao passo que na

segunda néo fora possivel.

Figura 14 — Comparacdo da proporcdo de pacientes (%) encaminhados em
desacordo com o protocolo de acesso da linha de cuidado de diabetes mellitus pela
UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo, nos momentos pré e pos-intervencao.
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Figura 15 — Comparacdo da proporcdo de pacientes (%) encaminhados em
desacordo com o protocolo de acesso da linha de cuidado de diabetes mellitus pela
UBS Vila Palmeiras, nos momentos pré e pés-intervencao.
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Em relacédo ao tempo de espera de acesso dessa populacdo a especialidade
de endocrinologia, foi possivel observar que o tempo médio de acesso elevou-se para
0s pacientes encaminhados e agendados pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao
e reduziu para os usuarios encaminhados e agendados pela UBS Vila Palmeiras,
conforme figuras 16 e 17. Tal fato pode ter ocorrido devido as seguintes hipéteses:

¢ Insercdo de pacientes em fila de espera com prioridade alta pela UBS Vila
Palmeiras e em prioridade baixa ou média pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa
Galvao;

¢ Quantidade menor de pacientes agendados pela UBS Vila Palmeiras, onde um
usuario agendado de forma imediata poderia subestimar o tempo médio de
acesso do grupo;

e Agendamentos pela regulagdo local da UBS Vila Palmeiras em vagas

disponibilizadas para periodos proximos.

Figura 16 — Comparacéo do tempo médio de acesso (dias) de pacientes portadores
de diabetes mellitus encaminhados a especialidade de endocrinologia pela UBS
Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao, nos momentos pré e pés-intervencao.
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Figura 17 — Comparacéo do tempo médio de acesso (dias) de pacientes portadores
de diabetes mellitus encaminhados & especialidade de endocrinologia pela UBS Vila
Palmeiras, nos momentos pré e pds-intervencao.
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Para Thiollent (2011), a avaliagdo dos resultados é efetuada pelos participantes
e pesquisadores, Sendo assim, como ultimo momento da avaliagéo foi realizado o
quarto seminario, que contou com a presenca de 8 participantes, dos quais 5 eram
representantes da atencao especializada (1 médico endocrinologista, 1 nutricionista,

1 psicélogo, 1 farmacéutico e 1 assistente social) e 3 eram representantes da atengéo
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bésica (1 médico generalista, 1 coordenador de unidade de saude e 1 enfermeiro).
Esse encontro foi realizado em 04 de dezembro de 2017, na sala de reunides do AE
Freguesia do O, sendo organizado e conduzido pelo pesquisador conforme programa
abaixo (figura 18). O objetivo desse encontro foi socializar os resultados obtidos com
os participantes do estudo, finalizar a etapa de avaliacdo da implementacdo da
intervencao e levantar possibilidades de expansao da intervencgao.

Figura 18 — Programa do quarto seminario.

* Recepcgéo dos participantes.

» Apresentacéo dos dados da fase de avaliagdo da
intervencao.

* Intervalo.

J

\

* Discussbes dos dados coletados e avaliacdo em
conjunto da intervencao implementada.

J

Os dados do momento pés-implementacao da intervencao e a sua comparacao
com os da fase exploratéria foram apresentados aos participantes e, apés a
discusséo, foi consensuado em ata que:

e A unidade basica de saude que participou de todo o processo de
intervencao apresentou reducdo da proporcéo de pacientes portadores
de diabetes mellitus encaminhados em desacordo com o protocolo de
acesso da linha de cuidado;

e A unidade béasica de saude cuja profissional médico clinico néo
participou de todo o processo de intervencdo ndo apresentou mudancas
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na proporcdo de pacientes portadores de diabetes mellitus
encaminhados em desacordo com o protocolo de acesso;

e Necessidade de expansao da intervengdo para as demais
especialidades e para todas as unidades basicas de saude do distrito de
salde da Freguesia do O / Brasilandia.

O relato de um participante ilustra a discussdo sobre a possibilidade de

expansao da intervencao:

“E essencial que o matriciamento seja expandido para outras especialidades e

unidades do territorio”.

5.5.

UTILIZACAO DO FINANCIAMENTO

O financiamento disponibilizado pela OMS a este estudo fora utilizado para:
Contratacdo de 4 auxiliares de pesquisas para coleta de dados secundarios da
fase exploratéria e da fase de avaliagdo da intervencdo — os profissionais
auxiliares de pesquisa foram previamente capacitados para a realizagcédo dessa
atividade;

Readequacio das linhas telefonicas do AE Freguesia do O — foi instalado
sistema de ramais na unidade e ampliacdo dos pontos telefénicos da unidade.
Tal acdo propiciou a disponibilizacdo de ramais especificos (nos consultorios
de endocrinologia e nutricdo) para a comunicac¢ao rapida entre os especialistas
e as equipes de referéncia das unidades béasicas de saude;

Compra de computadores — foram disponibilizados computadores nos
consultérios de endocrinologia e nutricdo. Tal acdo propiciou o cumprimento da
segunda opc¢éao de canais de comunicacao rapida via e-mail e;

Expansdo da intervengcdo — o restante do financiamento fora utilizado para
expansado da infraestrutura da unidade (disponibilizacdo de linhas telefénicas

nos demais consultérios da unidade), assim como expanséao da intervencao as
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demais especialidades e unidades basicas de salde do Distrito de Saude da
Freguesia do O / Brasilandia.
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A situacdo-problema foi caracterizada por um cenario composto por elevado
tempo para acesso a especialidade de endocrinologia, falha na comunicacéo entre as
equipes da atencdo basica e média complexidade, falta de capacitacdo, barreira
cultural dos pacientes e elevada proporcdo de pacientes encaminhados a
endocrinologia em desacordo ao protocolo de acesso da linha de cuidado de diabetes
mellitus.

O tempo médio de acesso a especialidade de endocrinologia nos anos de 2015
e 2016 foi superior a 80 dias; tanto para os usuarios encaminhados pela UBS Augusto
Leopoldo Ayrosa Galvao ou UBS Vila Palmeiras quanto para usuarios encaminhados
pelo conjunto de unidades de saide do Distrito de Saude da Freguesia do O /
Brasilandia. Esse tempo foi considerado longo pelo grupo de participantes,
principalmente para usuarios diabéticos tipo 1. Segundo Duncan et al. (2013),
pacientes com diabetes mellitus tipo 1 requerem maior complexidade no cuidado,
devendo, em geral, ser acompanhados pela aten¢cao especializada. Por necessitarem
de esquemas insulinicos complexos, esse grupo de pacientes deve ter seu
acompanhamento iniciado na média complexidade no menor tempo possivel.

O cenario de longo tempo de acesso e a elevada propor¢cdo de pacientes
encaminhados a especialidade em desacordo com o protocolo de acesso da linha de
cuidado pode ser secundario a outros fatores identificados na situacédo-problema
consensuada. A falta de capacitacdo dos profissionais esta diretamente ligada a alta
proporcao de usuarios encaminhados em desacordo ao protocolo de acesso e esta,
por sua vez, esta ligada ao aumento da demanda a especialidade e,
consequentemente, do tempo de acesso a especialidade. Entretanto, ha de se citar
alguns aspectos para o fato de capacitacdes ndo ocorrerem. Dentre eles, o déficit de
recursos humanos, principalmente profissionais médicos clinicos/generalistas, em
todas as unidades basicas de salde do Distrito de Saude da Freguesia do O /
Brasilandia. Quando esses profissionais ingressam nas unidades de saude, sua
jornada de trabalho é totalmente direcionada ao atendimento da demanda reprimida
ocasionada pela vacéancia anterior de seu posto de trabalho, o que impede que este
profissional seja direcionado a algum tipo de capacitacdo, mesmo que local na
unidade ao qual esta vinculado. Tal cenario, associado a falta de equipes de educacgéao

permanente, impedem que novos profissionais sejam capacitados quanto as diversas
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linhas de cuidado e programas da atencdo basica no momento em que ingressam no
SUS, corroborando, assim, para os aspectos identificados na situacéo-problema.

A auséncia do médico clinico da UBS modelo tradicional (Unico profissional
meédico clinico da unidade) durante as discussdes de formulacéo da intervencéo pode
ter prejudicado a avaliagdo da intervengdo na UBS Vila Palmeiras pelo fato deste
profissional ndo ter participado de todos os seminéarios (e também ndo pbéde ser
substituido), assim como da capacitacado e primeira discussdo com 0 especialista
endocrinologista, ou seja, a intervencdo proposta ndao fora implementada nesta
unidade de saude. Entretanto, pode-se considerar que esta unidade de saude atuou
neste estudo como grupo controle na comparacao de dados pré e pos-implementacao
do apoio matricial com os da UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao, local onde a
intervencao fora implementada.

O momento de formulacdo da intervencdo compreendeu as discussdes
realizadas no segundo e terceiro seminarios. No segundo seminario foi apresentada
pelo pesquisador uma proposta de intervencao, na qual fora formulada a partir de 3
eixos de acdo: capacitacdo, encontros periddicos e canais de comunicacdo. Os 3
eixos foram aceitos pelo grupo de participantes como essenciais na formulacao da
intervencao, entretanto sofreram alteracdes. Houve consenso no grupo de discussdes
gue os momentos de capacitacdo devem ocorrer como parte da pauta dos encontros
regulares, sendo realizada em cada unidade de salde com seus respectivos
profissionais (trabalho em pequenos grupos). A adocdo dessa opcéo traz beneficios
as capacitacdes, tornando-as discussodes lineares e sem autoridade entre equipe de
apoio e de referéncia (hierarquia). Segundo Edmunds e Brown (2010), Cannon e
Griffth (2007) e Costa (2014); o trabalho em pequenos grupos, principalmente em
discussbes entre pares, possui o potencial de explorar complementaridade e
diversidade das atitudes e das experiéncias dos participantes e de estimular o
desenvolvimento de competéncias transversais relevantes, como partilha e escuta de
opinides, colaboracdo na resolucdo de problemas complexos e todo o conjunto de
competéncias na realizacdo de trabalho em equipe.

As discussOes levaram ao consenso de que 0s encontros regulares devem ser
realizados semestralmente, uma vez que ha na regido 16 unidades basicas de saude
e, inicialmente, 2 profissionais endocrinologistas e 1 nutricionista disponiveis para
composicdo da equipe de apoio matricial. H& outro servico especializado com

profissionais endocrinologistas no Distrito de Satude da Freguesia do O / Brasilandia,



73

entretanto trata-se de um servico sob administracdo de uma Organizagdo Social de
Saude (OSS) com metas definidas em consultas individuais, o que impede a
disponibilizacdo dos profissionais especialistas para outras atividades. Estudos
apontam que modelos de gestdo baseados em producédo e metas, principalmente em
servigos publicos sob gestdo de OSSs, trazem dificuldades para reorganizacdo do
trabalho, incluindo a implementagéo do matriciamento (LANCMAN e BARROS, 2011;
PINTO et al., 2012; MINOZZO e COSTA, 2013a). A periodicidade proposta é factivel
tanto para as equipes da atencdo basica quanto para as equipes da atencao
especializada, pois a realizagédo dos encontros pressupde o impedimento (bloqueio da
agenda) de atendimento individual & pacientes por ambas as equipes. Encontros com
intervalos menores levaria a diminuicdo da oferta de vagas para agendamento na
especialidade de endocrinologia, aumento da demanda reprimida de pacientes que
necessitam de atendimento de retorno ou para primeira avaliagdo, tanto nas equipes
de referéncia quanto nas equipes de apoio.

Encontros semestrais também contemplam a capacitacdo de novos
profissionais nas unidades basicas de salde, uma vez que ha alta rotatividade,
principalmente médicos das unidades de satude com Estratégia Saude da Familia, nos
servigos publicos de satde do territério da Freguesia do O / Brasilandia.

O ultimo eixo — 0 de comunicacgdo rapida — teve a adoc¢ao de telefone e e-mail
como meio para uma comunicacdo eficaz e rapida ao invés da elaboracdo de
aplicativo de celular/computador. Esses canais foram adotados como mais factiveis a
realidade de todas as unidades basica de saude e, no AE Freguesia do O seria
necessaria apenas a disponibilizacdo de um computador e a readequacédo das linhas
telefénicas (disponibilizacdo de ramais telefénicos e computador nos consultérios de
endocrinologia e nutricdo). Assim, as equipes de referéncia ficam livres a utilizar o
meio de comunicagdo que melhor se encaixa a sua realidade e necessidade.

A implementacdo do apoio matricial, com o estabelecimento de encontros
presenciais regulares e meios de rapida comunicacdo, gerou aproximacao entre as
equipes da atencao basica e do Ambulatério de Especialidades Freguesia do O, uma
vez que apd6s a implementagdo da intervengdo foi possivel identificar contatos
frequentes entre as equipes dos pontos de atencéo, seja por meio telefénico ou e-
mail, seja para resolucédo de davidas ou o encaminhamento urgente de pacientes a
endocrinologia ou demais especialidades. O matriciamento possibilita a articulagéo de

uma rede assistencial resolutiva que visa ao cuidado integral por meio da instituicao
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de corresponsabilidades entre os diversos servicos e aproximacao dos servicos do
territério (SILVEIRA, 2012; PINTO et al.,, 2012; BEZERRA e DIMENSTEIN, 2008;
ONOCKO-CAMPQS, et al., 2012; CASTRO e CAMPOS, 2016).

A implementacdo do apoio matricial como ferramenta para troca de
conhecimento quebra obstaculos na comunicacdo entre as equipes dos diversos
pontos de atenc&o e na otimizacéo de recursos. Desde sua concepcao por Campos
(1999), ndo possui modelo definido e rigido a ser seguido, ficando aberto as
possibilidades e realidades de cada territorio. Entretanto, o matriciamento pressupde
encontros entre as equipes de referéncia e de apoio, seja por meio de encontros
periddicos e regulares e/ou por suporte aos casos imprevistos e urgentes (CAMPOS
e DOMITTI, 2007). Tais pressupostos foram alcancados na intervencao formulada
pelo grupo de participantes, uma vez que consiste em encontros regulares semestrais
e na adocao de canais de comunicacao rapida para duvidas e discussfes de casos.

Alguns estudos apontam que a implementacdo do apoio matricial, muitas
vezes, € compreendida pelos profissionais, em especial os da atencéo basica, como
sobrecarga ou mais uma atividade a ser cumprida ou, simplesmente, uma
transferéncia de responsabilidades de servigos especializados a atengcdo basica ou
vice-versa (SILVEIRA, 2012; AZEVEDO et al., 2013; MINOZZO e COSTA, 2013b).
Entretanto, na realizacdo deste estudo os participantes, tanto da atencdo bésica
quanto do AE Freguesia do O, a consideraram como ferramenta essencial no
enfrentamento da situacdo-problema e, consequentemente, dos fatores que a
compde.

Estudos demonstram que a implementacdo do apoio matricial traz impacto
importante na resolutividade das equipes, ampliando o acesso dos usuarios aos
servicos de saude, por meio da diminuicdo do numero de encaminhamentos
desnecessarios, possibilitando acordos de classificacdo de risco e organizacdo dos
fluxos de encaminhamentos (ARONA, 2009; FIGUEIREDO e ONOCKO-CAMPOS,
2009; SANTOS e LACAZ, 2012; SILVEIRA, 2012; PENA et al., 2012). Os dados
coletados no periodo que compreendeu o0 momento de avaliagdo da intervencgéo
evidenciaram que o perfil de encaminhamentos de pacientes portadores de diabetes
mellitus sofreu alteragcdo, uma vez que houve reducéo na proporg¢éo; de 55,88 % no
momento pré-intervengcdo para 45,00 % no momento pdés-intervencdo de usuérios
encaminhados em desacordo com o0 protocolo de acesso a especialidade de

endocrinologia pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo. Ja a proporcao de
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usuérios encaminhados em desacordo com o protocolo de acesso pela UBS Vila
Palmeiras ndo houve redugédo, uma vez que a intervencao néo fora implementada
nesta unidade de saude, ndo gerando, portanto, mudancas na pratica clinica e no
cuidado dos usuarios portadores de diabetes mellitus. Segundo Sobrinho et al. (2014),
existem associacdes importantes entre o grau de apoio matricial ofertado as equipes
de saude da familia e os resultados obtidos na certificacdo do PMAQ-AB nas areas
de saude da mulher e crianca, saude mental e diabetes/hipertenséao.

Embora possamos observar reducédo, ha de considerar que ainda houve uma
propor¢cdo importante de encaminhamentos desnecessarios a endocrinologia pela
UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvéo. Tal fato pode ter ocorrido devido ao pouco
tempo de coleta de dados para avaliacdo da implementacdo do apoio matricial
(apenas 3 meses apods a implementacdo da intervencédo) e ao fato dos encontros
periédicos serem a cada 6 meses, onde, até o final do periodo de avaliagdo da
intervencao, ocorrera apenas um encontro presencial entre as equipes de referéncia
e de apoio.

O tempo de acesso de pacientes portadores de diabetes mellitus a
especialidade de endocrinologia teve incremento, em relacdo ao periodo pré-
intervencao, na unidade a qual fora implementada a intervencao e reducdo na unidade
em que néo foi possivel a implementacdo do apoio matricial. Isso aconteceu devido,
principalmente, ao seguinte fator:

e A UBS Vila Palmeiras encaminhou apenas 6 pacientes portadores de diabetes
mellitus durante o periodo de avaliacdo da intervencdo, enquanto a UBS
Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo encaminhou 20 usuéarios. 2 desses
pacientes encaminhados pela primeira unidade de saude tiveram tempo de
acesso a especialidade de endocrinologia (tempo entre o agendamento e o
atendimento na especialidade) muito inferior ao restante do grupo, onde 1
usuario fora agendando e atendido no mesmo dia (tempo de acesso igual a 0
dia) e um usuario teve tempo de acesso igual 16 dias. Isso fez com que o
tempo meédio de acesso do grupo fosse inferior ao grupo de pacientes
encaminhados pela UBS Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo. Ambos o0s
pacientes foram inseridos em fila de espera como prioridade alta (ocupando
primeiras posicoes na ordem de agendamento), sendo agendados pela
regulacéo local da UBS Vila Palmeiras em vagas que estavam ocupadas por

outros pacientes e que desistiram de seu agendamento.
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Entretanto, como o Unico profissional médico clinico da UBS Vila Palmeiras
estava em licenca médica prolongada na maior parte do tempo em que a intervencao
fora formulada e implementada, era esperado que a quantidade de pacientes
encaminhados a especialidade de endocrinologia por essa unidade de saude fosse
mitigada.

A implementacdo do apoio matricial, tendo como tracador o diabetes mellitus,
mostrou-se como uma importante ferramenta na otimizacéao de recursos publicos de
saude, facilitacdo na comunicacao entre os diversos pontos de atencao no territorio e
no fortalecimento da rede de atencéo a saude. Segundo Silva (2011); Campos (1999)
e Castro e Campos (2016), as RAS tém sido consideradas um importante fator de
racionalizacdo de recursos e melhor aproveitamento da oferta assistencial disponivel,
tendo o apoio matricial como uma das estratégias fundamentais para organiza-las.
Sendo assim, a proposta de intervencdo implementada objetivou-se como uma
ferramenta no enfrentamento a fragmentacdo do cuidado, dado pelo modelo
biomédico tradicional e a busca da integralidade do cuidado em rede, tal como
pensada por Cecilio (2009), onde a integralidade da atencdo em rede, como objeto de
reflexdo e de novas praticas da equipe de salde e sua geréncia, exige a compreensao
de que ela ndo se d4, nunca, em um Unico ponto de atencado, seja porque as Varias
tecnologias em saude para melhorar e prolongar a vida estédo distribuidas em uma
gama de servicos, seja porque a melhoria das condicfes de vida é tarefa para um

esforco intersetorial.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A percepcéo das equipes da atencdo especializada quanto ao atendimento
frequente de pacientes portadores de diabetes mellitus encaminhados pela atencéo
basica em contraposicéo ao protocolo de acesso pode ser ratificada apos a realizacao
desse estudo. Entretanto, tal situacdo é reflexo de barreiras como elevada
rotatividade, principalmente de profissionais médicos nas unidades bésicas de saude
com Estratégia Saude da Familia; falta de capacitacdo inicial e periddica de
profissionais da atencdo basica; questbes culturais dos proprios pacientes e
comunicacao ineficaz entre as equipes dos diversos pontos de atencao.

A implementacdo do apoio matricial especializado em endocrinologia as
unidades basicas de saulde possibilitou a redugcdo de encaminhamentos
desnecessarios de usuarios portadores de diabetes mellitus (pacientes com pouco
agravamento clinico, em uso exclusivo de hipoglicemiantes orais e sem indicacéo de
uso de insulina), tornando a unidade na qual fora implementada a intervencéo, mais
resolutiva no acompanhamento de usuarios com esse perfil.

O matriciamento, tal qual formulado pelo grupo de participantes desse estudo,
propiciou que os profissionais, tanto da atencdo basica quanto da atencéo
especializada, conhecessem-se de fato e ndo apenas por encaminhamentos escritos
de referéncia e contrarreferéncia. A disponibilizacdo de canais de réapida
comunicacdo, assim como 0S encontros presenciais semestrais, facilitaram a
comunicacao entres as equipes de ambos 0s pontos de atencéo.

A participagdo dos atores envolvidos na formulagdo e implementagdo da
intervencdo e preparo e disponibilizacdo de material didatico para capacitacdo
mostrou que apesar das diversas dificuldades enfrentadas na atencdo a saude, os
profissionais demonstram interesse em realizar agdes no sentido de fortalecer as
redes de atencdo a salde e garantir a integralidade do cuidado nos seus diversos

sentidos.
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APENDICES

APENDICE A — MAPA DA SUBDIVISAO DA SAUDE DO MUNICIPIO DE SAO
PAULO.

Coordenadorias Regionais de Saude do Municipio de Séo Paulo.

Localizac&o do Distrito de Satde Freguesia do O / Brasilandia.




APENDICE B — LINHA DE CUIDADO GERAL EM DIABETES

SAUDE DA PESS04 GOM DOENGAS CRANICAS NAD TRANSMIZSIVEIS

SAO PAULO

LINHA DE CUIDADO GERAL EM DIABETE

Atencio Basica

Nivel de Atencao Agbes em Sadde Agdes e Procedimentos Especificos
Promogdo/Prevengio - Estimule aos habitos alimentares saudaveis, atividade fisica regular, redugdo do consumo de bebidas
alcoolicas e abandono do tabagismo
Rastreamento - Rastreamento (de acordo com CAB 36 DE 2013).

Obs.: O Ministério da Saude segue o critério de glicemia de jejum normal adotado pela OMS (< 110
mig/dl), porém ja existe recomendacdo da Federagdo Internacionzl de Dizbetes (IDF) & da Socedade
Brasileira de Diabetes acatando o ponto de corte < 100 mg/dl. Recomendamos que pacientss
assintomaticos com glicemia de jejum 2 100 a < 110 mg/dl devem ser avaliados em relagdo a fatores
de risco, orientados quanto 3 adocdo de medidas ndo farmacolégicas de mudanga de estilo de vida, =
repeticao de glicemia de jejum em um ano.

Diagnastico /
Estratificagdo de Risco

- Diagnastico do Diabete
- Estratificac3o de Risco

Tratamento

- Tratamento do Diabete (segundo CAB 36 DE 2013)

Suporte

- Cuidado integral multiprofissional dos pacientes

Atengao
Especializada de
Media
Complexidade
[Ambulatorial,
Hospitalar)

Tratamento do diabetes
de dificil controle ou
com complicagdes

- Tratamento do Diabetes de dificil controle ou com complicages

Tratamento de
exacerbagbes das
complicacies

- Tratamento de exacerbagtes mediante internagdo — Media Hospitalar

CRUE

Tratamento das
intercorréncias agudas

- Tratamento de urgéncia/emergéncia das intercorréncias agudas (cetoacidose, coma hiperosmolar,
hipoglicemia) — CRUE
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SAUDE DA PESSCA coM DOENGAS CRONICAS NAD TRANSMISSIVEIS

SAO PAULO

LINHA DE CUIDADC GERAL EM OBESIDADE

Mivel de Atengio Agdes em Saude Acdes & Procedimentos Especificos
Promogdo/Prevencdo - Estimulo aos habitcs alimentares sauwdaveis, atividade fisica regular.
redugdo do consuma de bebidas alcodlicas e abandono do tabagismo
Ateng3o Basica Diagndstice Diagngstico e Estratificacio de Risco de acordo com a LINHA DE CUIDADDO DE

Estratificagdo de Risco

SOBREPESD E OBESIDADE DA REDE DE ATENGAOQ A SAUDE DAS PESSOAS
COM DOENCAS CRONICAS - RRASE- 530 Paulo.

Tratamento - Tratamentoe da Obesidade segundo a LINHA DE CUIDADD DE SOBREPESOE
OBESIDADE DA REDE DE ATENGAO A SAUDE DAS PESS0AS COM DOEMGAS
CROMNICAS - RRASE- 330 Paulo.

Suporte - Cuidado integral multiprofissienal dos pacientes.

Atencao Especializada de Média

Complexidade

[{Ambulatorial, Hospitalar)

Tratamento dos casos
com e [IMC =40 e
IMC = 30 com
comorbidades

- Tratamenteo dos casos com IMC = 40 kg/m® e com IMC = 30 kg/m®
com comorbidades, quando esgotadas as possibilidades terapéuticas na
Atencio Bésica, conforme 2 LINHA DE CUIDADO DE SOBREPESO E
OBESIDADE DA REDE DE A.TEHCIE.G A SAUDE DAS PESSOAS COM DOEMNCAS
CROMICAS - RRASE- 530 Paulo.

Tratamento de agravos
que exigirem internagac

- Tratamento de agravos mediante intermnagao — Meédia Hospitalar

Atencao Especializada de Alta

Complexidade
[Hospitalar])

Tratamento cirdrgico

- Realizar tratamento cirdrgico da obesidade e acompanhamento pré e pos-
operatdrio de acordo com o estabelecido nas diretrizes clinicas do Ministério
da Sadde.

CRUE

Tratamento das
intercorréncias agudas

- Tratamento de intercoméncias.




SAUDE DA PESS0A COM DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS
PRIFIITURA DA CIDADE DF

SAO PAULO

[ wommm s |
Protocolo Clinico de Regulagao de Acesso para ENDOCRINOLOGIA - versao 2015

Elaboragdo:

* Area Técnica da Satide da Pessoa com Doengas Cronicas Néo Transmissiveis - SMS/SP

Colaboradores:
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SAO PAULO
Es

SAUDE DA PESSOA COM DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Protocolo Clinico de Regulacdo de Acesso para ENDOCRINOLOGIA — versdo 2015

1) Protocolo de Referéncia Ambuiatorial

Tabela 1 — Critérios para Referéncia Ambulatorial

Tipo de Consulta

CiD

Indicagdes Clinicas

Condigoes Necessarias para solicitacdo de vaga

Consulta em
ENDOCRINCLOGIA

E10
E11
024

Diabetes mellitus
diagnosticado

Pacientes com DM |l em uso de mais de uma dose de
insulina, sem controle glicémico adeguado

ou

Pacientes com DM |l em uso de insulina em multiplas doses
e mistura de insulinas

ou

Paciente com DM tipo |

ou

Paciente gestante com diabetes prévio / paciente com
diabetes gestacional

E05

Hipertirecidismo
diagnosticado

Todos os pacientes podem ser encaminhados para
avaliac@o na Atencdo Especializada de Média
Complexidade se necessario
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SAUDE DA PESS0A COM DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

PRIFIITURA DA CIDADE DE
SAO PAULO
EO03 Hipotireoidismo Suspeita de hipotirecidismo central (TSH diminuido, normal
diagnosticado ou levemente elevado e T4 livre diminuido)

ou
Suspeita de resisténcia aos hormonios tireoideanos (TSH e
T4 livre elevados) quando ja avaliada adeséo, ingestdo de
levotiroxina antes da coleta do exame e uso de medicacdes
ou condigdes que cursam com alteracdo de
metabolismo/absorcao de T4

E04.1 Nodule Tireoideano Todos os pacientes podem ser encaminhados para

E04.2 avaliac@o na Atencao Especializada de Média

E05.1 Complexidade se necessario

E05.2

EG6 Obesidade Pacientes com suspeita de obesidade secundarna

ou
Pacientes com IMC entre 30 a 35 com comorbidades
cu
Paciente com IMC > 35 gque ndo responderam ao
tratamento clinico por pelo menos 2 anos
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APENDICE C — PLANILHA PARA COLETA DE DADOS — FASE EXPLORATORIA

Encaminhamento

Tempo
Data do entre a Hipotese
n° Data da S solicitacdo Unidade diagnostica/diagnéstico .
Nome | CNS prontuario | solicitagao atgrzldni]rilgr)lto e solicitante | Profissional (DM1, DM2, DM Exames Medicamentos | Procedimentos encgllrgit:]vhoa?noento
atendimento solicitante | gestante, distlrbios da em uso realizados (histéria clinica)
(dias) tiredide, obesidade,

outros)
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INSTITUTO DE SAUDE 7.

FUH EEEITLIRCS E0 E1 R CHE T

SAOD PAULO
APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a),

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Integralidade da assisténcia:
Implementacéo do apoio matricial especializado a atencao basica com foco nalinha de cuidado
do diabetes mellitus, na regido da Freguesia do O/Brasilandia do municipio de Sdo Paulo” que
tem por objetivo desenvolver estratégias de capacitagdo dos profissionais além de implementar o apoio
matricial da atencao especializada a atencdo basica na especialidade de endocrinologia.

Essa pesquisa estd sendo realizada com os profissionais envolvidos no atendimento da
atencao basica e da atencédo especializada, além de apoiadores da atencéo basica.

Sua colaboracgéo no estudo consistira em participar dos seminarios de implementacao do apoio
matricial. Ao todo, serdo 5 seminarios, onde cada um tera duracdo de aproximadamente 4 horas. Os
seminarios serdo conduzidos pelo pesquisador principal do estudo e terdo a presenca de um relator,
cuja funcéo exclusiva sera a de elaborar as atas.

Os riscos com essa pesquisa sdo minimos, entretanto o (a) Sr. (a) pode se sentir desconfortavel
com algum ponto de discussao nos seminarios.

O (A) Sr. (a) tem o direito de se recusar a participar ou abandonar o estudo a qualquer momento
sem quaisquer prejuizos para a pesquisa ou para seu trabalho. Ser4 assegurada a garantia de sigilo
das suas informac8es. O (A) Sr. (a) ndo tera nenhuma despesa e ndo ha compensacao financeira
relacionada a sua participacdo na pesquisa.

Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa o (a) Sr. (a) podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel pelo estudo: Rafael Tadeu de Andrade, que pode ser localizado no AE
Freguesia do O (telefone: 3936-7808 ou 98085-2658) das 10 as 19h ou pelo e-mail
rafaelandrade.rta@gmail.com .

O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Saiude (CEPIS) - telefone: (11) 3116-8597 e
e-mail cepis@isaude.sp.gov.br - € 0 Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de
Sao Paulo (CEP-SMS) — telefone: (11) 3397-2464 e e-mail smscep@gmail.com -, também poderdo ser
consultados caso o Sr. (a) tenha alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa.

Sua participacdo € importante e voluntaria e ir4 gerar informagBes que serdo Uteis para
fortalecer os processos de intervencdo na atencdo basica e especializada, voltadas ao melhor
atendimento da populagéo.

Este termo sera assinado em duas vias, pelo (a) senhor (a) e pelo responsavel pela pesquisa,
ficando uma via em seu poder.

Apés ter sido devidamente esclarecido, concordo voluntariamente em participar deste
estudo.

Séao Paulo, de de 2017.

Assinatura do participante Rafael Tadeu de Andrade
Nome completo: Pesquisador

Rua Santo Antdnio, 590 — Bela Vista — S3o Paulo
(11) 3116-8503 www.isaude.sp.gov.br


mailto:rafaelandrade.rta@gmail.com
mailto:cepis@isaude.sp.gov.br
mailto:smscep@gmail.com

APENDICE E — CONVITE PARA INCLUSAO DE PARTICIPANTES

Gonite -

E com grande prazer que convidamos-lhe para participar do estudo
“Integralidade da assisténcia: Implementacao do apoio matricial
especializado a atencao basica com foco na linha de cuidado do
diabetes mellitus, na regido da Freguesia do O / Brasilandia do
municipio de Sao Paulo”.

O objetivo desse estudo € fortalecer a rede de atencao a saude na
regiao citada a partir de discussées com os atores envolvidos no
cuidado da populacao.

rezado colega,

O primeiro encontro sera realizado no dia 05/06/2017. das 9h as
12h na sala de reunides do AE Freguesia do O, situado na rua
Bonifacio Cubas, 304.

Contamos com sua presenca

Rafael Andrade
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APENDICE F — PARECER CONSUBSTANCIADO EMITIDO PELO CEP

INSTITUTO DE SAUDE CEPIS - £ Plabaoforma
SP %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Integralidade da assisténcia: Implementacdo do apoio matricial especializado a
atencéo basica com foco na linha de cuidado do diabetes mellitus, na regido da
Freguesia do O / Brasilandia do municipio de Sao Paulo.

Pesquisador: RAFAEL TADEU DE ANDRADE

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 64157917.0.0000.5469

Instituicao Proponente: Instituto de Saude CEPIS - SP

Patrocinador Principal: FUND DE APOIO AO ENSINO PESQ E ASSISTENCIA HCFMRPUSP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.917 487

Apresentagao do Projeto:

O projeto apresenta uma reviséo bibliografica atualizada sobre a implementacédo do apoio matricial
especializado.

Destaca a importancia do apoio matricial da atencéo especializada a atencéao basica, utilizando-se como
tracador o diabetes mellitus na microrregido da Freguesia do O, situada na zona norte do municipio de Séao
Paulo.

Mostra a necessidade do estudo para a regido, a qual possui 416.226 habitantes, 16 unidades basicas de
saude, 9 unidades especializadas e 1 hospital geral. Nesta microrregiao, o coeficiente de mortalidade por
diabetes mellitus é de 27 casos para cada 100 mil habitantes — valor superior ao do municipio. Para garantir
a integracéo sistémica das acdes em saude, foram estabelecidas as Redes de Atencéo a Saude e Linhas de
Cuidado para as doencas crénicas prioritarias. Segundo o autor do projeto, os profissionais da atencéo
basica e da especializada nfo perceberam avancos na integracéo dos diversos pontos da rede, pois ha falta
de capacitacao dos profissionais da atencao basica e especializada; longo tempo de espera para
atendimento especializado, comunicacéo ineficiente entre os diversos pontos de atencéo e
encaminhamentos a media complexidade de casos nao contemplados pelo protocolo clinico e de acesso.
Afirma que o apoio matricial vem sendo utilizado no SUS como mecanismo para integracao
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sistémica nas redes de atencfo a salde e maior resolutividade no cuidado.

Meétodo proposto: O estudo sera desenvolvido pelo método da pesquisa-acdo onde se inicia pela fase
explorataria que consiste na formulacéo do projeto pelo pesquisador, na identificacfo do campo de pesquisa
e da viabilidade de uma intervencéo por meio de um levantamento inicial da situacéo e dos problemas
prioritarios a serem investigados, bem como das eventuais acdes para soluciona-los. Seréo selecionadas as
unidades basicas de salude responsaveis pelas maicres demandas no agendamento de endocrinologia e
uma unidade da atencdo especializada da microrregido da Freguesia do O/Brasilandia. O método
proporciona a possibilidade de selecdo da populacéo a ser investigada por critérios de intencionalidade.
Assim, na fase exploratora ira contemplar o levantamento de dados dos pacientes portadores de diabetes
mellitus encaminhados a atencio especializada pelas unidades basicas de saude da microrregido da
Freguesia do O/Brasilandia nos anos de 2015 e 2016 e a realizacdo do primeiro seminario.

A coleta dos dados secundarios para essa fase sera realizada por meio do Sistema Integrado de Gestéo da
Assisténcia (SIGA): um sistema publica informatizado utilizado pelas unidades de saude do municipio de
Séo Paulo, onde é possivel realizar o agendamento de consultas, lancamento de procedimentos, insercéo
de usuarios em fila de espera de acordo com a prioridade, além da possibilidade de gerar relatérios de
atendimentos.

Sera elaborada uma planilha para a coleta de dados secundarios (ferramenta) que possibilitara analisar a
adequacéio ou ndo dos encaminhamentos segundo o protocolo de aceso da linha de cuidado de diabetes
mellitus adotado pela Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo.

Os dados secundarios obtidos serdo apresentados aos participantes (médicos endocrinologistas,
enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos e psicélogos) no primeiro seminario, finalizando a fase
explorataria.

A partir do segundo e até o quarto seminario sera realizada a formulacéo do Apoio Mafricial e o conjunto de
processos para as acdes de intervencao.

No quinto seminario serdo apresentados os resultados da avaliacdo da intervencéo dos participantes.

Seréo excluidos os pacientes que foram inseridos em fila de espera antes do inicio da implantacéo da
intervencédo. Os dados a serem coletados compreendera os 6 meses subsequentes a implantacéo da
estratégia de matriciamento.

Apos essa etapa, serdo realizados levantamentos dos prontuarios desses usuarios para verificar se as
condutas dos encaminhamentos estdo de acordo com o protocolo de acesso da linha de cuidado do
diabetes mellitus. Os resultados gerados por essa coleta serdo correlacionados aos
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resultados obtidos na fase exploratoria.
No plano de anélise serdo utilizadas as técnicas de: andlise de frequéncia, discurso e comparacéo antes
(fase exploratoria) e depois (avaliacéo) da intervencéio. Os resultados esperados séo: no ambito dos

servicos - a implantacéo e implementacéo do apoio matricial da atencéo especializada a atencéo basica;

contemplar a troca de conhecimento entre os profissionais dos diversos pontos da rede; a resolucéo efetiva
de casos a nivel local; a diminuicdo do tempo de resposta as necessidades dos usuarios e a diminuicdo da
fragmentacao do cuidado nos diversos pontos de atencéo a saude. Sera produzido material didatico para
capacitacéo dos profissionais, que podera ser socializado para as demais unidades de salde do municipio
de S&o Paulo. Também, desenvolvidas ferramentas para facilitar a comunicacéo (discussédo de casos) entre
as equipes da atencéo basica e especializada, cujo conteudo facilitara a difuséo dos fluxos e protocolos da
linha de cuidado. Sera introduzida a rotina de discusséo de casos entre as equipes da atencéo basica e
especializada.

Como se trata também de um projeto de pesquisa vinculado ao Programa de Mestrado Profissional em
Saude Coletiva do Instituto de Saude da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-5P), a difuséo
do conhecimento se dara no ambito académico por meio da publicacdo de artigo cientifico e apresentacéo
em eventos técnicos cientificos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral:

Implantar e analisar o apoio matricial da Rede de Atencfio Especializada Ambulatorial (RAEA) a atencéo
basica na especialidade de endocrinologia, com foco na linha de cuidado do diabetes mellitus, na regido da
Freguesia do O/Brasilandia do municipio de S&o Paulo.

Objetivos especificos:

« |[dentificar e analisar o fluxo dos pacientes de diabetes mellitus encaminhados da atencéo basica a rede de
atencéo especializada ambulatorial;

+ |[dentificar as unidades basicas de salde responsaveis pelas maiores demandas no agendamento de
endocrinologia;

« Formular e implantar o apoio matricial a atencéo basica pelas equipes da rede de atencéo especializada
na linha de cuidado do diabetes mellitus;

« Avaliar a implantacéo do apoio matricial.
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

O projeto utilizara a pesquisa-acéo: na primeira etapa trazendo um estudo exploratério, na segunda etapa
sera realizada uma construcéo coletiva onde os participantes também fario a formulacéo do Apoio Matricial
e a avaliacdo da intervencéo,trazendo riscos minimos, e ndo sdao esperados desconfortos para os
participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto fol redigido adequadamente e a proposta é relevante para o fortalecimento do matriciamento como
mecanismo para integracéo sistémica nas redes de atencdo a saude e resolutividade no cuidado da
diabetes mellitus na regido da Freguesia do O/Brasildndia; também aumentando o conhecimento do
pesquisador e 0 conhecimento ou o nivel de consciéncia das pessoas e grupos considerados.
Eticamente, o cronograma proposto esta de acordo com as atividades elaboradas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

O TCLE foi redigido em forma de convite, linguagem acessivel e esta em consondncia com a resolucéo
vigente: Res. 466/12 - CONEP/CNS.

Recomendagodes:

Né&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Né&o ha.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/01/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 856518 pdf 11:07:13
Folha de Rosto folhnaDeRostoRafael pdf 27/01/2017 |RAFAEL TADEU DE | Aceito

11:03:04 |ANDRADE
Declaracéo de Autorizacao2 pdf 27/01/2017 |RAFAEL TADEU DE | Aceito
Instituicéo e 09:50:16 |ANDRADE
Infraestrutura
Declaracéo de Autorizacaol pdf 27/01/2017 |RAFAEL TADEU DE | Aceito
Instituicéo e 094945 |ANDRADE
Infraestrutura
TCLE / Termos de | TCLE pdf 27/01/2017 |RAFAEL TADEU DE | Aceito
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Justificativa de
Auséncia

Assentimento / TCLE . pdf

09:49:30 |[ANDRADE

Aceito

Brochura
Investigador

Projeto Detalhado / | projeto_pdf

27/01/2017 |RAFAEL TADEU DE | Aceito

09:49:10 |ANDRADE

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

SAO PAULO, 13 de Fevereiro de 2017

Assinado por:
Maritsa Carla de Bortoli
(Coordenador)
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