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RESUMO

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) no Brasil sdo essenciais para a
coordenacdo e integracdo dos servicos, em busca da integralidade e
qualificacdo do cuidado, ampliando estratégias de promocdo da saude,
prevencdo de doencas e suas complicacbes. Entre 2011 e 2012 foram
pactuadas cinco tematicas para essas Redes e uma delas € a de Atencdo a
Doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), que tem como objetivo a
atencdo integral & saude de pessoas com as referidas doencgas, que estdo
associadas a varias causas, possuem prognéstico de longa duracéao, podendo
manifestar agravos e gerar incapacidades. A atencdo bésica (AB) é uma
estratégia das Redes e a Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo criou o
programa de articuladores da atencdo béasica, que tem o papel de apoiar,
assessorar e desenvolver acdes para sua qualificacdo. O trabalho se torna
relevante, mediante o quadro epidemiolégico dessas doencas e suas graves
consequéncias para os individuos afetados e seus familiares, o aumento da
demanda para atendimento dessas patologias nas unidades de saude e,
conseguentemente, um alto custo para o pais e municipios. Teve como objetivo
analisar a Rede de Atencdo a Saude de Pessoas com Doencas Crbnicas ndo
transmissiveis sob a perspectiva de seus articuladores. A abordagem
metodologica foi qualitativa, com o uso de roteiro semiestruturado para
entrevistas realizadas em outubro de 2017 com os quatro articuladores em
atividade na Rede de DCNT de dois municipios de porte médio do interior
paulista, com posterior transcricdo na integra das mesmas e analise categorial
tematica, em que busca-se identificar nas falas dos sujeitos o significado e
valores em relacdo ao objeto de estudo, levando em consideracéo o referencial
tedrico-metodologico. Os resultados encontrados indicam fragilidades na
comunicacao entre os niveis de atencédo, fragmentacdo da rede de atencéo, a
nao articulagdo das linhas de cuidado e a necessidade de mais investimentos
na atencdo basica. A falta de recursos humanos e financeiros impacta
diretamente na implantacdo e funcionamento dessa RAS, sendo importante
criar estratégias para sensibilizar os gestores e para gestdes compartilhadas
que melhor desenvolvam as acBes de saude, otimizando o processo de
trabalho, a qualidade da atencdo e de vida, tanto dos usudrios, como dos
trabalhadores da saude.

Palavras-chave: Sistema unico de saude. Integralidade em saude. Redes de
atencdo a saude. Doencas crénicas ndo transmissiveis.



ABSTRACT

The Health Care Networks (HCN) in Brazil are essential for the coordination
and integration of services, aiming the integrality and qualification of care,
expanding strategies for health promotion, disease prevention and its
complications. Between 2011 and 2012, five themes were agreed for these
networks and one of them is the Attention to Non-Communicable Chronic
Diseases (NCCD), which aims to provide fully attention to the health care for
people with these diseases, which are associated with several causes. These
diseases have a prognosis of long duration, they may also manifest
disfigurement and generate disabilities. The basic care (BC) is a strategy of the
Networks and the Sado Paulo State Department of Health created the program
of articulators of basic care, which has the role of supporting, advising and
developing actions for their qualification. The work becomes relevant because
of the epidemiological picture of these diseases and their serious consequences
for the affected individuals and their relatives, the increasement of the demand
for care of these diseases in the health units and, consequently, a high cost for
the country and municipalities. This work aimed to analyze the Network of
Attention for People’s Health with Non-Communicable Chronic Diseases from
the perspective of its articulators. The methodological approach was qualitative,
with the use of a semi-structured script for interviews conducted in October
2017 with the four articulators working in the NCCD Network in two
municipalities of medium size in the countryside of Sdo Paulo State, with
subsequent entirety transcription of the interviews and thematic categorical
analysis , in which the goal is to identify, in the people’s speech, the meaning
and values in relation to the object of study, taking into account the theoretical
and methodological framework. The results found indicate weaknesses in the
communication among the levels of attention, fragmentation of the care
network, non-articulation of care lines and the need for more investments in
basic care. The lack of human and financial resources has a direct impact on
the implementation and functioning of this HCN. It is important to create
strategies to sensitize the managers and shared management that best develop
health actions, optimizing the work process, quality of care and life, both users
and health workers.

Keywords: Public health system. Integrality in health. Health care networks.
Chronic non-communicable diseases.
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APRESENTACAO

Desde o inicio das minhas atividades estudantis, minha predilecdo pela area
de saude foi marcante. O ensino fundamental e meu interesse nas Ciéncias
Biolbégicas e posteriormente a graduagdo de Nutricdo, agu¢caram minha vontade para
seguir a area académica.

Com o término da Graduacéo, a oportunidade de trabalhar fizera com que eu
iniciasse minha carreira em uma Unidade de Alimentacdo, porém nunca desisti de
continuar meus estudos e o Mestrado continuava sendo um sonho. Enguanto isso
ndo era possivel, aproveitei as oportunidades viaveis na época realizando uma
Especializacdo lato sensu em Fisiologia do Exercicio na Universidade Federal de
Séo Carlos (UFSCar).

Ingressei no servigo publico em outras cidades, e o desejo de realizar o
Mestrado manteve-se mais distante, viagens diarias e a liberacdo para os estudos
ficou mais complicada. Em ambas as cidades trabalhei com alimentacdo escolar e,
meu interesse pela saude publica/coletiva despertou. Até entdo meu contato tinha
sido pelas duas disciplinas na faculdade e nos estagios em Saude Pdublica
(Alimentagéo Escolar e Unidade Basica de Saude).

Por meio de um novo concurso publico, voltei para Sdo Carlos, e dessa vez
para atuar na atencdo basica. Trabalho inédito para mim, um desafio, pois tinha que
me agregar as equipes ja existentes.

Na busca de novos saberes relacionados a saude coletiva, deparei-me com o
Mestrado Profissional do Programa de Poés-Graduacdo em Gestdo da Clinica da
UFSCar, modalidade que possibilita unir minha vivéncia profissional com a vontade
de aprender mais sobre a &rea, visando a melhoria dos servigos de saude.

A Unidade Bésica de Saude (UBS) é meu local de trabalho, onde desenvolvo
atividades como Nutricionista e venho percebendo um aumento exacerbado de
pessoas portadoras de doencas cronicas nao transmissiveis, especialmente,
obesidade e diabetes, que todos os dias sdo encaminhadas por diferentes
especialidades. Além disso, tenho observado uma ampla procura por medicamentos
para emagrecimento e 0s mais modernos para diabetes, que dependem do
Departamento de Alto Custo para seu fornecimento. Foi, entdo, que gradativamente

surgiu e se fortaleceu o interesse em estudar a Rede de Atencdo a Saude de
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pessoas portadoras de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Mestrado

Profissional em Gestdo da Clinica na UFSCar.
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1 INTRODUCAO

1.1 Sistema Unico de Saude

Saude, segundo o Art. 196 da Constituicado Brasileira de 1988:

E direito de todos e dever do Estado, garantir mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao,
protecédo e recuperacdo (BRASIL,1988, p.153).

O Ministério da Saude (MS), a partir da década de 90 do século XX, vem
sendo responsavel por portarias que conduzem a admisséo de politicas publicas de
salde e, varias medidas governamentais para fortalecimento do Sistema Unico de
Saude (SUS) (DOMINGOS et al., 2016).

O SUS pode ser considerado uma das conquistas sociais mais notaveis da

Constituicao Federal, visto que ele materializa uma nova visédo de saude no pais:

[...] é formado pelo conjunto de todas as acdes e servicos de saude
prestados por 6rgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e
municipais, da administracdo direta e indireta e das fun¢cdes mantidas pelo
poder publico (BRASIL, 2000, p.5).

O Sistema Unico de Saude tem principios doutrinarios fundamentais:

Universalidade, Equidade, Integralidade.

A universalidade € o primeiro principio e assegura a todos o direito a salde
de forma igualitaria e com acesso a todos os niveis de assisténcia. A
integralidade refere que todos devem ter acesso as acfes e servigcos
exigidos para cada caso nos diferentes niveis de assisténcia. A equidade
promove a justi¢a social, assegurando uma atenc¢éo direcionada as pessoas
e as necessidades de cada uma, possibilitando equalizar a disponibiliza¢do
de todos os recursos (humano, terapéutico) ou quaisquer outros que sejam
necessarios para o atendimento em todo nivel de atengcdo (SOUZA-SILVA,
MARTINS; BARBOSA, 2016, p. 45).

Os principios organizacionais: descentralizacgéo, regionalizacao,
hierarquizacdo e participacao social foram formulados para organizar o SUS e para
concretiza-lo na pratica. A descentralizacdo de acdes e servigos de salude acontece
do nivel federal para o estadual e municipal com énfase na municipalizacdo. Esta
pode ser entendida como parte do processo de descentralizacdo da gestdo do

sistema de saude.
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A descentralizacdo € assim um instrumento de reestruturagdo do poder,
aproximando os problemas a instituicdes de nivel intermediario e local e
transferindo-lhes a capacidade para tomar decisdes, dado que ndo ha
descentralizagdo efetiva sem capacidade normativa a cada nivel
(TEIXEIRA, 1991, p.1).

O Ministério da Saude faz o repasse de trés formas: fundo a fundo que é o
mais utilizado, em que a transferéncia é feita do Fundo Nacional de Saude para os
municipios, Estados e Distrito Federal, remuneracdo de servicos contratados e
conveniados com apresentacdo de faturas referentes ao servico prestado a
populacédo, e a realizacdo de convénios com érgaos interessados em financiamento
de projetos especificos na area de saude. A participacdo social que propiciou uma
maior democratizacdo que deve estar presente no dia-a-dia do sistema por meio dos
Conselhos e Conferéncias de Saude que tem o papel de averiguar a execu¢do das
politicas de salde nas trés esferas de governo, municipal, estadual e federal
(BRASIL, 2000).

‘A Lei n. 8.142/1990 que dispde sobre a participacdo social no SUS,
definindo que a participacdo popular estara incluida em todas as esferas de gestao
do SUS” (ROLIM et al., 2013, p.140).

A regionalizacdo da saude implica delimitacdo de espacos territoriais
especificos para organizacdo dos servicos de saude. E a hierarquizacdo significa
articular as unidades segundo o grau tecnoldgico dos servi¢os, das mais simples as
mais complexas, através do sistema de referéncia e contrarreferéncia (TEIXEIRA,
2011).

O processo de descentralizacédo da gestdo de saude, desde os referidos anos
90 vem acontecendo de forma gradual, consolidado pelas Normas Operacionais
Basicas do SUS (NOB-SUS), fundamentais por possibilitarem a regulacdo do
processo de descentralizacdo, tratando de aspectos relacionados a divisdo de
responsabilidade, critérios e mecanismos de transferéncia de recursos federais para
estados e municipios (CECILIO et al., 2007). A Norma Operacional da Assisténcia a
Saude — NOAS-SUS 01/2002 ampliou as responsabilidades dos municipios na
Atencéo Bésica (AB);

estabeleceu o0 processo de regionalizagdo como estratégia de
hierarquizagdo dos servigos de saude e de busca de maior equidade; criou
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema

Unico de Saude e procedeu a atualizagio dos critérios de habilitacdo de
estados e municipios (BRASIL, 2002, p.1).
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Além da Portaria n. 399 de 22 de fevereiro de 2006, que divulgou o Pacto
pela Saude, que teve como base 0s principios constitucionais do SUS e foco nas
necessidades de salde da populacdo e tem a definicdo das prioridades em trés
componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do
SUS.

O Pacto pela Vida pactuou seis prioridades: “saude do idoso, cancer de colo
de utero e de mama, mortalidade infantii e materna, doencas emergentes e
endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza”,
promocao da saude e atencao basica a saude (BRASIL, 2006, p. 9).

Essas prioridades visavam implementar um programa continuo de
participacdo social e estabelecer responsabilidade sanitaria das trés esferas do SUS:
federal, estadual e municipal e definir diretrizes para gestado do sistema, enfatizando
a descentralizacdo (BRASIL, 2006).

Vérias medidas governamentais, nas ultimas décadas, foram voltadas para a
consolidacdo do SUS, evidenciando a atengdo basica como ponto crucial para
qualificar o modelo assistencial no pais (DOMINGOS et al., 2016), um modelo
considerado pouco resolutivo, centrado na doenca com limites na atencdo a saude
das pessoas, focado na hospitalizacdo e medicalizacdo (FERTONANI et al., 2015).

N&o existe um unico modelo ou um modelo especifico para o SUS, ele se
constréi de acordo com os problemas e experiéncias de cada regido com intuito de
produzir saude (MACHADO, 2007).

A assisténcia a saude prestada e a ordenacdo das politicas publicas e
privadas tem seus principios definidos pela Constituicdo Federal, baseadas nos
SUS; e ao setor privado compete complementar e suplementar-se ao publico. As
operadoras apresentam tendéncias comuns, como mecanismos de regulacdo de
acesso de alguns servicos, no caso de autorizacbes prévias para realizacdo de
exames ou procedimentos de maior complexidade; apresentam certo controle nas
praticas médicas através de protocolos e dos pacotes acordados, porém, mesmo
assim, é identificada uma autonomia do profissional médico que é responsavel pela
construgdo da Linha de cuidado do usuario, nos seus consultorios e em parcerias
com outros profissionais médicos fazem o referenciamento construindo o cuidado

do paciente. “O modelo comumente praticado na saude suplementar ainda consiste
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em uma pratica fragmentada, centrada em producdo de atos, predominando a
desarticulacdo e inUmeras queixas dos usuarios” (JORGE et al., 2005, p. 227).

Na busca de um modelo de atencdo que atenda as necessidades das
pessoas e a qualidade de vida delas, como no caso de pessoas portadoras de
doencas crbnicas, por ndo priorizar o ser portador da doenca e sim a patologia
presente nele, esquecendo-se dos fatores sociais e emocionais que interferem
nesse processo saude-doenca, o Ministério da Saude (MS) vem pensando modelos
com foco na integralidade da assisténcia e atendimento igualitario, direcionando
para implantacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) que visam a integralidade
na saude (MAFFISSONI; VENDRUSCULO; METESLKI, 2017).

Como mencionada anteriormente, a atencao basica é fundamental para a
reorganizacdo da atencdo a saude, sendo considerada como uma das portas de
entrada e como primeiro acesso ao sistema de salde pela populacdo (CECILIO et

al., 2012). A atencéao basica foi redefinida pela Portaria n. 2.436/2017 como:

O conjunto de acbes de saulde individuais, familiares e coletivas que
envolvem promoc¢do, prevencdo, protecdo, diagndéstico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestao
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em
territério definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria (BRASIL, 2017, p.2).

Com o conceito da Atencdo Bésica, a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi
criada pelo Ministério da Saude (MS) como uma forma de substituir o modelo de
atencdo a saude tradicional, centrado na doenca e ineficaz no atendimento as
necessidades de saude da populacdo. A ESF representa uma visdo mais ampla de
saude, prevé a responsabilizacdo para atencdo a salude no ambito coletivo e
individual apoiada nos principios do SUS. Concentra-se na integralidade do
individuo considerando suas relacbes familiares e socioculturais, e retira a
centralidade de uma categoria profissional para uma visao interdisciplinar, voltando o
trabalho para a equipe multiprofissional (SORATTO; PIRES; DORNELLES;
LORENZETTI, 2015).

A atencao béasica é considerada como ordenadora e coordenadora do cuidado
da saude, devido sua centralidade na constituicdo das redes de atencédo a saude
(CECLIO et al., 2012).
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1.2 Redes de Atencao a Saude

As Redes de atencdo a saude (RAS) tiveram sua origem na década de 1920,
no Reino Unido, quando foi elaborado o Relatério de Dawson, devido a uma
reestruturacao no sistema de protecao social desse pais. A RAS vem sendo adotada
em alguns paises da Europa, e na América Latina a implantacdo ainda é inicial
(BRASIL, 2012).

No Brasil, na década de 90 do século XX, pesquisadores ja estudavam o
tema, com possibilidade de apontar alguns avancos em relagdo ao modelo de
atencdo. Em 28 de setembro de 2017, foi publicada a Portaria de Consolidacéo n.3,
que consolida as normas sobre Redes de Atencdo a Saude no ambito do SUS, na
gual consta a seguinte conceituacdo das RAS:

Sao arranjos organizativos de agfes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnol6gicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2017, p.11).

Ainda nesta portaria, a RAS tem como objetivos melhorar a qualidade da
atencao, integralidade, os resultados sanitarios do sistema de atencdo a saude, a
eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade em saude.

A poliarquia substitui o conceito de hierarquia na RAS, em que todos o0s
componentes da rede sao igualmente importantes para o cumprimento dos objetivos.
O conceito do SUS é a de um “sistema hierarquico, tipo piramidal, formatado
segundo as densidades relativas de cada nivel de atencdo, em atencdo basica,
média e alta complexidade” que deve ser substituida pelas redes poliarquicas
(MENDES, 2011, p.83).

Para implantar as redes alguns pontos importantes devem ser considerados,

como:

definicdo clara da populagdo e territério; uma série de estabelecimentos
prestando servigos variados; AB como primeiro nivel de atencédo; servigos
especializados; cuidado e assisténcia integral continuo; atencédo a salde
centrada no individuo, na familia e nas comunidades considerando as
particularidades de cada um; integracdo entre os diferentes entes
federativos a fim de um propdésito comum; ampla participacédo social; gestdo
integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico; recursos
suficientes; sistema de informacdo integrado; acdo intersetorial;
financiamento tripartite e gestdo baseada em resultados”, com intuito de
alcancar os principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2012, p.15).
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Segundo Mendes (2010), as redes de atencdo a saude apresentam objetivos
e missao comuns, operando de forma cooperativa e interdependente, permitindo
uma atencdo continua e integral com estratégias preventivas, cuidadoras, curativas
e de promocdo, prestada pela atencdo priméria a satde junto aos niveis secundarios
e terciarios, de forma humanizada. Essas redes de atencdo formam-se de trés
elementos: populacéo, estrutura operacional e modelo de atencao a saude.

A caracteristica importante da RAS é ter uma populagdo sob sua
responsabilidade sanitdria e econbmica, portanto, € fundamental que essa
populacao seja conhecida e cadastrada em sistemas de informacdes eficientes, que
ficardo sob a supervisdo da atencéo basica.

Sua estrutura operacional é composta por cinco componentes:

O centro de comunicacdo, a atencdo priméria a saude; os pontos de
atencdo secundérios e tercidrios; os sistemas de apoio; os sistemas
logisticos; e o sistema de governanca da rede de atencdo a saude
(MENDES, 2010, p.2301).

E constituida pelos nés da rede, relacionando a atenc¢do primaria a sadde
aos pontos de atencdo secundarios e terciarios e aos sistemas de apoio, e as
ligacdes materiais e imateriais que comunicam esses nds representadas pelos
sistemas logisticos, e o0 sistema de governanca da rede de atencdo a saude governa
a relacéo entre eles (MENDES, 2010).

O mesmo autor ainda infere que:

0s modelos de atencdo a salude sdo sistemas que organizam o
funcionamento da RAS, articulando as relagBes entre as populacdes e as
subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das intervencbes do
sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervencgdes sanitarias,
definidos em funcdo da visdo prevalecente da salde, das situagfes
demografica e epidemiolégica e dos determinantes sociais da saude,
vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade (MENDES,
2010, p.6).

Pela Portaria de Consolidagdo n- 3, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL,
2017), as Redes Temaéticas de Atencédo a Saude séo:

I. Rede Cegonha “que visa segurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério e o direito a
crianga ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis” (p.21).

Il. Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) tem objetivo de

ampliar e agilizar o acesso e acolhimento, garantindo a universalidade, equidade e
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integralidade na atencéo nos servigos de urgéncia e emergéncia (Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e outros servicos com funcionamento 24 horas).

lll. Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) amplia o acesso a Rede de
Atencao as pessoas com transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de alcool, crack e outras drogas no ambito do SUS.

IV. Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia articula e amplia pontos de
atencdo a saude a pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva,
regressiva ou estavel, intermitente ou continua promovendo cuidados em saude
especialmente dos processos de reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual,
ostomia e em multiplas deficiéncias.

V. Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas que tem

como objetivos:

Art. 4° |- realizar a atencao integral & salde das pessoas com doencas
crdnicas, em todos os pontos de atencao, através da realizagdo de acdes e
servicos de promocdo e protegcdo da saude, prevencdo de agravos,
diagnéstico, tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos e manutengdo da
saude; e

II - fomentar a mudanca no modelo de atencdo a saude, por meio da
gualificacdo da atencdo integral as pessoas com doencas cronicas e da
ampliacdo das estratégias para promocdo da salude da populacdo e para
prevencdo do desenvolvimento das doengas crbnicas e suas complicacdes
(BRASIL, 2017, p. 117-118).

A prioridade para organizacdo dessa rede tematica sdo as doencas e fatores
de risco mais prevalentes: “as doencas renocardiovasculares, diabetes, obesidade,
doencas respiratérias crénicas e cancer do colo do Gtero e mama” (BRASIL, 2013,
p.11).

O autor também aponta que fica sob a competéncia das secretarias de saude
dos municipios o planejamento dos servicos de saude necessarios para o cuidado
das pessoas com doencgas cronicas, levando em consideracdo 0S Servicos
disponiveis, o perfil e as necessidades de saude do territdrio e organizar as linhas de
cuidado que irdo compor essa rede. Sua estrutura € composta pela atencéo basica,
pela atencao especializada (servico ambulatorial especializado, servico hospitalar, e
0 servico de urgéncia e emergéncia), além dos sistemas de apoio, logisticos,
regulagcéo e governanca.

As Redes de Atencéo a Saude (RAS) séo essenciais para a coordenacgéao dos
servicos de saude, em busca da integralidade do cuidado. O Ministério da Saude
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vem propondo diretrizes e instrumentos para o cuidado de pessoas com doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT). Essa rede tende a qualificar o cuidado integral,
ampliando estratégias de promocédo da saude e prevencao dessas doencas e suas
complicagBes. Com isso sua implantacdo se d4 por meio de organizacdo de linhas
de cuidado especificas. A linha de cuidado é centrada nas necessidades do
individuo, e ha um envolvimento de redes macro e microinstitucionais, em processos
voltados ao fluxo de assisténcia. A linha de cuidado para ser efetiva depende de
apoio e determinacdo dos gestores, profissionais e usuarios, a fim de organizar o
itinerario pela rede de servicos (MALTA; MERHY, 2010).

No caso das DCNT, h&a necessidade de uma visdo geral das condicdes de
vida, portanto as linhas de cuidado precisam “articular agdes de protecao, promogao,
prevencdo, assisténcia que sejam voltadas para as especificidades de grupos ou
individuos”, ja que estao relacionadas, principalmente, com a qualidade de vida dos
pacientes e familiares (MALTA; MERHY, 2010, p. 602).

As Redes de Atencdo a Saude podem ter efeitos positivos como referido por
Mendes (2010), pois tendem a melhorar a qualidade clinica, aumentando a
satisfacdo dos usuarios e reduzir os custos do sistema de saude.

O sistema de saude preconizado pelas Redes de Atencdo a Saude pode
trazer beneficios e potencialidades a sociedade, porém ha grandes dificuldades para
o desenvolvimento desse modelo, devido ao desconhecimento e a falta de adeséo a
ele, por parte dos profissionais, gestores, usuarios, professores e estudantes que
atuam no sistema (MAFFISSONI; VENDRUSCULO; METESLKI, 2017).

Contudo, segundo Gomes (2014) a RAS ainda apresenta uma continua
fragilidade, devido aos inUmeros atores que a gerencia. Sao 26 estados e distrito
federal, e mais de cinco mil municipios com autonomia politico-administrativa na
organizacédo das redes.

Para implantacdo da RAS é necesséaria uma organizacdo com objetivo de
proporcionar uma atencdo a saude que seja publica, integral e universal em todo o
pais (GOMES, 2014).

As doencas crbnicas vém se multiplicando, devido a mudanca do perfil
epidemiologico da populagdo. Estima-se que o Brasil, em 2025, sera a sexta

populacao idosa do mundo. O cuidado da pessoa com doencga cronica deve ser de
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forma integral, e isto, s6 acontece se a atencao a saude for organizada em rede
(OMS, 2005).

Mediante esse quadro epidemioldgico, as Diretrizes elaboradas para o
cuidado das pessoas com doengas crbnicas priorizaram como eixo tematico as
redes, em que linhas de cuidado prioritarias sejam desenvolvidas para as doencas e
fatores de risco ja referidas anteriormente (BRASIL, 2013; DAWALIBI, 2013). Elas
sao abordadas a seguir.

1.3 Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis

As doencas crOnicas estdo associadas a Vvarias causas, e apresentam
prognosticos com longa duracdo, podendo com o tempo manifestar agravos,
gerando incapacidades. Necessitam de intervencdes relacionadas a modificacdes de
habitos, além do uso de tecnologias em saude (BRASIL, 2013).

Gongalves (1994) traz o conceito das tecnologias utilizadas na producdo de
saude, ‘“tecnologias materiais” para 0s instrumentos e ‘“tecnologias ndo materiais”
para o conhecimento técnico. Merhy e Franco (2003), trazem a ideia de uma outra
tecnologia, a das relacbes que consideram fundamental para producao do cuidado.

As tecnologias em saude séo divididas em leve, leve-dura e dura, referem-se,
respectivamente, as relagbes humanas na producdo do vinculo, no acolhimento
entre o profissional e usuario; aos saberes profissionais estruturados com a clinica e,
por ultimo, aos equipamentos e exames utilizados para o tratamento (CESTARI et
al., 2015).

Essas doencas “determinam impactos fortes, apresentam grandes efeitos
adversos na qualidade de vida dos individuos, causam mortes prematuras e geram
efeitos econdbmicos negativos para as familias, as comunidades e os paises”
(MENDES, 2011, p.30).

As DCNT tiveram suas ac0es intensificadas pela Portaria de Consolidagéo n.
3 de 28 de setembro de 2017 em que foram consolidadas as Redes Tematicas de
Atencdo a Saude devido a sua grande magnitude, correspondendo a 72% das
causas de mortes no Brasil e no mundo, e em 2020 ser&o responsaveis por 80% da
carga de doenca dos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2017; BRASIL, 2013;
MALTA, SILVA JR, 2013; PALOSCHI, 2016).
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O cancer de mama é o segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e o
cancer do colo uterino € o terceiro tipo mais frequente entre as mulheres (PAULA et
al., 2016).

Ha uma associacdo significativa entre a obesidade e o baixo indice de
atividade fisica com controle para o cancer de mama. A taxa de mortalidade continua
elevada para essa doenca e, no Brasil, representa a primeira causa de morte por
cancer entre as mulheres brasileiras (FIGUEIREDO et al., 2016).

O céancer é reconhecido como problema de saude publica desde 1919, e o
cancer de mama foi incluido nas politicas publicas de saude em 1984, devido,
provavelmente, a uma alta prevaléncia observada na década de 70 do século
passado. Com isso, atualmente, é prioridade da politica de saude recebendo
investimentos desde a atencdo basica até a atencdo especializada (PAULA et al.,
2016).

Outra patologia e também fator de risco, € a obesidade, que é caracterizada
pelo acumulo de gordura localizada ou generalizada, causada por desequilibrio
nutricional, relacionado ou ndo a distlrbios do metabolismo (ABESO, 2009).

O indice de Massa Corporal (IMC) é o célculo mais utilizado e pratico para
definir a adiposidade, porém ele nao reflete a distribuicdo da gordura corporal que &
importante na avaliacdo da obesidade, ja que a gordura intra-abdominal (visceral) &
um fator de risco. Atualmente, a medida de circunferéncia abdominal € uma medida
importante a ser realizada para complementar o IMC, pois representa melhor a
gordura visceral. Estima-se que no Brasil, 50% da populacéo esteja acima do peso,
ou seja, nas faixas de sobrepeso e obesidade. A projecdo mundial para 2025, é que
cerca de 2,3 bilhdes de adultos estejam com sobrepeso; e mais de 700 milhdes,
obesos (ABESO, 2016).

Também priorizada pela Diretriz, a Doenca Renal Crbénica (DRC) é
considerada um problema de saude publica, apresentando alto custo para o Brasil e
o mundo. A filtragdo glomerular que avalia a fungdo renal e a diminuigdo dessa
filtracdo é observada na DRC. Ela se baseia em critérios, tais como: les&o no rim por
um periodo igual ou superior a trés meses definida por anormalidades estruturais ou
funcionais do rim e por filtracdo glomerular menor que 60ml/min/1.73 m? por um
periodo igual ou superior a trés meses com ou sem leséo renal. A DRC é definida

como “lesdo do parénquima renal (com fungao renal normal) e/ou pela diminuigao
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funcional renal presentes por um periodo igual ou superior a trés meses” (BASTOS;
BREGMAN; KIRSTZTAJN, 2010, p. 249).

Na Portaria de Consolidacdo n.3 de 2017 constam o0s critérios para
organizagdo e funcionamento da linha de cuidado do paciente renal em todos os
niveis de atencdo (BRASIL, 2017).

Ha alguns grupos de risco para doenca renal cronica: “os hipertensos,
diabéticos, idosos, pacientes com doenca cardiovascular, familiares de portadores
de DRC e pacientes em uso de medicamentos nefrotéxicos” (BASTOS; BREGMAN;
KIRSTZTAJN, 2010, p.249).

“A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma situacdo clinica multifatorial
caracterizada pela elevacdo sustentada dos niveis pressoéricos”. Relaciona-se,
geralmente, as alteracdes das funcdes e estruturas de oOrgédos alvo (coracao,
encéfalo, rins, vasos sanguineos) e metabdlicas, com aumento frequente dos riscos
cardiovasculares fatais e ndo fatais (SOCIEDADE, 2016a, p.1).

A HAS tem alta prevaléncia, acomete cerca de 32,5% de individuos adultos e
60% de idosos, aumentando a morte por doenca cardiovascular, em torno de 50%
no Brasil, e ainda sao responsaveis por alta frequéncia de internac¢des, ocasionando
custos elevados. Os fatores de risco para Hipertenséo Arterial sdo: idade, género,
etnia, excesso de peso, ingestdo de sal, ingestdo de alcool, sedentarismo, fatores
socioeconémicos e genéticos (MALACHIAS et al., 2016).

O Diabetes mellitus (DM) é um distarbio metabdlico que apresenta o aumento
da glicemia (hiperglicemia), resultante de defeitos na acdo e/ou na secrecdo de
insulina. A classificacdo atual do DM baseia-se na etiologia e ndo no tipo de
tratamento. A classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e
pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA), inclui quatro classes clinicas: DM
tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e DM gestacional
(SOCIEDADE, 2016b).

No Brasil o diabetes atinge nove milhdes de pessoas, com predominancia nas
mulheres em relagéo aos homens. As taxas de prevaléncias entre as faixas etarias
ficam maiores (19,9%) entre os idosos com idade de 65 a 74 anos (BRASIL, 2015).
O Brasil ocupa a quarta posi¢do na relacdo dos dez paises com maior numero de
pessoas com diabetes (SOCIEDADE, 2017).
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Estimava-se que a populacdo mundial com diabetes, em 2015, era de 8,8%,
na faixa etaria dos 20 aos 79 anos, cerca de 415 milh6es de pessoas, com previsdo
de aumento para 2040, para 642 milhdes de individuos. Esse crescimento esti
ocorrendo, devido a multiplicacdo e envelhecimento populacional, da prevaléncia da
obesidade e sedentarismo, estilo de vida sedentario, além da maior sobrevida dos
pacientes diabéticos. O diabetes estd relacionado ao aumento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares, cegueira entre outras, além de maior utilizacao
dos servigos de saude (SOCIEDADE, 2017).

A doenca cardiovascular, especificamente, € um distdrbio que abrange o
coracao e 0s vasos sanguineos, resultando em adulteragdes na circulacdo (LIMA et
al., 2016, p. 496).

As Doencas Cardiovasculares (DCV), cancer e a doenca respiratoria cronica,
causam, mundialmente, em torno de 38 milhdes de mortes por ano. No Brasil, a
DCV representou 28% do total de 6bitos (SIQUEIRA et al., 2017).

Por fim, devem ser referidas as doencas respiratorias no Brasil, tais como:
pneumonia, asma e a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) que
correspondem a 12% das internacfes hospitalares entre 1998 e 2005 (CONDE,
2015). Entretanto, essas patologias ndo foram mencionadas, em ambos os
municipios estudados, ndo havendo por enquanto linhas de cuidado para essas
doencas, nem respectivos articuladores.

Segundo Mendes (2011, p.28) “os principais fatores determinantes do
aumento das condi¢Bes cronicas sdo as mudancas demograficas, nos padrdoes de
consumo e nos estilos de vida, a urbanizacdo acelerada e as estratégias
mercadoldgicas”.

Segundo a OMS (2011), homens e mulheres que vivem em paises pobres
tém em relacdo aos paises de alta renda, cerca de trés vezes mais risco de morrer
antes dos 60 anos em razédo de uma doenca crénica nao transmissivel.

O impacto econdmico na sociedade provocados pelas DCNT sé&o amplos,
pois elas geram insuficiéncias nos trabalhos, causando desemprego, perda de
produtividade, aumentando os custos por parte dos prestadores de servigos além de
ma qualidade de vida para essas pessoas (MENDES, 2011).

Diante do impacto dessas doencas, a implantacdo da Rede de Atencdo a
Saude de pessoas com DCNT torna-se essencial para o cuidado desses pacientes,
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e como ja referido no texto, a atencdo basica é uma estratégia dentro da RAS.
Nesse contexto, com a necessidade de qualificar a AB, uma proposta lancada pela
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (SES-SP) em 2009, incluiu a criagao
de uma nova funcédo profissional, a do articulador da atencdo basica, para auxiliar
gestores e profissionais de saude. Essa proposta, construida especificamente para o
Estado de S&o Paulo, ainda € pouco conhecida. Destacou-se como sendo papel de
articulador a assessoria técnica e o fato de serem facilitadores da comunicacao
entre entes federativos e profissionais (DORICI; LORENZI; PEREIRA, 2017).
Segundo o site da Secretaria de Saude do Estado de Séo Paulo (SES-SP), o

papel dos articuladores é:

apoiar o Plano de fortalecimento da Atencdo Basica no ambito local e
regional; assessorar o desenvolvimento de ac6es e propostas de melhoria
da qualidade da AB junto aos municipios; desenvolver acdes
de monitoramento e avaliacdo da AB em colaboracdo com os municipios
(SAO PAULO, 2018, p.1).

Nas cidades de realizacdo dessa pesquisa, o articulador ndo ocupa cargo
formal no organograma da Secretaria Municipal de Saude (SMS) e ndo desempenha
esse papel como funcdo exclusiva. E um trabalhador atuante na area da satde que
€ designado para tal funcdo, sem acréscimos nos proventos. Dependera dele,
juntamente com o gestor e o servico de saude desempenhar o seu papel de forma
colaborativa.
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2 JUSTIFICATIVA

Com o ritmo acelerado de aparecimento das doencas cronicas nao
transmissiveis na sociedade, devido aos maus habitos de vida, como alimentacdo
inadequada, sedentarismo, uso de tabaco e bebidas alcodlicas, € necessaria uma
atuacdo maior em relacdo aos cuidados com essas patologias e a promoc¢ao da
saude, j& que estdo ligadas diretamente com a qualidade de vida das pessoas.

As doencas cronicas ndo transmissiveis discutidas nesse trabalho
(obesidade, cancer de mama e colo de utero e doenca renal crbnica), referem-se as
DCNT citadas pelas Diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas crbnicas
nas redes de atencdo a saude e nas linhas de cuidado prioritarias (BRASIL, 2013).

A Rede de cuidado das doencas cronicas nado transmissiveis vem se
justificando pela amplitude destas doencas, crescente morbimortalidade, além dos
custos que agrega. Ressalta-se que as DCNT atingem todas as classes sociais e
paises ricos ou pobres e requerem a articulacdo de acdes de promocédo, prevencao
e assisténcia a serem centradas nas necessidades dos usuarios.

O interesse em pesquisar sobre a Rede de DCNT esta relacionado com a
experiéncia vivida pela pesquisadora na atencdo basica de um dos municipios e ter
observado a crescente demanda de patologias crénicas sem resolutividade. O que
gerou alguns questionamentos:

Como esta o funcionamento da Rede de doencas cronicas? Realmente esta
implantada? Ha potencialidades/avancos? Ha fragilidades/desafios? Quais o0s
profissionais que fazem parte dessa Rede? Ha articulacdo entre os servicos de
saude da Rede?

Diante destas indagacdes, pretende-se com a pesquisa contribuir para o
aprimoramento da referida Rede de atencdo na regido de atuacdo profissional,
conseguentemente, otimizar o processo de trabalho dos profissionais de saude,
melhorando o atendimento aos usuarios, além de agregar maior conhecimento e
mais discussOes sobre a Rede de doencas crbnicas, visto que ha poucos estudos
localizados sobre essa Rede e, especificamente, quando associada a perspectiva de
seus articuladores.

Foram realizadas buscas em trés bases de dados importantes para a area de

saude: BVS, Scielo e PubMed e no Banco de Teses e Disserta¢cdes da Coordenacéo
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de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Foram localizados seis
artigos no PubMed.

Os descritores utilizados foram “rede de atengdo a saude de pessoas com
doencas crénicas nao transmissiveis” (trés artigos), “rede de atencdo a saude de
pessoas com doencas cronicas nao transmissiveis e integralidade em saude”, “rede
de atencdo a satde de pessoas cronicas néo transmissiveis e Sistema Unico de
Saude” (trés artigos) e “rede de atencdo & saude e articuladores”. E importante
ressaltar que podem ser localizados trabalhos referentes a este tema e descritores,
publicados em outras bases de dados néo utilizadas nessa pesquisa.

Portanto, o presente estudo torna-se socialmente relevante, mediante o
quadro epidemiolégico dessas DCNT e suas graves consequéncias para 0s
individuos afetados e seus familiares, ao aumento na demanda para essas
patologias nas unidades de saude e, consequentemente, o alto custo para o pais e
municipios e, academicamente, devido a restrita producdo de conhecimentos
relacionado diretamente a Rede de atencdo a salde de pessoas com doencas
crbnicas ndo transmissiveis na perspectiva de seus articuladores, podendo ampliar
mais reflexdes para este problema de saude publica, em especial na regido de
estudo e atuacdo, papel a ser cumprido por esta dissertacdo defendida em um

Mestrado Profissional em Gestao da Clinica.
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3 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar a Rede de Atencdo a Saude de Pessoas com Doencas Cronicas Nao

Transmissiveis, sob a perspectiva de seus articuladores.

Objetivos Especificos

Identificar os profissionais que fazem parte da Rede de Aten¢do a saude de
pessoas portadoras de Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis.

Analisar as potencialidades e fragilidades na implantacéo e funcionamento da
Rede de Atencédo as Pessoas com Doencas Crbénicas Ndo Transmissiveis, nas duas

cidades estudadas.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de abordagem metodolégica qualitativa, “a qual
pretende verificar a relacdo da realidade com o objeto de estudo podendo obter
varias interpretacdes de uma analise indutiva por parte do pesquisador” (DALFOVO
et al., 2008, p.6).

Segundo Minayo e Deslandes (2009) “a pesquisa qualitativa trabalha num
ambiente que ndo pode ser quantificado, ela concentra-se no universo dos
significados, dos motivos, das atitudes, das crencas e aspiracfes” (p.21-22). Essas
manifestacbes humanas sao entendidas como parte da realidade social, ja que o ser
humano se diferencia por pensar no que faz e interpretar suas acdes dentro e a
partir da realidade vivida e dividida com o proximo.

A pesquisa qualitativa pretende conhecer mais a fundo as vivéncias das
pessoas, as representacdes que elas tém das experiéncias de vida e nao listar,
mensurar ou correlacionar seus comportamentos ou eventos de suas vidas
quantitativamente (TURATO, 2005).

O objeto da pesquisa qualitativa € a relacdo, a intencionalidade e as
representacées, e dificimente pode ser traduzido em nuameros (MINAYO;
DESLANDES, 2009).

Nos ultimos anos, € facil encontrar pesquisadores da area de saude utilizando
0s métodos qualitativos, por exemplo para reconhecer a sua ajuda na melhor
compreensao da vida dos pacientes (TURATO, 2005).

Esta pesquisa qualitativa, trata-se de um estudo de caso, o qual buscou
compreender a perspectiva de trabalhadores da saude. O estudo de caso busca
analisar detalhadamente, profundamente, uma situacdo, um ambiente ou um sujeito
(GODOY,1995).
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4.2 Procedimentos Metodologicos

4.2.1 Cenério do Estudo

Optou-se nessa pesquisa em estudar os dois maiores municipios, em
populacdo, do Departamento Regional de Saude Il (DRS lll) do estado de Séo
Paulo: Araraquara, com uma populacdo estimada para 2017 de 230.770 mil
habitantes distribuidos em uma area territorial total de 1.003,62 km? e S&o Carlos,
com uma populagéo estimada de 246.088 mil habitantes, distribuidos em uma é&rea
total de 1.136,907 km? (IBGE, 2017), configurando portes semelhantes.

No periodo de estudo Araraquara contava com dez Centros Municipais de
Saude e vinte e oito equipes de saude da familia (ESF); também com um Servico de
Atendimento Domiciliar (SAD); Servigco Especial de Saude de Araraquara (SESA);
uma maternidade Fundacdo Municipal Irene Siqueira Alves “Vové Mocinha”
(FUNGOTA); Vigilancia Sanitaria (VISA); Vigilancia Ambiental em Saude — Controle
de Vetores; Vigilancia Epidemioldgica (VE); trés Unidades de Pronto Atendimento
(UPA); Servico de Atendimento Urgéncia e Emergéncia (SAMU); Centro de
Referéncia do Jovem e do Adolescente (CRJA); Centro de Atencdo a Crianca
(Espaco Crescer); Centro de Referéncia de Saude Mental do Adulto (CRASMA);
Centro de Atencdo Psicossocial II (CAPS I1l); Centro de Atencédo Psicossocial —
Alcool e Drogas (CAPS/AD); Centro de Referéncia da Saude do Idoso
(CRIA); Nucleo de Gestao Assistencial (NGA 3); Ambulatério da Saude da Mulher;
Unidade Médica de Diagnoéstico (UMED); o Centro Especializado em Reabilitacdo
(CER) que, integrou em seu atendimento o Servico de Atendimento de Reabilitacédo
de Araraquara (SARA), Centro Integrado de Saude Auditiva (CISA) e o Centro de
Diagnéstico e Intervencéo Precoce (CDIP) (ARARAQUARA, 2018).

E Sado Carlos possuia doze Unidades Basicas de Saude (UBS) e vinte
equipes de Saude da Familia (ESF), além do ambulatério oncolégico; Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS Mental); Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e
Drogas (CAPS Alcool e drogas); Centro de Atencdo Psicossocial Infantil (CAPS I);
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO); Centro Municipal de Especialidades
(CEME); Centro de Atendimento de Infeccbes Crbnicas (CAIC), Vigilancia

Epidemioldgica; Vigilancia Sanitaria, Servico de Atendimento Domiciliar (SAD); um
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Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU) e duas Unidades de Atendimento Médico e Odontolégico de
Urgéncia (UPA) (SAO CARLOS, 2018).

Para melhor contextualizagcdo, esclarecemos que o referido DRS llI-
Araraguara possui, em sua area de abrangéncia, 24 municipios organizados em
quatro Regides de Saude (RS): Central, Centro Oeste, Coracdo e Norte do DRS llI.
A Regido Central compreende os municipios: Ameérico Brasiliense, Araraquara, Boa
Esperanca do Sul, Gavido Peixoto, Motuca, Rincéo, Santa Lucia e Trabiju; a Regido
Centro Oeste do DRSIII é composta pelos municipios: Borborema, Ibitinga, Itapolis,
Nova Europa e Tabatinga; a Regido Coracéo por: Descalvado, Dourado, Ibaté, Porto
Ferreira, Ribeirdo Bonito e S&o Carlos e a Regido Norte do DRS Il —Araraquara
composta pelos seguintes municipios: Candido Rodrigues, Dobrada, Matdo, Santa

Ernestina e Taquaritinga, como mostra a Figura 1 a seguir:

Figura 1: Regifes de Saude do DRS Il — Araraquara

Amerkco
Brasiberse

Fonte: http://www2.fcfar.unesp.br, 2012


http://www2.fcfar.unesp.br/
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A Resolucdo n° 1 de 29 de setembro de 2011, estabelece as diretrizes para a
criacdo das regides de saude. Essas regidbes sdo instituidas pelo Estado em

articulagdo com os municipios. Considera-se regido de saude:

[..] o espago geografico continuo constituido por agrupamento de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacéo, o
planejamento e a execucgédo de acdes e servigos de saude (BRASIL, 2011,

p.1).

Vale ressaltar a importancia dos Departamentos Regionais de Saude — DRS,
gue fazem parte da Secretaria do Estado de S&o Paulo e foram divididos, de acordo
com o Decreto n. 51.433 de 28 de dezembro de 2006, em 17 Departamentos de

Saude. Os quais tem:

a finalidade de contribuir para a qualidade de vida da populacdo das
respectivas regides, coordenando, articulando, organizando e gerenciando o
sistema de salde loco-regional; identificar a necessidade de compra de
servigos de saude; promover a articulagdo dos sistemas metropolitanos de
salde; avaliar, acompanhar e estabelecer a cooperagdo técnica dos
sistemas de saude; tornar disponiveis e dar publicidade as informagdes de
salde e gerenciais que viabilizem o controle social do desempenho do
sistema de satde (SAO PAULO, 2016, p.1).

A partir dos proximos itens 0s municipios ndao serdo mais identificados por
suas denominagfes oficiais e sim por letras e numeros - Municipio 1 (M1) e
Municipio 2 (M2), ndo necessariamente na ordem em que foram anteriormente

apresentados.

4.2.2 Participantes do estudo

Foram escolhidos como participantes desse estudo os articuladores da
Atencéo Basica envolvidos na implantacdo e no funcionamento da Rede de Atencéo
a Saude das pessoas com DCNT das duas cidades, que aceitassem participar da
pesquisa, independente da profissdo, género e local de trabalho. O Municipio 1 (M1)
conta com trés articuladores, cada um assumindo uma Linha de Cuidado especifica
(oncologia, renal e obesidade) e no Municipio 2 (M2) somente um articulador foi
indicado pela Secretaria Municipal de Saude, que esta a frente da Linha de Cuidado

do Renal. O DRS Il foi contatado para fornecer os dados de possiveis outros
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articuladores, porém o 6rgao informou que nao houve indicagéo pelo municipio para
outras linhas de cuidado dessa Rede. Os quatro articuladores convidados aceitaram

participar da pesquisa concedendo entrevistas.

4.2.3 Coleta de dados

A principio, os quatro articuladores dos dois municipios do Departamento
Regional de Saude Il (DRS Ill) foram contatados via e-mail e via telefone para
explanacéo da pesquisa, convite e agendamento da entrevista.

Segundo Minayo et al. (2009, p.57) entrevista “é a estratégia mais usada no
processo de trabalho de campo”. E uma conversa a dois, ou entre Varios
interlocutores, realizada por iniciativa do entrevistador, com o objetivo de construir
informacdes pertinentes para um objeto de pesquisa. Sao classificadas em:

v' Sondagem de opinido,
Semiestruturada,

Aberta ou em profundidade,

< X

Focalizada,
v Projetiva.

Utilizou-se a forma semiestruturada, que combina perguntas fechadas e
abertas, em que o entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em
questdo, sem se prender a pergunta formulada (MINAYO et al., 2009).

Elaborou-se um Roteiro (Apéndice 1) com questdes relacionadas aos
objetivos da pesquisa, flexivel, possibilitando liberdade aos entrevistados para
abordar o assunto. As questdes norteadoras foram:

v' Perfil dos entrevistados;

v' Papel do articulador e o tempo de articulacdo no municipio;

v' Implantacéo e funcionamento dessa Rede no municipio;

v' Fragilidades e Potencialidades da Rede de Atencdo a saude de
pessoas portadoras de doencgas cronicas;

v Estratégias para ampliar as potencialidades e minimizar as fragilidades.

As entrevistas (no total de quatro) foram baseadas no Roteiro, tiveram uma
duracdo aproximada de 15 a 40 minutos a depender do entrevistado, foram

gravadas com o consentimento dos participantes e realizadas no local de trabalho
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de cada um dos profissionais articuladores. Posteriormente, todas as entrevistas
foram transcritas na integra pela pesquisadora.

Para a identificagdo dos sujeitos na transcricao das falas, foi utilizada a letra A
de articulador, adicionada de um namero (A1, A2, A3 e A4), de acordo com a ordem
das entrevistas realizadas. A coleta de dados ocorreu em outubro de 2017, seguindo

preceitos éticos (ver item 4.4) e a disponibilidade dos entrevistados.

4.3 Analise de dados

Os dados obtidos nesse estudo foram analisados qualitativamente, sendo
utilizada a andlise de conteudo categorial tematica das entrevistas. Nesse tipo de
analise, busca-se identificar nas falas dos sujeitos significados e valores em relacéo
ao objeto do estudo e espera-se compreender o pensamento do individuo por meio
do conteudo expresso no texto (MINAYO, 2010).

Muitas disciplinas e objetivos podem se beneficiar dessa técnica, visto que,
tudo que possa ser transformado em texto é passivel de ser analisado por ela
(OLIVEIRA, 2008).

Essa analise pressupfe algumas etapas, tais como (OLIVEIRA, 2008, p.571):

v' Pré-analise (primeira etapa);
v' Exploracdo do material ou codificacdo (segunda etapa);
v' Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdes (terceira etapa).

A pesquisa seguiu as etapas citadas por Oliveira (2008), primeiramente, com
leitura atenta das quatro entrevistas se deixando impressionar pelo conteddo sem
intencdo de perceber elementos especificos na leitura.

Posteriormente, uma analise categorial foi realizada a partir dos temas
emergentes, de acordo com o0 objeto estudado e os contetdos do texto analisado.

Ao final, na discusséo dos resultados, sob a 6tica impressa pelo pesquisador
foram sintetizadas as unidades extraidas do texto, agregando significado e contendo

a maior parte do material das entrevistas analisadas (OLIVEIRA, 2008).
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4.4 Aspectos Eticos da Pesquisa

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) da Universidade Federal de S&o Carlos — UFSCar e aprovada sob o
namero de Parecer: 2.278.625 de 15/09/2017 (Anexo).

Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos da
pesquisa, garantindo-lhes o anonimato, o sigilo das informacdes e a liberdade para a
desisténcia em qualquer momento/etapa da pesquisa, além do acesso a
pesquisadora e aos resultados ao final do estudo.

Todos o0s entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE (Apéndice 2).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste item consta a caracterizagdo dos participantes (Quadro 1), o0s
profissionais envolvidos com a Rede de DCNT em ambos 0s municipios, segundo 0s

articuladores (Quadro 2) e a analise das entrevistas.

5.1 Caracteristicas dos participantes

Dos quatros articuladores/as entrevistados/as, trés sdo do sexo feminino e um
do sexo masculino, com faixa etaria entre 34 e 51 anos. Em relacdo a escolaridade,
todos possuem nivel superior completo, com tempo de formacéo igual ou maior que
17 anos e quanto a pos-graduacdo trés dos entrevistados fizeram especializacao,
sendo que dois participantes realizaram na area de atuacdo e um deles faz
mestrado profissional.

Quanto ao tempo de trabalho, todos possuem mais de cinco anos na funcao e
dois estdo atualmente em cargos de gestdo. Dois profissionais trabalham na
Atencao Basica, um deles trabalha tanto na AB como na atenc¢éo especializada e um
dos profissionais desenvolve suas atividades na atencdo especializada. As

informacdes sdo apresentadas no Quadro 1, a seguir:

Quadro 1: Perfil dos participantes da pesquisa, segundo género, idade, cargo/fungcdo, tempo de
trabalho no local atual, local de trabalho, tempo de formag&o e complementagéo da formagéo-

Tempo de
trabalho Tempo de .
. . Idade = Local de = Complementagédo
Participante ~ Género Cargo/Funcéo no local Formacao =
(anos) atual trabalho (anos) da formacéo
(anos)
Enfermeira 5 22 Espec(ijalilzagéo em
Atengdo cardiologia e
Al F 43 Supervisora de 4 Basica Mestranda da
Unidade UFSCar
A2 = 34 Auxiliar de 9 Atgn.gao 17
Enfermagem Basica
Psicéloga 16 17 Especializa%éo_ em
- psico-oncologia e
A3 F 47 Supervisora de 1 Especializada Formacao em
Unidade psicanalise lacaniana
Resdeni edea
A4 M 51 Médico Nefrologista 24 . Ba§|c|§/d 29 Titulo de especialista
speclalizada em nefrologia

Fonte: Dados da pesquisa — quadro elaborado pela autora.
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Observou-se que os articuladores reconhecem o papel dessa funcdo como
sendo um facilitador, um interlocutor entre os niveis de atencao, os gestores, o DRS,
profissionais e usuarios. Que precisa ser estabelecida uma conexdo entre esses
personagens a fim de articular melhor as a¢fes de saude. A questdo de assumir um
cargo foi mencionada rapidamente durante a entrevista, como sendo um facilitador
da comunicacéo para realizacao das acdes dentro desse perfil de articulador.

No Quadro 2, estédo dispostos os profissionais de equipe interprofissional que
prestam atendimento para a Rede de atencdo a saude de pessoas com doencas
cronicas nao transmissiveis, em ambos 0s municipios, segundo os articuladores.

E possivel observar que somente o Municipio 1 (M1) conta com trés
articuladores divididos em Linhas de cuidado: Linha de cuidado da Obesidade e
Diabetes, Linha de Cuidado da Nefrologia e Linha de Cuidado da Oncologia. O
Municipio 2 (M2) também é dividido por Linha de Cuidado, porém, em atuacdo ha
apenas o articulador da Linha de Cuidado da Nefrologia.

Em relacéo aos profissionais envolvidos no funcionamento da Rede de DCNT,
nas linhas de obesidade e diabetes, nefrologia e oncologia, foi citado pelos
articuladores que todas possuem equipe interprofissional, como, nutricionista,
enfermeiro/a, assistente social e psicologo/a, e o0s meédicos especialistas
nefrologista, endocrinologista e cirurgido oncolégico para atendimento aos USuarios,
porém nem todos souberam informar a quantidade dos profissionais e se um mesmo
profissional trabalha em véarios locais.

A quantidade e a categoria de profissionais sdo definidas por linhas de
cuidado e estdo descritas conforme a Portaria n° 3, de 27 de setembro de 2017
BRASIL, 2017). A equipe interprofissional preconizada para a Atencdo Ambulatorial
Especializada em DRC deve conter médico/a nefrologista, enfermeiro/a,
nutricionista, psicologo/a e assistente social, e para a Atencdo Especializada em
DRC com hemodialise a equipe minima deve ser composta por dois médicos/as e
dois enfermeiros/as com especializacdo em nefrologia, sendo um responsavel
técnico de cada profissdo, assistente social, psicologo/a, nutricionista e técnico/a de
enfermagem.

Na linha de cuidado de prevencéo e controle do cancer consta a atuagédo da
equipe interprofissional para atendimento dos usuarios. No Servico de Referéncia

para Diagndstico e Tratamento de Lesdes Precursoras do Cancer de Colo de Utero
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deve compor a equipe: médico/a ginecologista e obstetra, enfermeiro/a e técnico/a
ou auxiliar de enfermagem e técnico/a em radiologia e imagenologia ou de tecnélogo
em radiologia. Em Servico de Referéncia para o Diagnoéstico de Cancer de Mama a
equipe deve possuir: médico/a mastologista ou médico/a ginecologista e obstetra,
meédico/a radiologista ou médico/a mastologista, enfermeiro/a, técnico/a ou auxiliar
em enfermagem. E para a linha de cuidado de sobrepeso e obesidade, a referida
Portaria menciona que a avaliacdo para tratamento cirdrgico da obesidade na
Atencdo Especializada e a assisténcia terapéutica na Atencdo Basica devem ser

realizadas por equipes interprofissionais.

Quadro 2: Profissionais envolvidos na implantacdo e funcionamento da RAS de DCNT, segundo os

articuladores, divididos em Linhas de cuidado.

Formacgéo Profissional Quantidade Linha de Cuidado Municipio
) ) 1 Oncologia M1
Assistente Social
1 Renal M2
N&o informada Obesidade M1
Enfermeira/o Oncologia
1 Renal M2
Fisioterapeuta 2 Oncologia M1
Fonoaudidloga/o 1 Oncologia M1
Médico Cardiologista N&o informado Obesidade M1
Médico Endocrinologista N&o informado Obesidade M1
7 Renal M2
Médico Nefrologista
N&o informado Renal M1
Médico Oncoldgico (cirurgiao
oncolégico, hematologista, N&o informado Oncologia M1
mastologista e urologista)
1 Obesidade M1
Nutricionista 1 Oncologia M1
1 Renal M2/ M1
N&o informado Obesidade M1
Psicéloga/o 1 Oncologia M1
1 Renal M2

Fonte: Dados da pesquisa — quadro elaborado pela autora.
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5.2 Andlise das entrevistas com os articuladores

Os resultados qualitativos sdo apresentados e discutidos a seguir,
organizados em quatro categorias, destacando-se alguns trechos literais obtidos nas

entrevistas.

e Categoria 1 - Rede de Atencao (RAS): rede ou linha de cuidado
e Categoria 2 - Papel da Gestéo
e Categoria 3 - Fragilidade ou Potencialidade: eis a questao!
e Categoria 4 - Sem Recursos: nao da!
4.1 - Falta de Recursos Humanos
4.2 - Falta de envolvimento dos profissionais de saude.

4.3 - Falta de Recursos financeiros

5.2.1 Rede de Atencéo (RAS): rede ou linha de cuidado

Verificou-se que, na perspectiva dos Articuladores, a Rede de Atencao é
fragmentada em linhas de cuidado (LC), o que pode ser observado em algumas

falas destacadas a seguir:

A rede é fragmentada né, ela é dividida entre rede de oncologia, a rede de
obesidade e diabetes e a rede de nefrologia (Al).

Eu s6 respondo pela linha de oncologia (A3).

N&o, sou da linha do renal (A4).

Quando os articuladores foram questionados sobre serem responsaveis pela
rede, referiram pertencer a uma linha especifica, alguns articuladores do M1, por um
tempo, tiveram contato com os outros articuladores para poder construir a rede, mas
gue atualmente ndo havia mais essa aproximac¢do. Um articulador do M2 comentou
gue sabia da existéncia de outras linhas de cuidado da rede, porém ndo conhecia e
nao sabia se existia outros articuladores para elas.

Segundo Franco (2012, p.l1), “as linhas de cuidado expressam os fluxos
assistenciais que devem ser garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas

necessidades de saude”, delineando seu itinerario terapéutico pela rede, nos trés
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niveis de assisténcia (nivel primario, secundario e terciario), incorporando a ideia da
integralidade na atencao a saude.

Com esse contexto, para alcancar a integralidade do cuidado, o servico de
saude deve ser organizado em rede, garantindo assim o cuidado integral (MALTA;
MERHY, 2010; BRASIL, 2013).

Ainda nesse sentido, Ceccim e Ferla (2016) colocam que uma linha de
cuidado orientada pela integralidade deve ter seu percurso tragcado dentro de uma
rede integrada por um sistema unico baseada no interesse do usuario.

De acordo com Franco (2012) a linha do cuidado tem a finalidade de facilitar o
acesso dos usuarios aos servicos que necessita, unificando acfes preventivas,
curativas, de tratamento e de reabilitacao.

Essas linhas podem ser rompidas por algumas condi¢bes, como: “auséncia
de acbGes de promocado e prevencdo a saude, a deficiéncia da rede de servigos, a
desresponsabilizacdo do cuidador, atitudes de cerceamento ao acesso por parte da
operadora e prestador com falta de insumos” e perda de exames (MALTA, 2004,
p.3).

A reorganizagdo do processo de trabalho é fundamental para modificar os
servicos de saude, de forma que sua atuagdo seja centrada no usuario e nas suas
necessidades. Mudar o modelo assistencial vigente, médico hegemonico, requer
uma transformacdo das tecnologias de cuidado a serem utilizadas na producéo de
saude. No modelo vigente prevalece o uso de tecnologias duras (centrada nas
maquinas e instrumentos), mas para que 0 servi¢o seja voltado para a producao de
salude deve ser pautado nas tecnologias leves (tecnologia das relacdes) e nas leves-
duras (definidas pelo conhecimento técnico) (FRANCO; MAGALHAES JR, 2003).
Segundo Cecilio e Merhy (2003):

Uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de
saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de
disputa, vdo compondo o que entendemos como cuidado em salde. A
maior ou menor integralidade da atenc¢do recebida resulta, em boa medida,

da forma como se articulam as praticas dos trabalhadores (CECILIO;
MERHY, 2003, p. 2).

A assisténcia integral & saude inicia pela organizacéo do processo de trabalho
na atencdo basica juntamente a todas as outras acdes de assisténcia, que deve ser
multiprofissional com responsabilizacdo do cuidado pela equipe e todos os atores

envolvidos nos servicos, integrando fluxos que garantam acesso seguro as
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tecnologias necessarias, permitindo o acesso do usuario por qualquer ponto de
entrada no sistema (FRANCO; MAGALHAES JR, 2003).

A integralidade do cuidado ndo acontece sem a transversalidade no sistema,
onde as especialidades e préaticas de salude andam juntas com a experiéncia de
guem é assistido, possibilitando uma producédo de saude mais corresponsavel. Essa
integralidade s6 pode ser obtida em rede (MERHY, 2008).

Para organizar as linhas de cuidado deve-se ter vontade politica, recursos
materiais e cognitivos associados com a reorganizacdo do processo de trabalho
centrado nas necessidades dos usuarios, articulando a rede de servicos a saude de
forma que a equipe avalie e atenda o individuo plenamente, principalmente nas
DCNT que sao associadas a varios riscos, mesmo que ainda, em geral, as linhas de
cuidado estejam com tema centrado na doenga (WIRZBICKI; OLIVEIRA, 2014,
FRANCO; MAGALHAES, 2003).

De acordo com Franco e Merhy (2008, p.1512) “as linhas de cuidado séo a
expressdo material e pragmatica do conceito integralidade, pois ela s6 € pensada
enquanto uma pratica de cuidado, operando de forma sistémica e incorporada no
processo de trabalho”.

A fragmentacdo do sistema de saude continua sendo um grande desafio a ser

superado.

5.2.2 Papel da Gestéo

Levantou-se a questdo do envolvimento da gestdo para implantacdo e o bom
funcionamento e desenvolvimento da rede de DCNT. Como citam alguns

articuladores:

Eu acho em questéo dos gestores, eu acho que falta um comprometimento
né, em fazer cumprir essa linha [...], mas se a rede tem o apoio da gestao
né, se a gestdo acompanhar mais de perto tando junto, apoiando né, eu
acho que funcionaria melhor, a gestdo tem esse poder de cobrangas,
financiamento, aprovar capacitacées né, os recursos pra que isso funcione
[...] acho que estdo focado com alguma outra linha, alguma outra
necessidade maior do municipio né (Al).

mas a gestdo ndo quer abracar [...] provavelmente eles tenham outras
prioridades, talvez eles acham que isso ndo é o que é pra fazer no momento
[...] as vezes eles tém coisas mais importantes pra fazer agora (A2).
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Nas falas destacadas percebe-se uma indicacdo sobre os gestores como
sendo responsaveis por falhas na rede de atencéo.

Todos que s&o envolvidos direta e indiretamente com o SUS s&o gestores. Os
gestores legalmente constituidos sdo pessoas ou instituicbes diretamente
responsaveis pelo SUS nas trés esferas de governo: municipal, estadual e federal,
respectivamente, representados pelo Secretario municipal de saude, pelo Secretéario
estadual e pelo Ministro da Saude. Esses sdo cargos de confianga que respondem
legalmente por todos o0s procedimentos juridicos institucionais do SUS, a
responsabilidade pela gestdo do SUS estende-se aos Prefeitos, Governadores e
Presidente da Republica (GIL; LUIZ; GIL, 2016).

Para a execucdo das LC depende da determinagéo e apoio da gestao a fim
de garantir o caminhar pela linha, pois os gestores “sdo responsaveis pelo
atendimento ao usuario desde a sua entrada no servico de saude” (MALTA; MERHY,
2010, p.595).

De acordo com a Portaria de Consolidagéo n. 3 de 28 de setembro de 2017,
que dispde sobre a consolidacdo das normas sobre as Rede de atencdo a saude no
SUS e estabelece diretrizes para organizar suas linhas de cuidado (BRASIL, 2017),
refere que é de competéncia do Ministério da Saude (MS), Secretarias de Saude dos

Estados, do Distrito Federal e dos Municipios:

| - garantir que todos o0s estabelecimentos de salde que prestam
atendimento as pessoas com doencas crdnicas possuam infraestrutura e
tecnologias adequadas, recursos humanos capacitados e qualificados,
recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes, de maneira a
garantir o cuidado necessario;

Il - garantir o financiamento tripartite para o cuidado integral das pessoas
com doencas cronicas, de acordo com suas responsabilidades;

Il - promover a formacdo e a qualificagdo dos profissionais e dos
trabalhadores de salde de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de
Educacgéo Permanente em Saude (p.118).

Condiz com o que os articuladores acreditam que seja de responsabilidade do
gestor para o funcionamento adequado das linhas de cuidado na integralidade do
atendimento a saude das pessoas com DCNT. Na Portaria fica explicito que os
gestores tém o compromisso de garantir o financiamento, 0s recursos materiais
(equipamentos e insumos), recursos humanos qualificados e capacitados para o

cuidado integral, fomentando a formacéo e qualificacdo dos trabalhadores da saude.
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Essa mesma Portaria coloca o que compete as Secretarias Municipais no
ambito de planejamento de acdes de saude voltadas para as necessidades de
saude dos individuos dos territorios a que pertencem e a organizacdo das linhas de
cuidado de modo a garantir o acesso as a¢cfes de promocgéo, prevencédo, diagndstico
e tratamento para a atencdo das pessoas com doencas cronicas 0 que,
teoricamente, seria mais facil depois do processo de municipalizacéo, com a ideia de
que estando mais préximo do cidaddo as acdes de saude seriam melhor
concretizadas (BRASIL, 2017).

Porém, um estudo realizado no interior do Estado de S&o Paulo mostra que
0S gestores municipais tém escassa experiéncia no SUS, alguns municipios
apresentam alta rotatividade de gestores e muitos ndo tém equipe de governo capaz
de planejar e implantar politicas de satude. A maioria dos municipios estudados nao
tem ou ndo sabe produzir um Plano Municipal de Salude para avaliacdo e prestacao
de contas de suas atividades, raramente encontra-se um municipio que utilize algum
indicador para conhecer a real necessidade do usuario, para organizar a sua gestao,
pelo contrario, “os gestores tem sua atenc¢éo voltada para uma demanda inesgotavel
por consultas com especialistas, cirurgias e procedimentos” (CECILIO et al., 2007,
p.205).

Assim como pode ser percebido nos municipios que sdo cenarios desse
estudo: o gestor do municipio 1 ndo é profissional da area de saude, e em ambas as
cidades ha grande rotatividade de gestores, o que dificulta dar continuidade aos
trabalhos ja iniciados. Além da preocupacdo ser voltada para as altas demandas de
exames e cirurgias, como apontado no estudo citado.

Sobre o0 gestor ter sua atencdo voltada a outras prioridades, podemos

observar na fala de alguns dos articuladores a seguir:

Acho que estdo focado com alguma outra linha, alguma outra necessidade
maior do municipio né, que acabou deixando em stand by as redes de
doencas cronicas [...] (Al).

[...] provavelmente eles tenham outras prioridades [...] (A2).

Meu tempo é diferente do Estado, né, o Estado, gestao federal, eu por mim
ja tinha terminado isso ai hd muito tempo, a minha parte eu ja fiz faz muito
tempo [...] (A4).

Segundo Malta e Merhy (2010), a LC adotada como organizadora do trabalho

em saude presume o vinculo das equipes de saude com a populacao do territorio
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em que agem, sendo assim, o trabalho dos profissionais (micropolitica) e dos
gestores (macropolitica) se unem e se complementam.

E possivel perceber que o fato da gestdo ndo se envolver adequadamente,
nao cumprir seu papel como estéa previsto, interrompe todo processo de implantacéo
de qualquer linha de cuidado e dificulta o caminhar do usuario pela rede de saude.
Contudo, o ato de cuidar, implica acfes de responsabilizacdo, tanto de gestores

publicos como da equipe de saude e dos proprios articuladores.

5.2.3 Fragilidade ou potencialidade: eis a questéao!

Foram apontadas nesta categoria, as fragilidades e as potencialidades que
existem na RAS de doencgas cronicas ndo transmissiveis, sob a Otica dos
articuladores dos municipios investigados. A AB foi mencionada como maior ponto
de fragilidade dentro da rede, mas outros aspectos também foram pontuados.

Alguns relatos foram destacados:

Acho que hoje ela é falha [...] a estratégia maior seria o funcionamento [...]
gue eu acho pouco falho que € na atencéo bésica né (Al).

A fragilidade maior eu acho que t& na atencdo basica (A2).

Eu acho que ainda falta uma conversa maior com atencao bésica... eu acho
gue essa € uma fragilidade que a gente ainda tem... o potencial eu acho que
os atendimentos séo feitos rapidamente [...] (A3).

Fragilidade é na questdo do acesso, ndo tem 0 acesso no tempo certo... se
vocé tivesse a rede bésica integrada realmente com o servico nosso de
ambulatério de nivel secundéario [...] Acho que a potencialidade existe sé no
papel, como tudo no SUS [...] (A4).

A Atencdo Baésica é a porta de entrada e de comunicacdo das RAS,
coordenando o cuidado e ordenando as ac¢fes e servicos de saude de forma gratuita
e integral para todas as pessoas, conforme suas necessidades e demandas do
territdrio, sem exclusdo de qualquer tipo, seguindo os principios do SUS
(universalidade, equidade e integralidade) (BRASIL, 2017).

E considerada além de porta de entrada, mas também como o primeiro nivel
de contato da populagdo com o sistema, sendo responsavel pelo fluxo dos usuarios
entre os servicos de saude, buscando a maior garantia possivel, da equidade ao
acesso no anseio de responder as necessidades da populacdo (CECILIO et al.,

2012).
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Porém, a rede basica de salude ndo esta conseguindo ser essa principal porta
de entrada, que continuam sendo os servicos de urgéncia e emergéncia dos
hospitais e as unidades de pronto-atendimento, que sempre estéo lotados (CECILIO,
1997).

A AB foi citada pelos articuladores, conforme as falas descritas anteriormente,
como uma fragilidade no funcionamento da RAS no sistema de salde, jA que
esperam que ela seja 0 contato inicial e apoio para os outros niveis de atencéo,
garantindo a integralidade do cuidado da populacdo atendida. Essas afirmacoes
correspondem com os achados da literatura, que colocam a AB como sendo
prioritaria para 0 acesso aos usuarios do SUS e na coordenacdo e
operacionalizacdo das redes tematicas.

A resolutividade da atencdo basica esta ligada aos conhecimentos técnicos
dos profissionais, aos procedimentos, mas também ao vinculo estabelecido com o
usuario. Além de organizar a linha de cuidado nos fluxos assistenciais, a rede basica
deve gerenciar o projeto terapéutico, garantindo acesso aos outros niveis de
assisténcia, com o sistema de contrarreferéncia (FRANCO; MAGALHAES JR, 2003).

Para isso, ha uma necessidade maior de investimentos nesse nivel de
atencdo, para que ela possa ampliar sua capacidade e garantir perante 0s usuarios
gue seja um centro de comunicacao efetivo com os demais servi¢cos de saude, além
do desafio de reorganizar os processos de trabalho centrados no ato prescritivo e na
producéo de procedimentos (CECILIO et al., 2012; MARINHO et al., 2013).

Sobre as potencialidades da rede, quando os articuladores foram
entrevistados, citaram sobre rapidez no atendimento em uma das LC, a Portaria em

si estando implantada e empenho dos profissionais, como demonstrado a seguir:

Na linha de cuidado pde isso né, os exames que S80 necessarios para a
rotina, pacientes que ja tem doencas crbnicas que tém que passar
frequentemente com o médico, ta instituido isso dentro da linha, entdo vocé
consegue acompanhar melhor esse paciente [...] (Al).

Bom, tem o esforco dos profissionais [...] tem profissional que veste a
camisa e nem que for pra ele nadar sozinho ele nada sozinho (A2).

[...] o potencial e acho que os atendimentos séo feitos rapidamente [...] (A3).

Se vocé for pegar a Portaria, ela € uma portaria muito bem feita, ela prevé
periodicidade do acompanhamento, prevé os exames laboratoriais que vocé
tem que pedir, vocé tem metas, indicadores, entendeu, que vocé tem que
cumprir [...] a potencialidade é que se funcionar como t4 prevendo, como ta
previsto, o potencial ta todo ai, entendeu, ndo tem o que discutir (A4).
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Os articuladores relatam que a potencialidade no funcionamento da rede de
atencdo a saude no caso da DCNT esta na prépria Portaria, pois podemos verificar
que ela realmente contempla todo acesso dos usuarios a todos os servicos de
saude, em tempo oportuno, em uma forma integral de atendimento. Ela institui a
mudanca do modelo de atencdo a saude por meio da qualificacdo integral as
pessoas com DCNT.

E para a linha de cuidado seguir conforme é proposto nas Portarias, deve
haver um pacto entre os atores que controlam 0sS servigos e recursos assistenciais,
compreender que o usuario é o elemento estruturante do processo de producao da
salde, e que ele podera acessar essa linha em qualquer nivel de atencéo, e entdo o
trabalho deve ser integrado e nao partilhado, que o processo de trabalho também
influencia na operacionalizacdo das linhas de cuidado, garantindo assim o acesso
rapido e integral, correspondendo a real necessidade do usuario ou da populacao
assistida no territorio de implantacdo da LC (FRANCO; FRANCO, 2012; FRANCO;
MAGALHAES JR, 2003).

Contudo, como ja visto anteriormente, a atencdo basica nao concentra
condicBes suficientes para exercer esse papel de ordenadora, coordenadora do

cuidado e dos fluxos dos usuarios entre os varios servicos de saude.

5.2.4 Sem Recursos: nao da!

Em varios momentos nas entrevistas, os articuladores referiram que a falta de
recursos impede o funcionamento e a implantacao da rede de atencéo a saude, que
sdo fragilidades marcantes, tanto no que diz respeito a escassez de recursos
humanos, como financeira e também de envolvimento de algumas categorias de
profissionais de saude. Em cada subitem a seguir, estdo destacadas as falas

pertinentes as trés faltas de recursos por eles identificadas:

5.2.4.1 Falta de Recursos Humanos

E eu acho que hoje para ela funcionar ela teria que ter uma estrutura de
profissionais direcionados a isso né [...] porque eu acho que existe a falta
dos recursos humanos, a falta dos profissionais (Al).

E assim, falta médico, fata profissional, falta nutricionista, falta tudo, entéo
ndo da pra fazer (A2).
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Porque vocé veja, € totalmente insuficiente, eu ndo consigo acompanhar
todo mundo aqui, porque eu so6 tenho um dia por semana pra fazer todo
ambulatorio [...] se eu conseguisse fazer todos os dias s6 isso, daria conta
da demanda, entendeu, € que eu sou dividido, eu venho um dia s6 aqui e os
quatros dias sou clinico, clinico geral normal da rede de salde (A4).

Foi praticamente unanime entre os articuladores entrevistados a posi¢ao que
se refere aos recursos humanos serem insuficientes para atendimento da demanda
no SUS. Com isso, retarda a implantacdo das LC e consequentemente inibe o
funcionando da RAS. Mas essa situacdo é comum no SUS visto que a quantidade
de profissionais € reduzida.

Esse apontamento vai ao encontro com o que Mendes e Bittar (2014) relatam:
haver muitas deficiéncias na qualidade de atendimento da atencao primaria a saude,
que envolve desde problemas estruturais das unidades, ineficiéncia na realizacao
dos servicos de salude sem priorizar a implantacédo de linhas de cuidado e déficits de
recursos humanos como, por exemplo, a dificuldade na contratacdo de profissionais
médicos em municipios pequenos ou afastados das capitais.

Para o atendimento das doencas crénicas ndo transmissiveis h& necessidade
de uma atencdo multiprofissional, a equipe deve ter a unido de profissionais que
atendam a uma determinada populacdo, e que se retna e discuta os problemas
dessa populacdo ou individuos que dela fazem parte. Para se obter sucesso, a
atencao basica precisa ter essa equipe multiprofissional qualificada e com uma visao
integral dos principais problemas que afetam a salde da populacdo que assistem
(BRASIL, 2013).

Mendes e Bittar (2014) também comentam que a permanéncia dos
profissionais médicos na atengcdo bésica ainda é muito complexa, apontam a
inseguranca e a impossibilidade de aperfeicoamento como inibidores, além da
precariedade do contrato de trabalho de todos os profissionais de salude e a
incompatibilidade de salarios.

Em relagéo aos recursos humanos é referido na Portaria de Consolidacao n°3
de 28 de setembro de 2017, como sendo essencial para implantacdo e

funcionamento da rede de doencas crénicas:

Art. 6° | - garantir que todos os estabelecimentos de salde que prestam
atendimento as pessoas com doengas cronicas possuam infraestrutura e
tecnologias adequadas, recursos humanos capacitados e qualificados,
recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes, de maneira a
garantir o cuidado necessario (BRASIL, 2017, p.3).
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De acordo com Kemper, Mendonca e Souza (2016) uma das barreiras para o
acesso universal da saude €& a escassez de profissionais de saude com perfil
adequado para o cuidado integral, nimero insuficiente de profissionais e a ma
distribuicdo, havendo necessidade de medidas que consolidem as competéncias e
distribuicdo igualitéaria dos profissionais dentre os servicos de saude. O Programa
Mais Médicos foi langcado no Brasil em 2013, na tentativa de fortalecer a atencéo
priméria & saude e contribuir para a permanéncia de equipes completas em locais
com restricbes de acesso.

Para o cuidado integral nas a¢cfes de salude € necessario possuir uma equipe
multidisciplinar, as unidades de saude deveriam ter “equipes com médicos de varias
especialidades, enfermeiros, dentistas, auxiliares de enfermagem e pessoal de apoio
técnico” (nutricionistas, psicélogos entre outros), porém em grandes centros 0
“namero elevado de habitantes é um obstaculo aos servi¢cos de saude”, uma vez que
o0 numero de profissionais ndo € suficiente para atender devidamente a populacéo
(MANCUSO et al., 2012, p.3290).

A equipe matricial faz parte das acdes que qualificam a AB, permitindo que
mais profissionais passem a integrar a atencao basica através de Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF) que fazem apoio matricial as Equipes de Saude da
Familia (ESF). O matriciamento € uma proposta que integra acdes de saude nos
diferentes de niveis de atencao, oferecendo apoio técnico e assistencial as equipes
de saude (BORELLI et al.,, 2015). Sobre matriciamento alguns articuladores

comentaram:

[...] porque as vezes sdo encaminhados pacientes que no momento nao
teriam necessidade daquele servico, pode ser tratado na atencéo basica,
entdo quer dizer que ta tirando a vaga do outro, tem que ter sequéncia de
protocolo, tem que ter orientagdes, tem que ter matriciamento, entdo é bem
dificil implantar [...] (Al).

[...] a gente tem conversado no sentido de comecar algumas capacitacdes
com o pessoal da atengdo béasica, entdo, conversar com as enfermeiras, né,
com os médicos da atencdo basica, pra comecar a melhorar essa questao
de diagnéstico precoce, e também a prevencao, né, entdo sdo conversas
que a gente ta pensando ja [...] (A3).

Entdo, nos fizemos, n6s do nosso grupo, agora falando grupo de
profissionais médicos nefrologistas que se interessou pelo projeto, né,
muitos no Brasil estdo nessa etapa de implantacdo, e ai, 0 que acontece,
nés ja fizemos toda a capacitagdo da rede basica e todas as unidades
ficardo sob a nossa responsabilidade [...] (A4).
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Conforme o autor referido, o matriciamento oferece apoio técnico e
assistencial, entdo, além das capacitaces como citam os articuladores, deve haver
uma interacdo das equipes de apoio com as equipes de atencdo basica,
posteriormente a essas capacitacdes, para manter o vinculo das equipes a fim de

obter maior resolubilidade nas acdes de salde com 0S USUArios.

5.2.4.2 Falta de envolvimento dos profissionais de saude

Essa questdo foi pontuada em uma entrevista como um aspecto negativo
para o bom desenvolvimento do trabalho em saude, a principio uma categoria

profissional teve mais destaque, como mostram as falas a seguir:

Ah, o médico ndo quer se responsabilizar pelo que t4 acontecendo né, [...]
(A2).

tem muito profissional que num é né, muito assim, ndo leva muito a sério
seu servico (A2).

Para Cecilio (1997), muitos casos poderiam ser tratados na AB, porém muitos
médicos encaminham para 0s especialistas no movimento de libertarem-se desses
pacientes, criando uma demanda desnecesséria de consultas com especialistas, 0
gue vai ao encontro das falas citadas.

Para implementacdo do SUS as relacdes estabelecidas entre profissionais de
salude e usuarios sao essenciais para reorganizacao dos servicos de saude. Se essa
relacdo se consolidar, impactos positivos poderdo ser percebidos, gradativamente,
tanto para os usuérios como trabalhadores (LIMA et al., 2014).

A maneira como o usuario é recebido e acolhido, mesmo em servicos em que
o acolhimento é instituido, gera dificuldade de acesso nos cenarios de atencdo a
salde e percebe-se que a organizacdo das equipes de saude ainda nado prioriza a
necessidade dos usudarios e, portanto, ndo atende ao principio da integralidade. Para
esse atendimento ser integral, o profissional precisa compreender o sofrimento do
usuario implicito nas suas agfes e palavras, com um atendimento singularizado para
cada caso e nao fragmentado. A concretizacdo do SUS depende, além das leis que
o consolidam, também das relacdes existentes entre usuarios e profissionais de
saude (SCHIMITT et al., 2012).

O paciente com DCNT necessita de cuidado constantes, devido a mudanca

no seu estilo de vida (cuidados com alimentacdo, atividade fisica, ingestdo de
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medicamentos corretamente), esperam no momento da consulta espaco para o
didlogo que muitas vezes ndo se concretiza, repercutindo negativamente no
tratamento. Adesédo ao tratamento € fundamental para o controle da doenca cronica.
Apenas com profissionais e usuarios corresponsaveis é possivel apostar na
efetivacdo dos principios do SUS, (universalidade do acesso, a integralidade do
cuidado e a equidade das ofertas em saude). Porém esse dialogo entre profissional
e usuario é dificil por ser permeado por bloqueios culturais, desentendimentos e
desigualdades de poder. H& necessidade de reestruturar a conduta e qualificacao
profissional, utilizando o empoderamento na sua pratica de saude, afim de melhorar
a assisténcia ao doente crénico (TADDEO et al., 2012).

De acordo com Campos (2003, p. 9) citado por Ceccim e Feuerwerker (2004,
p.43), o trabalho das equipes e das organiza¢cfes de salude “deve apoiar 0S USUArios
para que ampliem sua capacidade de pensar em um contexto social e cultural, isto
poderia ser realizado tanto durante as praticas clinicas quanto as de saude coletiva”.
Evidenciando um modelo de atencdo que reforcasse a educacdo em saulde,
objetivando com isso ampliar a autonomia e a capacidade de intervencdo das
pessoas sobre suas préprias vidas.

Ceccim e Feuerwerker (2004, p.43) colocam que “a formacédo para a area de
saude deveria ter como foco a transformacdo das praticas profissionais e da
organizacdo do trabalho”, buscando desenvolver condi¢cdes de atendimento as
necessidades de saude das populagBes e individuos. Para isso implicaria uma
articulacdo entre o sistema de saude e as instituices formadoras. A formac&o no
modelo vigente tem “como referéncia a busca eficiente de evidéncias para o
diagndstico, cuidado, tratamento, progndstico, etiologia e profilaxia das doencas e
agravos”.

Os profissionais ndo se sentem valorizados e apoiados vivenciando ainda um
verticalismo e descaso, 0 que implica no desencantamento pelas suas acdes no ato
de cuidar. A educacao permanente poderia ser uma estratégia para minimizar esse
sentimento de desvalorizacéo.

A valorizacéo dos profissionais juntamente com a estruturagdo e organizagao
dos servigos de saude € uma dificuldade encontrada para o fortalecimento do SUS.
A educacao permanente (EP) estad relacionada com os principios do SUS na

ressignificacdo do processo de trabalho, porém alguns gestores ndo consideram
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favoravel ou ndo reconhecem a EP como estratégia para melhoria dos servi¢os de
saude (SILVA et al, 2017).

5.2.4.3 Falta de Recursos financeiros

Sobre esse recurso, 0s articuladores concordam que é essencial para a
implantacdo da RAS, o financiamento e a gestdo adequada, conforme citado por
eles:

A gestdo tem esse poder de cobrancas, de financiamento, de aprovar as
capacitacdes né, os recursos pra que isso funcione (Al).

Recurso, se tivesse recurso pra trabalhar, assim um projeto tipo um
ambulatério de diabete, de hipertensdo, porque geralmente as doengas
renais comecam a partir dai, né, [...] (A2).

[...] porque falta, pega no recurso [...], questdo de financiamento né, tudo
isso vai dinheiro, custo [..] quando vocé t4 lidando com dinheiro,
financiamento de dinheiro pablico que é novo que ndo é o que t4 previsto, a
gente vai ter dificuldade (A4).

A responsabilizacdo do gerenciamento dos recursos financeiros esta cada
vez mais centrada na municipalizacdo, nas secretarias municipais de saude
(COUTTOLENC; ZUCCHI, 1998).

A descentralizagcdo preconizada na criacdo do SUS promoveu maior
participacdo dos municipios nas decisdes de saude local, gerando maior
responsabilidade e autonomia desses nos atendimentos da atencdo basica (SILVA,
2017).

Pela Constituicdo Federal de 1988 as trés esferas do governo (federal,
estadual e municipal) sdo responséaveis pelo financiamento do SUS, custeando as
acoles e servicos publicos de saude. A Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de
2012, atribui aos municipios e Distrito Federal uma aplicacdo anual de no minimo
15% da arrecadacdo dos impostos em acdes e servicos publicos de saude, cabendo
aos estados um percentual de 12% (BRASIL, 2012).

De acordo com MARQUES et al:

O financiamento do SUS esta sob a responsabilidade das trés esferas de
governo (federal, estadual e municipal), o nivel federal através do Ministério
da Salde (MS), coordena, em ambito nacional o SUS e todas suas acgodes,
como registro e controle de qualidade dos servigos de saude, coordenagdo
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nacional dos sistemas de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, de
informacéo, controle, auditoria e avaliacdo do sistema de sadde (MARQUES
et al, 2016, p.104-105).

No nivel estadual, o financiamento fica com a responsabilidade pela
cooperacao técnica e financeira aos municipios e na provisdo de servicos de média
e alta complexidade e o nivel municipal € o principal responsavel pelas acdes de
servicos em saude na atengdo basica (MARQUES, 2016).

O financiamento insuficiente e a desigualdade dos recursos financeiros e
humanos entre a AB e a atencdo especializada agregam-se a oferta indiscriminada
das acdes e servicos de saude. Para organizar as RAS pela Atencdo Basica, 0s
recursos financeiros devem ser planejados e ordenados a partir das necessidades
de saude da populacéo (CHUEIRI; HARZHEIM; TAKEDA, 2017).

Os repasses vém se revelando insuficientes para a implantacdo das RAS, e
com isso tem sobrecarregado estados e municipios, tanto pela falta de repasses a
servigos ja instituidos, como por falta de reajuste dos valores (MOREIRA; FERRE;
ANDRADE, 2017).

E com a promulgacéo, pela Camara dos Deputados e pelo Senado Federal,
da Emenda Constitucional n. 95/16 que congela os gastos publicos por 20 anos para
pagar divida publica, os servicos de saude ficam mais comprometidos, pois 0s
gastos federais s6 podem ser aumentados de acordo com a inflagdo acumulada pelo
indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA). Com isso, 0s repasses aos
municipios tornam-se menores ou inexistentes, ndo ha criacdo de novos cargos, 0S
salarios do funcionalismo publico permanecem congelados e ndo ha realizacao de
concursos publicos, impedindo a reposicdo e contratacdo de mais profissionais
(BRASIL, 2016).

A insuficiéncia do financiamento publico com eficiéncia baixa dos recursos
empregados, dificulta a organizacdo e gestdo do SUS, segmentando as acles e
servigos de saude e reduzindo cada vez mais a capacidade do sistema em fomentar
a integralidade do cuidado (BRASIL, 2017).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar a Rede de Atencdo a Saude de pessoas com doencas crbnicas
ndo transmissiveis em ambos 0s municipios, sob a perspectiva de seus
articuladores, como proposto no objetivo da pesquisa, pode-se observar que para
eles a rede é fragmentada e que as linhas de cuidado nédo articulam a comunicacéo
entre os niveis de atencdo, e com isso as a¢bBes de saude como protecéo,
recuperacdo e reabilitacdo ficam em déficit com a melhoria do atendimento aos
usuarios e néo facilitam o processo de trabalho dos profissionais de saude.

Recursos financeiros e recursos humanos séo considerados deficientes nos
municipios estudados para o atendimento da demanda nos trés niveis de atencao,
afetando a qualidade dos servicos de saude.

A implantacdo da rede ainda ndo esta concluida, segundo articuladores,
devido a deficiéncia desses dois recursos (financeiros e humanos), com énfase no
financeiro, pois 0s repasses quase nunca sao suficientes e bem geridos e o0s
gestores nao enfatizam a implantacdo dessa RAS. O que se observou durante a
realizacdo desse trabalho, é que quando ha o financiamento pelo Ministério da
Saude com o prazo a ser cumprido para determinada linha de cuidado, esta passa a
ser prioridade tanto para o DRS, quanto para o municipio e, entdo, ha uma
mobilizag&o para que seja criado e estabelecido o fluxo de atendimento.

A AB é alvo das criticas em relacdo a articulacdo com os outros niveis de
atencdo e deficiéncia no atendimento, o que pode ser explicado pelos poucos
investimentos na rede basica, déficit de recursos humanos, falta de apoio e incentivo
aos profissionais de salude no desenvolvimento de estratégias para educacdo
permanente, que pautam suas acbes no ato prescritivo de atendimento,
necessitando de reorganizacdo dos processos de trabalho com criacdo de vinculo,
emancipacao do usuario e vontade/desejo, dos profissionais, articuladores, gestores
e dos proprios usuarios, em fazer com que o SUS realmente funcione da forma que
€ previsto em lei.

Esse trabalho permitiu averiguar o panorama da RAS de pessoas com
doencas crbnicas ndo transmissiveis nos dois maiores municipios do DRS Il - SP,
suas fragilidades, algumas potencialidades e mostrar que, segundo seus

articuladores, é necessario haver interesse por parte dos gestores e apoio dos
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profissionais, para construir uma gestdo compartilhada, para ocorrer a implantacéo
e, consequentemente, um bom funcionamento da RAS, 0 que proporcionaria
gualidade dos servigos e para a qualidade de vida de ambos.

Esse estudo também propiciou mudancas valorizacdo e satisfacdo aos
usuarios e aos profissionais, com melhorias na no processo de trabalho da
pesquisadora ampliando a relagdo com os colegas e a gestdo, facilitando mais as
relacdes interpessoais, a comunicagao e a educacdo em saude.

Mais estudos podem ser realizados, sob a 6tica de outros atores como, por
exemplo, outros trabalhadores da saude, usuarios e/ou gestores, a fim de ampliar e
adquirir mais conhecimentos e resultados para o aperfeicoamento da rede de

atencdo a saude de pessoas com DCNT.
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APENDICES

APENDICE 1: Roteiro para Coleta de Dados
IDENTIFICACAO:

1) Género:

2) Idade: __ anos

3) Municipio: Araraquara () Sao Carlos ()

4) Cargo / Funcao:

5) Ha quanto tempo trabalha neste cargo/funcao/local?

6) Ha quanto tempo se formou/graduou (anos e meses):

7) Houve complementacédo da formacao: () Sim () N&o

Qual:

REDE DE ATENCAO A SAUDE DE DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS (DCNT)

- Ha quanto tempo esta implantada em seu municipio a Rede de Atencdo a Saude
de pessoas portadoras de Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT)?

- Acompanhou o processo de implantacéo da Rede? Como o avalia?
- Desde quando é Articulador (a) dessa Rede no municipio?

- Na sua percepcéo, qual € o papel do Articulador (a)?

- Que profissionais atuam nessa Rede?

- Relate como hoje é o funcionamento dessa Rede em seu municipio.
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- Quais as fragilidades e as potencialidades que ela apresenta?

- Que estratégias poderiam ser utilizadas para minimizar suas fragilidades e ampliar
suas potencialidades?

- Deseja acrescentar informagdes, fazer alguma consideracdo, esclarecer duvidas
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APENDICE 2;

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucéo 466/2012 do CNS)

Rede de Atencdo a Saude de Pessoas com Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis:

andlise da implantacéo e funcionamento no Interior Paulista

Eu, Ana Carolina Bertini Martins, mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Gestao
da Clinica da Universidade Federal de S&o Carlos — UFSCar convido a participar da
pesquisa “Rede de Atencdo a Saude de Pessoas com Doencas Crbnicas N&o
Transmissiveis: analise da implantacdo e funcionamento no Interior Paulista”, sob
orientagdo da Prof2 Dr2 Maria Llcia Teixeira Machado, docente do Programa de Poés-
Graduagdo em Gestdo da Clinica da UFSCar. O trabalho tem por objetivo: Analisar as
potencialidades e fragilidades da implantacdo e funcionamento da Rede de Atengédo as
Pessoas com Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em duas cidades do interior paulista.
O(a) senhor(a) foi selecionado(a) por ser profissional articulador(a) da Rede de Atencgéo a
Saude das pessoas portadoras de Doengas Crbnicas Ndo Transmissiveis de um desses
dois municipios. A sua participagdo consistira em participar de uma entrevista
semiestruturada sobre a Rede de Atencéo a salude de Pessoas com Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis, contendo dados de identificacao e perguntas semiestruturadas a respeito do
tema proposto. Sua participacdo € voluntéria, isto €, a qualqguer momento o (a) senhor (a)
pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ou desisténcia ndo lhe
trara nenhum prejuizo profissional, seja em sua relacdo com as pesquisadoras, com a
Instituicdo em que trabalha ou com a Universidade Federal de S&o Carlos.

Todas as informacdes obtidas por meio da pesquisa serdo confidenciais, sendo assegurado
o sigilo sobre sua participagdo em todas as etapas do estudo. Caso haja menc¢éao a nomes,
a eles serdo atribuidas letras, com garantia de anonimato nos resultados e publicacdes,
impossibilitando sua identificagao.

Essa pesquisa ndo prevé qualquer gasto aos participantes, somente a pesquisadora
principal, que se deslocard até os participantes da pesquisa. Caso ocorra alguma despesa
ou dano especificamente referente a sua participacdo nesta pesquisa, tera o direito ao
ressarcimento no exato valor, pelas pesquisadoras.

As perguntas ndo serdo invasivas aos participantes, porém, considera-se como risco desta
pesquisa, a possibilidade de desconforto ou stress do participante durante a entrevista.

Nesse caso, os(as) participantes poderao interromper a entrevista a qualquer momento.
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A entrevista sera realizada durante o horario de trabalho do(a) articulador(a), com ele(a)
previamente combinado. A duracdo da mesma sera de aproximadamente 15 a 45 minutos, a
depender do entrevistado.

O beneficio desta pesquisa sera para o desenvolvimento de alternativas para aprimorar o
trabalho nas redes de atencdo a salude de pessoas com Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis e consequentemente melhorar o atendimento aos usuarios.

Apos a finalizagdo da pesquisa, 0s participantes terdo uma devolutiva dos resultados obtidos
e publicados.

O(a) senhor(a) receberd uma via deste Termo constando o telefone, o enderec¢o pessoal e o
e-mail da pesquisadora principal, podendo solicitar esclarecimentos, tirar suas dividas sobre
0 projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Ana Carolina Bertini Martins Maria LUcia Teixeira Machado

Pesquisadora principal

Mestranda - PPGGC - UFSCar Prof2 orientadora - PPGGC - UFSCar
E-mail: nutric_carol@yahoo.com.br E-mail: mluciatmachado@gmail.com
Sao Carlos/SP. (16) 3351-8334

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar. A pesquisadora me informou que o projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que
funciona na Pré-Reitoria de P6s-Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de
Séo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235 - Caixa Postal 676 - CEP
13.565-905 - S&o Carlos - SP - Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrénico:
cephumanos@ufscar.br

Local e data:

Nome do participante da pesquisa:

Numero e tipo de documento de identificacao:

Assinatura do participante da pesquisa:
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ANEXO

UFSCAR - UNIVERSIDADE g:ﬂ?ﬂqpomp

UFF‘I@ FEDERAL DE SAO CARLOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Rede de atengdo a salde de pessoas com doengas crinicas nao transmissiveis:
analise da implantagio e funcionamento no interior paulista
Pesquisador: ANA CAROLINA BERTINI MARTINS
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 71488117.0.0000.5504
Instituigdo Proponente: Programa de Fos-Graduagio em Gestio da Clinica
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DD PARECER

Mumero do Parecer: 2. 278,625

Apresentagio do Projeto:

Estudo de abordagem gqualitativa que pretende analisar as potencialidades e fragilidades da implantagdo e
funcionamento da Rede de Atengdo 4s Pessoas com Doengas Crinicas Mo Transmissiveis nos municipios
de 530 Carlos e Araraquara. Para a produgdo do material empirico serd aplicado entrevista semi estruturada
com os profissionais responsaveis pela implantagio da rede.

Dbjetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

Analisar as potencialidades e fragilidades da implantagio e funcionamento da Rede de Atengdo as Pessoas
com Doengas Crinicas Mao Transmissiveis em duas cidades do interior paulista

Objetivos Especificos
Verificar quantos, quais e como os profissionais estio envolvidos nessa implantagio.

Endereqo; WASHINGTON LUIZ KM 235

Balmo: JARDIM GLUAMABARA CBEP: 13.565-005
UF: &P Munkcipio: SAC CARLOS
Talefons: [16)3351-9683 E-mall: cephumance{fufscar br

Pigna 1 e 8
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UFSCAR - UNIVERSIDADE g Plaboforma
U'FF'I"I—Q FEDERAL DE SAO CARLOS %ﬁmﬂ

Contimesglo do Fareoer: 2 IT8625

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCO: Ha a possibilidade de algumas perguntas causarem algum desconforio ou stress aos profissicnais
durante a entrevista, por conter quesites fechadas e abertas.

BENEFICIOS: pode contribuir para o aprimoramenio da referida rede de atencSo e consequentemente,
ofimizar e facilitar o trabalho realizado pelos profissionais de sadde e o atendimento aos usuarios nas duas
cidades e regido.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de mestrado do Programa de Pos graduagao em Gestao da Clinica. Tematica
relevante e atual. Método de pesquisa adequado para responder aos objetivos. Cronograma exequivel.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Para além das documentaghes apresentadas na primeira apreciagio, foi anexado nova versio do TCLE.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Pesquisadora substituiu o termo "copia™ por "via"; acrescentou o tempo aproximado da entrevista, o direito
a indenizagio e esclareceu que a entrevista sera realizada no horario de trabalho.

Consideragbes Finais a critério do CEP-

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
Informagbes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 30082017 Aceito
do Projeto ROJETO 032545 pdf 14:52.51
TCLE / Termos de | TCLE_Za_versao.pdf IOMEZ017T | Maria Lucia Teixeira | Acefto
Assentimento / 112803 |Machado
Justificativa de

| Auséncia _ _

Outros Toteiro. docx D2077/2017 | AMNA CAROLINA Aceitn
21:50:05 | BERTINI MARTINS

Frojeio Detalhado /| | PROJETO_CEF doox 020772017 |ANA CAROLINA Aceitn

Brochura 214500 |BERTINIMARTINS

| Investigador

Enderago; WASHINGTON LUIZ KM 235

Balmo: JARDIM GLUANABARA CEP: 13565505
UF: 5P Municiplo:  SAQ CARLOS
Telefone:  (16)3351-9683 E-mall: caphumanosEulscaror

Puigien 2 da 013



UFSCAR - UNIVERSIDADE

FEDERAL DE SAQ CARLOS
uf1en

Contimesglo do Fareoer: 2 IT8625

Qg

aril

70

Cronograma CROMNOGRAMA docx 20ME2017 | ANA CARDLIMA Acaito
09:43:53 | BERTINI MARTING

D ao de SC.jpg 29082017 |ANA CAROLINA Acaito

Instituigao e 02:27-55 |BERTIMI MARTINS

Infraestrutura

D So de ARARAQUARA jpg 20082017 |ANA CAROLINA Aceito

Instituigao e 02:27-34 | BERTIMI MARTIMNG

Infraastrutura _ _ _

Folha de Rosto FR.pdf 29082017 |ANA CAROLINA Aceito
07:48:48 |BERTINI MARTING

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

SAD CARLOS, 15 de Setembro de 2017

Enderago: WASHIMGTON LUIZ KM 235
Bailmo: JARDIM GLAMABARA

UF: 3P
TelaTone:

Municiplo: SAQ CARLOS

{16]3351-0683

Assinado por:
Priscilla Hortense
[(Coordenador)

CEP: 13565905

E-mall: cephumance@ulsear br
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