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RESUMO

A Atencao Primaria a Saude é considerada a porta de entrada do sistema de
saude, sendo a responsavel pela ordenagao das agdes e servicos na rede de atencao
a saude. Estudos apontam que a atencgao primaria é capaz de solucionar até 85% das
demandas de saude, através de acgdes preventivas e curativas. Nesse sentido, possui
grande potencial de atuacao na prevencgao de Internagdes por Condigdes Sensiveis a
Atencdo Primaria (ICSAP). No entanto, observa-se que a Regido Centro Sul
Fluminense, com alta cobertura de Estratégia de Saude da Familia (ESF), possui as
maiores taxas de ICSAP, o que contraria os achados na literatura. Objetivou-se
conhecer os indicadores de cobertura e de saude da Regido Centro Sul Fluminense e
dos municipios que a compdem; identificar e analisar as causas mais frequentes das
ICSAP; os motivos, na perspectiva dos profissionais da ESF, das internagdes e os
fatores que podem influenciar a efetividade da estratégia saude da familia. Pesquisa
de abordagem quanti-qualitativa, na qual utilizou-se dados secundarios do Sistema de
Informacdes sobre Internacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude, tendo como
instrumento basico a Autorizagdo de Internagcdo Hospitalar. Referente a abordagem
qualitativa, realizou-se grupos focais com profissionais das equipes de ESF dos
municipios participantes. As causas mais frequentes de internagcdes na regido Centro
Sul Fluminense foram as de origem cerebrovasculares, cardiacas, enddcrinas, renais
e respiratorias. Os achados demonstram que a descompensagao do quadro crénico
acarreta em internacbes que poderiam ser evitadas com acdes de prevencao e
promog¢ao da saude, além do acompanhamento rotineiro nas unidades de atencgao
primaria. Foram apontadas como fatores contribuintes para altas taxas de internagdes
por condigdes sensiveis a atengao primaria, o desconhecimento sobre tal indicador, a
falta de acesso aos dados sobre internagdes, a inexisténcia de mecanismos eficazes
de referéncia e contrarreferéncia, a falta de profissionais especialistas e com perfil
para atuar na ESF, além de equipes incompletas. Os resultados desse estudo apontam
para a necessidade de qualificagao dos servigos primarios tanto na esfera estratégica,

quanto na executiva de forma a impactar na prevencao das ICSAP.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude. Internagdes por Condigdes Sensiveis a

Atencédo Primaria. Saude da Familia. Qualidade da assisténcia a saude.



ABSTRACT

Primary Health Care is considered the gateway to the health system, being
responsible for the ordering of actions and services in the health care network. Studies
indicate that primary care is able to solve up to 85% of health demands, through
preventive and curative actions. In this sense, it has great potential to act in the
prevention of hospitalizations due to conditions sensitive to primary care. However, it
is observed that the Centro Sul Fluminense Region, with high coverage of the family
health strategy, has the highest rates of hospitalizations for conditions sensitive to
primary care, which is contrary to the findings in the literature. The objective was to get
to know the coverage and health indicators of the Centro Sul Fluminense region and
the municipalities that comprise it; identify and analyze the most frequent causes of
Hospitalizations for Conditions Sensitive to Primary Care; the reasons, from the
perspective of FHS professionals, of hospitalizations and the factors that can influence
the effectiveness of the family health strategy. Research with a quantitative and
qualitative approach, in which secondary data from the Information System on Hospital
Admissions of the Unified Health System were used, having Hospital Admission
Authorization as the basic instrument. Regarding the qualitative approach, focus
groups were held with professionals from the Family Health Strategy teams in the
participating municipalities. The most frequent causes of hospitalizations in the Centro
Sul Fluminense region were those of cerebrovascular, cardiac, endocrine, renal and
respiratory origin. The findings demonstrate that the decompensation of the chronic
condition leads to hospitalizations that could be avoided with preventive and health
promotion actions, in addition to routine monitoring in primary care units. Contributing
factors to high rates of hospitalizations for conditions sensitive to primary care were
identified, the lack of knowledge about this indicator, the lack of access to data on
hospitalizations, the lack of effective mechanisms of reference and counter-referral, the
lack of specialist professionals with a profile to work in the Family Health Strategy, in
addition to incomplete teams. The results of this study point to the need to qualify
primary services in both the strategic and executive spheres in order to impact the

prevention of hospitalizations due to conditions sensitive to primary care.

Keywords: Primary Health Care. Hospitalizations for Conditions Sensitive to Primary

Care. Family Health. Quality of health care.
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1 INTRODUGAO

A Atencao Primaria a Saude (APS) é a principal porta de entrada e centro de
comunicagdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS), devendo ser responsavel pela
coordenacao do cuidado e ordenacao das agdes e servigos disponibilizados (BRASIL,
2017).

A APS foi definida pela Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) como um
conjunto de ag¢des de saude no ambito individual e coletivo que abrange a promogao
e a protegao a saude, a prevencgao de agravos, o diagndstico, tratamento, reabilitacéo
e manutengdo da saude, possuindo como principal finalidade a integralidade na
atencao a saude. Devendo assim, se orientar pelos determinantes e condicionantes
de saude, para realizar o acolhimento, a escuta e a resolucdo da maior parte das
necessidades de saude da populagao (BRASIL, 2017).

Assim, a APS deveria resolver a maior parte dos problemas de saude,
através de agdes e programas de sua competéncia, prevenindo ou tratando algumas
patologias advindas de sua comunidade adscrita, denominadas Condi¢cdes Sensiveis
a Atencdo Primaria (ALFRADIQUE et al., 2009). Condigdes Sensiveis a Atencéo
Primaria € uma traducéo livre para o indicador de atividades hospitalares Ambulatory
Care Sensitive Conditions, trabalhado por Billings et al. (1993) nos Estados Unidos,
como medida de efetividade da APS, que foi adaptado para as condi¢des brasileiras e
regulamentado pelo Ministério da Saude (MS) por meio da Portaria n°® 221, de 17 de
abril de 2008 (ALFRADIQUE et al., 2009; BRASIL, 2008). As Internac¢des decorrentes
de Condigdes Sensiveis a Atencado Primaria (ICSAP), na referida Portaria, estdo
listadas por grupos de causas de internagdes e diagnosticos, de acordo com a décima
revisdo da Classificag&o Internacional de Doengas (CID-10) (BRASIL, 2008).

O propdsito da realizagao de uma lista brasileira de ICSAP é desenvolver mais
uma ferramenta que possa contribuir para avaliar a APS no pais e comparar seu
desempenho, e ainda a possibilitar a institucionalizagédo do uso de indicadores para
avaliar as internacdes por condigdes sensiveis, que fagam parte de uma estratégia
para aprimorar o planejamento e gestdo dos servicos de saude por autoridades
nacionais, estaduais e locais (ALFRADIQUE et al., 2009).

Esse indicador tem sido amplamente utilizado em paises como Espanha,
Australia e Canada, que possuem o seu sistema de saude alicer¢gado pelos cuidados
primarios em saude (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012).



14

Quando ocorrem lacunas ou falhas na APS, diversos problemas podem ser
detectados, entre eles a busca direta por demais niveis de atengéo, populagdes mais
vulneraveis, falhas na identificacdo e diagnostico precoce ou ainda organizagao
ineficaz dos Sistemas de Saude, principalmente no nivel primario, ocasionando um
aumento nas ICSAP (PINTO JUNIOR et al., 2018).

Com a reformulagao da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), pactuada
em 2017, se faz ainda mais necessaria arealizagcao de avaliagdes e acompanhamento
da Atencao Basica. Muitas manifestacdes contrarias e a favor do novo texto da PNAB
permeiam o debate. A maior parte das criticas aponta para um enfraquecimento do
modelo de Estratégia Saude da Familia (ESF), implantado no Brasil em 1994 e
reconhecido mundialmente pelo seu éxito (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

O cenério a ser estudado contemplara a Regido de Saude Centro Sul
Fluminense, que também € uma das regides politico-administrativas do Estado do Rio
de Janeiro e corresponde a area do Vale do Paraiba, fronteirica ao estado de Minas
Gerais. Com uma area total de 3.222.162 km? e uma populagdo deaproximadamente
319.351 habitantes. Integram a regido os seguintes municipios: Areal, Comendador
Levy Gasparian, Engenheiro Paulo de Frontin, Mendes, Miguel Pereira, Paracambi,
Paraiba do Sul, Paty do Alferes, Sapucaia, Trés Rios e Vassouras. As cidades com as
maiores concentracdes populacionais sdo Paracambi, Paraiba do Sul, Trés Rios e
Vassouras (RIO DE JANEIRO, 2017).

A Regiao Centro Sul fluminenese, cortada por ferrovias e rodovias que ligam
suas cidades aos principais centros populacionais e econdmicos do Brasil, Rio de
Janeiro, Sdo Paulo e Belo Horizonte. Era conhecida por ser uma regiao cafeeira e
viveu apés a decadéncia desse cultivo na regido as consequéncias econémicas e hoje,
sua economia apoia-se na criacao de gado, na olericultura e no turismo (RIO DE
JANEIRO, 2017a).

Ao analisar a cobertura populacional pela Atencdo Primaria na Regido de
Saude Centro Sul Fluminense do estado do Rio de Janeiro, com a propor¢cdo de
internagdes por condi¢cdes sensiveis, segundo dados do Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH), observa-se numa analise preliminar uma correlagao inversa, ja que
a regido de saude apresenta a maior cobertura de APS, e em contrapartida oferece

uma das maiores proporcdes de ICSAP (Tabela 1 e Tabela 2).
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Tabela 1 — Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengao Primaria a
Saude, por Regido de Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2008-2017

Regiao de

Saude/ 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Municipio

Estado do Rio

de Janeiro 45,25 45,60 48,04 53,90 58,17 57,93 60,31 60,61 66,56 68,55
Baia llha

Grande 99,21 100,00 96,24 92,92 90,51 100,0 100,0 95,33 94,31 95,12
Baixada

Litoranea 66,51 65,31 64,53 62,90 63,78 60,22 67,44 68,45 68,78 67,48
Centro-Sul 100,00 98,96 95,80 95,13 96,03 95,36 94,09 96,15 94,55 97,78
Médio Paraiba 81,18 80,57 79,57 79,65 83,51 83,86 86,59 88,50 84,86 86,81
Metropolitanal 25,95 28,77 33,41 43,70 49,67 48,96 51,93 53,60 61,77 63,74
Metropolitana Il 84,00 79,88 78,46 76,30 78,23 79,74 77,22 67,87 78,62 81,55
Noroeste 85,63 81,97 85,67 91,09 92,59 87,76 91,00 94,17 95,04 91,33
Norte 64,63 46,74 44,40 42,00 45,09 43,87 46,22 49,28 50,97 54,67
Serrana 64,11 61,31 60,05 58,39 56,96 59,81 63,54 64,54 60,10 63,30

Fonte: DATASUS (2020).
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Tabela 2 — Proporgao de internagdes por condi¢cdes sensiveis a Atengao Primaria a
Saude, por Regido de Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2008-2017

Regiao de

Saude/ 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Municipio

Estado do Rio

de Janeiro 33,75 35,35 34,90 32,2 30,34 28,39 26,92 26,24 24,17 23,79
Baia llha

Grande 23,33 25,47 27,05 27,99 24,39 25,43 26,45 25,45 25,54 27,50
Baixada

Litoranea 27,79 26,40 23,03 21,48 23,58 22,27 23,16 22,44 21,36 21,25
Centro-Sul 4292 40,13 39,86 37,42 34,45 32,43 32,96 31,54 29,13 26,22
Médio Paraiba 36,74 35,08 34,75 33,29 30,05 25,38 23,85 23,34 23,60 24,67
Metropolitana | 29,30 32,52 34,22 30,25 27,86 25,69 22,75 22,81 22,11 22,61
Metropolitana Il 45,68 47,82 42,19 40,30 39,12 38,84 38,04 37,10 32,85 25,65
Noroeste 37,44 36,21 37,76 37,96 34,56 31,97 34,32 31,71 24,81 24,17
Norte 31,18 31,68 29,56 26,51 26,09 26,50 28,00 25,20 21,91 23,96
Serrana 30,20 29,87 30,09 29,28 29,25 28,34 28,05 28,90 23,66 26,01

Fonte: Secretaria de Estado da Saude RJ/MS (2016); Sistema de Informagbes Hospitalares/MS

(2017).

Diversos estudos tém apontado que a APS, tendo maior possibilidade de

resolucdo deveria impactar no decréscimo das ICSAP, o que tem contribuido para

aumentar a importancia deste nivel de atencdo, ainda muito contraposto com os

demais niveis, principalmente com a atencado hospitalar. Assim, as ICSAP podem

constituir um indicador de avaliagdo de efetividade e impacto da APS, levando-se em

conta todos os contextos que a cercam, no campo social, econdmico, politico e cultural
(RODRIGUES-BASTOS et al., 2013).

Conforme observado nas tabelas 1 e 2, a regido nao vai ao encontro do descrito

na maioria dos estudos, assim estudos mais aprofundados podem contribuir para o

entendimento do ocorrido. E como diversos autores tém analisado os fatores

associados ao risco evitavel de hospitalizacao, avaliando os efeitos do modelo de APS
(RODRIGUES-BASTOS, 2013), surgiu a inquietagédo de estudar esse tema, para



17

entender e pesquisar porque uma regidao de saude com elevada cobertura de ESF,
possui o contrario do que € demonstrado nos estudos, apresentando alta proporgéo
de Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencao Primaria.

Compreender as diferentes realidades onde ocorrem as ICSAP é também muito
importante, pois questdes relacionadas a estrutura e ao processo de trabalho também
interferem na efetividade deste nivel de atencao (RODRIGUES-BASTOS et al., 2013).
Resolutividade, dificuldade de acesso e oferta desordenada também podem refletir em
internagdes por condi¢cdes sensiveis ja que, 0 desempenho dos servigos nesse nivel
de assisténcia pode impactar positiva ou negativamente na prevencao e controle dos
agravos preditivos a estas hospitalizagdes (FERREIRA et al., 2014).

Mesmo com o aumento da cobertura da ESF, alguns estudos ndo apontam
diminuigéo das ICSAP (COSTA et al, 2017). Assim, o aumento da cobertura pode néao
ser suficiente para a reducao consistente desse indicador, os estudos que avaliam
qualidade da atencao, estrutura e processo de trabalho neste nivel de atencéo ainda
séo insipientes (ARAUJO et al, 2017). Segundo Araujo et al. (2017), para impactar
nesse indicador a APS deve ser efetivada como coordenadora da rede de cuidados,
possuir qualidade em suas acdes, melhorar a estrutura das Unidades Basicas de
Saude (UBS) e qualificar o processo de trabalho das ESF.

Porém outros estudos ja apontam para uma relagéo entre a redugéo de ICSAP
e a expansao da ESF, com aumento de aporte financeiro per capta nesse nivel de
assisténcia (BRASIL, 2016).

Ferreira (2014) sugere em seus estudos que, para a avaliacdo da APS, sejam
considerados ainda o perfil epidemioldgico, cultural, social e demografico da regido a
ser estudada e investigar se as internacdes por condigdes sensiveis a esse nivel de
atencgao teriam interferéncia de uma APS com maior ou menor atuagao da ESF.

Sendo assim sao necessarios mais estudos que busquem avaliar a efetividade
e a resolutividade da APS, com enfoque na diminuigdo das hospitalizagdes por essas
causas (COSTA et al., 2015). Por isso, o fato de se analisar as Internagbes por
Condic¢des Sensiveis a Atengao Primaria, por si s6 ndo permite identificar aspectos de
estrutura, acesso, qualidade dos servigos prestados e a forma de organizagdo dos
mesmos. Justificaria assim a escolha por um estudo quanti-qualitativo, onde a primeira
fase sera um estudo exploratério do tipo ecoldgico de natureza quantitativa, e a

segunda de abordagem qualitativa do tipo anélise de conteudo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A seguir sera apresentada a revisao da literatura sobre a Politica Nacional
de Atencao Basica (PNAB), as Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atengcao

Primaria e a Rede de Atencéo a Saude na regido Centro Sul Fluminense.

2.1 POLITICA NACIONAL DE ATENGCAO BASICA (PNAB)

A atual concepcgéo de Atencgao Primaria atribuida a saude surgiu em 1920 no
Reino Unido no Relatério Dawson, que iria escalonar a organizacéo dos sistemas de
Atencao a Saude em diversos niveis, como em servigos domiciliares, centros de saude
primarios e secundarios, servigos suplementares e os hospitais de ensino, alguns
ainda utilizados até hoje (MENDES, 2015 apud PENN et al., 1920).

A partir do Relatério Dawson as ideias acerca da regionalizagéo dos sistemas
de saude, baseadas na populacdo e com fungdes especificas em cada nivel de
atengdo foram surgindo, sendo esse o embrido das propostas da APS ser
coordenadora do cuidado na Rede de Atengao a Saude (RAS). Assim, dos anos vinte
ao final dos anos setenta, varios movimentos influenciaram a construcéo da Atencao
Primaria a Saude (MENDES, 2015).

Com a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
realizada em Alma-Ata, em 1978, sob os auspicios da Organizagdo Mundial da Saude
e do Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF), a institucionalizagdo da
APS se deu em grandes proporcdes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE/UNICEF,
1979). Nesta conferéncia a APS foi definida em ac¢des baseadas em cuidados
essenciais, socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis aos individuos e com a
participacao destes, com um custo viavel para as comunidades e o Estado, ja que sao
ancorados por autonomia e autodeterminacdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE/UNICEF, 1979).

Assim, segundo Mendes (2015), a partir dessa definicdo surgem os pilares da
APS, como a educacdo, promocao e prevengao em saude, o saneamento basico, a

saude materno-infantil, acdes de imunizacao e planejamento familiar e a valorizacao
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das praticas integrativas e complementares, pautadas na saude como um direito
humano.

No Brasil podemos analisar a evolugdo da APS em ciclos de desenvolvimento,
onde seria possivel classificar como o primeiro ciclo o surgimento dos Centros de
Saude criados na USP em 1924, onde provavelmente, tiveram influéncia do
pensamento dawsoniano (MENDES, 2015). Ainda de acordo com Mendes (2015) no
inicio dos anos 40, com a criagdo do Servigo Especial de Saude Publica (SESP), hoje
Fundacdo Nacional de Saude teria inicio o segundo ciclo. Em meados dos anos 60
com o surgimento das Secretarias Estaduais de Saude, que tinham suas acgdes
focadas na prevencao das doencgas, mas centradas no atendimento médico, voltado
para as questdes materno-infantis e das doencas infecciosas, como tuberculose e
hanseniase, com certa verticalidade de gestdo e assim chamados de programas de
saude publica, tivemos o marco do terceiro ciclo. Nos anos 70, o quarto ciclo emerge
da ideia de APS a partir da Conferéncia de Alma Ata em 1978, onde surgem
programas de extens&o de cobertura, a partir de experiéncias-piloto em universidades,
que culminaram no Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude e Saneamento
iniciado no Nordeste em 1976 atingindo todo o pais em 1979 (MENDES, 2015).

O quinto ciclo, citado por Mendes (2015), ocorre no inicio dos anos 80,
juntamente com a crise da Previdéncia Social, que ocasionou a criacao das Acoes
Integradas de Saude (AlS) que levaram para as unidades de APS a cultura de atengéo
meédica do INAMPS. Em 1988, com a instituigdo do SUS, teve inicio o sexto ciclo, que
foi marcado pela municipalizagao das unidades de APS dos estados, que passaram a
gestdo dos municipios, aumentando nacionalmente as unidades de saude de
atendimentos primarios. Assim em 1994, com a implantagao do Programa de Saude
da Familia (PSF), foi marcado o sétimo ciclo de desenvolvimento da APS na saude
publica brasileira, que seria o ciclo da Atencao Primaria a Saude, onde pela primeira
vez, a qualidade passou a ser vista para além da quantidade de expansao da APS.
Este ciclo sofreu influéncia de modelos de medicina de familia e comunidade
praticados em paises como Inglaterra, Canada e Cuba, mas pautados pela
experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), desenvolvido
no estado do Ceara e expandido com a incorporacdo de médicos e enfermeiros
(MENDES, 2015).

Os principios fundamentais que norteiam a atencéo a saude, a universalidade,

a equidade e a integralidade, advindos dos movimentos da Reforma Sanitaria e
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incorporados na Constituicao Brasileira de 1988 e consequentemente na legislagao
balizadora do SUS nas ultimas trés décadas produziram efeitos na APS e na saude
publica do pais (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

O PSF, desde a sua criagao foi se tornando a principal estratégia para a
ampliagdo do acesso e de mudanga do modelo assistencial (PINTO; GIOVANELLA,
2018). Em 2006, essa mudanca de modelo assistencial pautado no cuidado e na
atencgao integral ao usuario a partir da APS, ganha mais peso com a Politica Nacional
de Atencédo Basica (PNAB). Isso se da através de normas e manuais técnicos
advindos do Pacto pela Vida, que teve como prioridade a consolidacao e qualificagao
da Estratégia Saude da Familia, enquanto modelo de Atengao Primaria e centro
ordenador das Redes de Atencdo a Saude (RAS) no SUS, assim passando pela
transformagao de PSF em ESF (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude utilizou o termo Atencao Basica para designar Atencao
Primaria a Saude, em consequéncia da necessidade de organizacao entre a proposta
de Saude da Familia e a dos cuidados primarios de saude, onde os cuidados primitivos
a saude seriam ofertados nesse nivel de assisténcia (TESTA, 1989; MENDES, 2002;
BRASIL, 2009).

Outras duas portarias foram publicadas pelo Ministério da Saude, revisando a
PNAB, uma em 2011 e outra em 2017. Sendo a primeira, através da Portaria n® 2.488,
de 21 de outubro de 2011, que aprovou a Politica Nacional de Atenc¢ao Basica, a, para
a ESF e para o PACS. Segundo a Portaria n® 2.488 estabelecendo a revisao de
diretrizes e normas para a organizagdo da Atengdo Basica em Saude, ela € um
conjunto de a¢des em saude, no ambito individual e coletivo de promog¢ao, prote¢cao
da saude e a prevencéao de agravos, e ainda abrangendo o diagndstico, o tratamento,
a reabilitagdo, a redugdo de danos e a manutengdo da saude, com o objetivo de
desenvolver uma atengao integral que impacte na situacéo de saude e na autonomia
das pessoas, bem como nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades (BRASIL, 2011).

A segunda reviséo veio por meio da Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de
2017, que aprovou a Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB), estabelecendo a
revisdo de diretrizes para a organizagao da Atenc¢ao Basica, no ambito do SUS.

A APS teve papel primordial nas ultimas décadas como politica estruturante
para todo o sistema de saude, ficando sob sua responsabilidade, diante das politicas

publicas implementadas a responsabilidade e a capacidade de estabelecer
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articulagbes com os demais niveis de atencéao, facilitando o acesso universal dos
usuarios aos servicos disponiveis na comunidade (VENANCIO et al., 2011).

E ainda, s&o inumeros os resultados na saude da populagao e evidenciadoem
diversos estudos a expressiva capacidade de resolver até 85% dos problemas de
saude através de suas agdes e servigos, se realizados de maneira organizada e
ordeira (WHITE; WILLIAMS; GREENBERG, 1996; SERRA; RODRIGUES, 2010).

Porém, a revisao da PNAB em 2017 traz mudancas nas diretrizes fundamentais
da APS, que colocam em risco seu perfil inclusivo, integral e equanime (FAUSTO et
al., 2018).

Entre as mudancgas advindas da referida portaria, a possibilidade dos gestores
municipais em aderir ao escopo de servicos essenciais ou ampliados ofertados nas
UBS e a possibilidade de outros tipos de arranjos organizacionais na APS, sao
ameacas para a efetivacdo de uma APS universal, abrangente e integral, podendo
ainda proporcionar mais desigualdades de acesso na APS e no SUS. Além disso,
vivencia-se um contexto de crise econ6mica e politica, que diante de tantos
retrocessos na garantia de direitos sociais, corre-se o risco de perder os ganhos ja

obtidos nas politicas publicas anteriores (FAUSTO et al., 2018).
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2.2 INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Um estudo realizado em Nova York, no fim dos anos 80, trouxe a discusséo as
causas de internagdes por condigdes sensiveis a atengdo ambulatorial, onde buscou
avaliar o impacto da condigdo socioecondmica em internagcdes hospitalares, e ele
apontou que quando as agdes do nivel primario de atencdo eram realizadas de
maneira efetiva e oportunas o risco de hospitalizagbes era reduzido (BILLINGS et al.,
1993).

Assim, o uso desse indicador de desempenho da Atencédo Primaria em Saude,
que analisa as internagdes, consideradas evitaveis, comeg¢ou nos Estados Unidos e
logo foi testado em outros paises, e a partir dai diversos estudos foram realizados,
apontando que altas taxas de Internacbes por Condicbes Sensiveis a Atencgao
Primaria (ICSAP) podem representar problemas no acesso ou na qualidade da APS
(CASANOVA, 1994; CAMINAL, 2004).

Outro estudo foi realizado e pretendia relacionar as Internagdes por Condi¢des
Sensiveis a Atengao Primaria as caracteristicas socioeconémicas, onde os autores
compararam questdes socioecondmicas, como analfabetismo, desemprego e renda e
alguns pontos da APS, como tipo de médico e instalagdes na Espanha e nos Estados
Unidos. A taxa de internagdo por condicbes sensiveis foi menor na Espanha, que
possui acesso universal a saude, e APS consistente, do que nos Estados Unidos, com
melhores condi¢cdes socioeconbémicas, mas sem acesso universal aos servicos de
saude (CASANOVA; STARFIELD, 1995).

Assim, alguns estudos comegaram a ser realizados para avaliar essa relagao
entre APS e ICSAP, no contexto dos EUA para o contexto europeu, a fim de
desenvolver uma lista de doencas com condigdes sensiveis, como marcador de
eficacia dos servigos da APS, e assim auxiliar a apontar quais agdes desse nivel de
atengao seriam responsaveis pela reducao das taxas de hospitalizagao (CAMINAL et
al., 2004).

Na Espanha, por exemplo, que possui sistema de saude universal baseado na
APS, a efetividade desse nivel de atencdo passou a ser avaliado pelo indicador de
Condigbes Sensiveis a Atengao Primaria (CSAP) (FERRER, 2016).

Quando um servico de saude tem monitoramento regular, o risco de

internacdes pode ser reduzido, pois assim pode-se prevenir o aparecimento e evitar o
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agravamento de doencas, e ainda planejar agdes de saude efetivas e oportunas
(FERRER, 2016).

No Brasil, com as mudancas na estrutura do Sistema Unico de Saude (SUS),
principalmente com a implantagédo do Programa Saude da Familia (PSF), a partir de
1994, e posteriormente ampliado para a Estratégia de Saude da Familia (ESF), com
a finalidade de melhorar o acesso e a qualidade da APS, o seu carater estruturante
dos sistemas municipais de saude também gerou um importante movimento a fim de
reordenar o modelo de atengdo no SUS, passando a ser pautado no nivel primario de
atencao (ALFRADIQUE et al., 2009).

A mudanca de modelo de atencdo buscou entre outras coisas melhorar o
acesso aos demais niveis de atengdo, o que segundo diversos estudos alcangou
resultados positivos, de acordo com a avaliagdo dos usuarios, dos gestores e dos
profissionais de saude (ELIAS et al., 2006). Outro ponto, que a mudanga deste modelo
de atencéo pretendeu alcancgar foi a redugdo da mortalidade infantil (GUIMARAES,
2009). Ainda sdo escassas e recentes as publicagdes sobre as ICSAP, e a maior parte
dos estudos descreve acerca das tendéncias, e se baseiam principalmente em numero
ou causas dessas internagdes (FERRER, 2016). Geralmente esses estudos sao
limitados em descrever as variaveis mais ligadas ao risco de ICSAP e estudos sobre
os fatores que podem estar associados a essas internagdes evitaveis sao mais raras
no Brasil (NEDEL, 2010).

Mas, mesmo em outros paises, estudos para avaliar o acesso e a qualidade do
cuidado prestado aos pacientes por essas causas sao raros, apesar desse tipo de
avaliacao ser considerada importantissima para a definigdo de estratégias e de
politicas publicas de saude (FERRER, 2016). Tais estudos tem apresentado uma
tendéncia a diminuicdo da proporcdo de ICSAP, principalmente relacionada a
expansao da Estratégia Saude da Familia (MOURA, 2010). Porém, esses resultados
ndo sdo unanimes, e em grandes centros urbanos, alguns autores apontaram
exatamente o oposto (REHEN, 2011).

No Reino Unido, alguns estudos apontam para o fato de que as barreiras de
acesso estao associadas a alta prevaléncia de procura por servigos de emergéncia e
internacbes desnecessarias, mesmo tendo o sistema de APS bem estruturado
(CECIL, 2016).

Segundo Ferrer (2016), existem outras causas que tém influéncia no acesso e

nos servigos primarios, além da organizagéo dos servigos. No seu estudo, foi
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observado que o0 modo como o usuario pensa ou reage diante das necessidades de
saude, e a crenga de que os servicos de emergéncia tém maior capacidade de
resolucdo sao apontados como fatores para a procura por outros niveis de atencao.

Voltando ao cenario brasileiro a fim de avaliar o impacto da saude da familia no
sistema de saude brasileiro, surgiu o propdsito de uma lista brasileira de Internacdes
por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Primaria, possibilitando assim desenvolver mais
uma ferramenta que contribuisse com essa avaliagao e ainda que pudesse comparar
seu desempenho apos sua implantacao (ALFRADIQUE et al., 2009).

A institucionalizagcdo do uso de indicadores, como as ICSAP foi parte da
estratégia das autoridades, tanto em nivel nacional, como estadual e municipal para
aprimorar o planejamento e gestédo dos servigos de saude (ALFRADIQUE et al., 2009).
Assim para avaliar a efetividade da APS a lista de doencgas por condicdes sensiveis a
APS precisou ser adaptada para as condi¢des brasileiras, sendo regulamentada pelo
Ministério da Saude por meio da Portarian® 221, de 17 de abril de 2008 (ALFRADIQUE
etal., 2009; BRASIL, 2008). As ICSAP, na referida Portaria, estao listadas por grupos
de causas de internagbes e diagnosticos, de acordo com a décima revisdao da
Classificagao Internacional de Doencgas (CID-10) (BRASIL, 2008).

O propodsito de uma lista brasileira de ICSAP é desenvolver mais uma
ferramenta que possa contribuir para avaliar a APS no pais e comparar seu
desempenho. Acrescido a isso a institucionalizagdo do uso de indicadores para avaliar
as internagdes por condi¢cdes sensiveis faz parte de uma estratégia para aprimorar o
planejamento e gestdo dos servicos de saude por autoridades dos trés niveis de
gestdo (ALFRADIQUE et al., 2009).

Segundo Alfradique et al. (2009) diversos estudos brasileiros apontavam para
areducao no SUS das ICSAP, porém existiam muitas limitagcoes para interpretar essas
internagdes, pois nao existiam padroes adaptados a realidade brasileira, eram
utilizadas diferentes listas de ICSAP, o que dificultava comparar os resultados, e ainda
a falta de informacdes que possibilitassem comparar essas hospitalizacbes com as
demais causas de internacoes.

Para a construgao da lista nacional de patologias por CSAP, segundo Alfradique
et al. (2009) foi seguido o marco conceitual proposto por Caminal e Casanova (2003),
com adaptacgdes para as condi¢des brasileiras, onde de acordo com esse modelo, a
APS oportuna e de boa qualidade, levando-se em conta algumas condi¢cdes de saude,

pode ou ndo reduzir as hospitalizagcdes. Assim, pautou-se a
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construcao da lista como sendo a APS, o atendimento de primeiro contato de uma
dada populagdo adscrita, focado no cuidado resolutivo e abrangente, onde os
encaminhamentos aos demais niveis de assisténcia evitariam s6 se dar nos casos
raros € incomuns que ultrapassem os limites de sua competéncia. Entretanto ainda
sendo da APS a responsabilidade de coordenar o cuidado daqueles que utilizarem
servigos em outros niveis de atengao, prezando pela integracao em todos os niveis
(ALFRADIQUE et al., 2009).

Assim, a partir do marco conceitual citado, foi-se tracando as caracteristicas
para as patologias classificadas como condigdo sensivel a APS. A exemplo das
hospitalizagdes por doencgas infecciosas preveniveis por meio de imunizagdo, como
também as doencgas cujas complicagbes podem ser atenuadas, por meio de
diagnostico e tratamento precoces, e ainda as hospitalizagdes por complicagdes
agudas de doencas nao transmissiveis, como diabetes ehipertensédo, assim como se
a APS for efetiva reduza as readmissdes e o tempo de permanéncia no hospital por
diversas doencas, como a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) (CAMINAL et al.
2004).

Estudos apontam que a APS, se eficiente e resolutiva pode resolver até 80 a
85% dos problemas de saude, ainda no nivel primario de atengéo (WHITE; WILLIAMS;
GREENBERG, 1996; SERRA; RODRIGUES, 2010).

Na literatura as causas de internagdes por condi¢gdes sensiveis nao alcangaram
um consenso, elas sao historicamente mutaveis. Caso os servigos de saude fossem
efetivos os eventos poderiam ser evitados e assim conceituar as doengas evitaveis
sofre influéncia das evidéncias cientificas disponiveis em dado periodo, ja que isso
varia de acordo com os servicos e acdoes de saude daquele periodo analisado
(ALFRADIQUE et al., 2009; CAMINAL et al. 2004; MALTA et al.2007).

Assim, devido a inumeras possibilidades para a construgao da lista brasileira
de CSAP, partiu-se inicialmente do levantamento das listas nacionais existentes nas
secretarias estaduais e municipais de saude e foi feita uma revisdo das listas de
internagdes por condi¢cdes sensiveis a atengdo primaria estrangeira, consultando-se
os indexadores Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e
Scientific Electronic Library Online (SciELO) (ALFRADIQUE et al., 2009).

Alfradique et al. (2009) relata que para a elaboragao da lista foram realizadas

reunioes de trabalho estruturadas com pesquisadores e gestores para a primeira fase
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de validagao da lista (face validity), além da consulta a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) e ainda uma consulta publica.

Ainda segundo Alfradique et al. (2009), alguns critérios utilizados por Caminal
et al. (2004), para pautar a inclusdo ou ndo das causas e dos diagndsticos, como a
existéncia de evidéncia cientifica, de que a causa da internacao é sensivel a atencao
primaria a saude, ser uma condi¢ao de facil diagndstico, n&o consistir num evento com
baixa incidéncia. Ser uma condicdo de que a APS possuisse a capacidade da
existéncia, o problema ou prevenir as complicacbes que pudessem desencadear o
evento internacao, e resolver assim que quando essa condicdo estivesse presente
levasse a hospitalizagéo, e ainda que o diagnostico n&o fosse induzido por incentivos
financeiros. Assim, a relagao brasileira de ICSAP ¢é constituida por 120 categorias da
CID-10, com trés digitos e 15 subcategorias, com quatro digitos, foi organizada em
vinte grupos de diagndsticos, agrupados de acordo com as possibilidades de
intervencao e a magnitude dos agravos (ALFRADIQUE et al., 2009) (Anexoll).

Muitos séo os fatores que podem influenciar na interpretacdo e no desfecho
das ICSAP, assim como diversas variaveis podem desencadear no uso inadequado
dos servigos de saude, como condi¢gdes socio demograficas da populagao, adeséo ou
nao ao tratamento. Contabiliza-se também a prevaléncia de determinadas doencas,
facilidade de acesso aos demais niveis de assisténcia, recursos insuficientes para a
APS, manejos clinicos inapropriados ou ainda desorganizacao desse nivel
assistencial, por isso é imprescindivel investigar a associacédo dessas internagdes com
a APS (ALFRADIQUE et al., 2009).

Alfradique et al. (2009) exemplifica as doengas imunopreveniveis, onde a
condigcdo propriamente dita que € considerada evitavel, e ndo a internagdo, onde as
hospitalizagdes por essas causas nado deveriam ocorrer se a APS cumprisse seu
papel. Por outro lado, em se tratando de doencgas infecciosas ou agudas, a APS
somente poderia prevenir ou controlar as complica¢des. Ainda assim, ndo deveriam
resultar em internagdes, ja que normalmente podem ser tratadas em ambulatorio e
apenas por falta de assisténcia apropriada apresentam complicagcbes, podendo
resultar em internagao.

Em contraponto, nas doencas crbénicas, responsaveis pela maior parte da
demanda da APS, os agravamentos ocorrem com mais frequéncia quando nao ha
acompanhamento regular e sistematico pelo nivel primario de atengdo, ou quando

estas se encontram em estagios mais avangados. As ICSAP podem indicar barreiras
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de acesso a esse ou a outros servicos de saude, bem como a falta de acbes e
estratégias para prevenir o agravo das doengas (ALFRADIQUE et al., 2009).

A utilizag&do das ICSAP como indicador de efetividade da ESF deve considerar
alguns fatores, como aqueles ligados aos individuos, como renda individual ou familiar,
idade e grupos populacionais (criangas, idosos) além de condigdes demograficas e
sociais de acesso aos servigos de saude além de se excluir os partos do total de
internacgdes, visto que estes s6 afetam a populagao feminina e nao representam uma
patologia (ALFRADIQUE et al., 2009). Também devem ser excluidas das ICSAP as
internagdes de longa permanéncia, pois as avaliagdes feitas com base em dados
secundarios utilizando, por exemplo, as Autorizagdes de Internagao Hospitalar (AlH),
na maioria das vezes apresenta propositos contabeis ou administrativos (MOURA et
al. ,2010).

O Ministério da Saude regulamentou através da Portaria n® 221/MS de 17 de abril
de 2008, a lista brasileira de internacdes por condi¢des sensiveis a atencéo, primarias
por grupos de causas de internagdes e diagndsticos, de acordo com a Décima Revisao
da Classificagao Internacional de Doengas (CID-10). Podera ser utilizada como
instrumento de avaliacdo da APS ou da atencao hospitalar, podendo ser aplicada para
avaliar o desempenho do sistema de saude nos trés niveis de gestao federal, estadual
e municipal (ALFRADIQUE et al., 2009; BRASIL, 2008) (Tabela 23, Anexo ).
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2.3 REDE DE ATENGAO A SAUDE NA REGIAO CENTRO SUL FLUMINENSE

2.3.1 Regiao de Saude Centro Sul Fluminense

De acordo com o Ministério da Saude, as regides de saude podem assumir
diferentes desenhos, desde que adequados as diversidades locais (BRASIL, 2011).
Segundo o Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei Organica

da Saude, em seu artigo 2°, paragrafo |, considera-se regido de saude como:

[...]Jespaco geografico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais € de redes de comunicacgao e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizagao, o planejamento e a execucédo de acgdes e servicos de
saude (BRASIL, 2011).

Ainda de acordo com o Decreto 7.508, as regides de saude deverao ser
instituidas pelo Estado, em articulagdo com os Municipios, e deve conter, no minimo,
acdes e servigos de Atencdo Primaria, Ambulatorial Especializada e Hospitalar, e
ainda ter servicos de Urgéncia e Emergéncia, Atencao Psicossocial e vigilancia em
saude (BRASIL, 2011).

A Regiédo de Saude Centro Sul Fluminense esta situada no estado do Rio de
Janeiro, tendo como limites os estados de Minas Gerais, Espirito Santo e Sao Paulo,
assim como o Oceano Atlantico, estando localizado na Regidao Sudeste do pais. Com
uma populagao residente de 15.989.929 habitantes de acordo com os resultados do
Censo Demografico de 2010. E o terceiro estado mais populoso do Brasil (RIO DE
JANERO, 2017a).

O estado ocupa uma area de 43 696,054 km? e concentra 8,4% da populagao

do pais, sendo assim o estado com maior densidade demografica do Brasil. A maior

parte da populagdo concentra-se na Regidao Metropolitana |, que tem 9.873.610
habitantes, particularmente, no municipio do Rio de Janeiro, enquanto a regiao menos
populosa € a Baia da llha Grande, com 243.500 habitantes (RIO DE JANERO, 2017a).

A Regido Centro Sul esta entre as nove regides politico administrativas do Estado
do Rio de Janeiro e corresponde a aproximadamente 7% da area total do Estado

com 319.351 habitantes, que representa cerca de 2% da populacédo do estado



29

e a maioria dos municipios da regido. Possui menos de 50.000 habitantes com
excecao de Trés Rios, com 77.432 habitantes (RIO DE JANEIRO, 2016).

A Regido de Saude Centro Sul Fluminense localiza-se na area do Vale do
Paraiba fronteirica ao estado de Minas Gerais. Integram a regido os seguintes
municipios: Areal, Comendador Levy Gasparian, Engenheiro Paulo de Frontin,
Mendes, Miguel Pereira, Paracambi, Paraiba do Sul, Paty do Alferes, Sapucaia, Trés
Rios e Vassouras(RIO de JANEIRO, 2017a) (Figura 1).

Figura 1 — Localizagao da regido Centro Sul no estado do Rio de Janeiro

Aretrde
Protecdio
Ambiental
da Serra
do Mahtigugirp

Fonte::hCaderno Regional do Estado do Rio de Janeiro Regi&o Centro Sul Fluminense
(Rio de Janeiro, 2017).

A estrutura etaria regional sugere os movimentos demograficos classicos da
transicdo: queda da fecundidade, migragao jovem e envelhecimento populacional, e,
sendo assim, a piramide da regido ndo apresenta novidades. As cidades de Mendes
e Miguel Pereira sdo conhecidas como as cidades dos aposentados e, de fato,
apresentam os mais elevados indices de envelhecimento da Regido Centro Sul, mas
com forte variacdo por sexo, com predominio da populagdo feminina (RIO DE
JANEIRO, 2018).
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Figura 2 — Estrutura etaria da regidao Centro Sul, 2000 - 2015
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Fonte: IBGE (2015).

Os municipios de Mendes e Miguel Pereira ainda apresentam as menores
relagcbes de substituicdo de geragbes, quase atingindo o nivel onde ndo ha
substituicdo, nem por reprodu¢do nem por migragao, ou seja, a populacao tende a
diminuir. Alguns municipios apresentam taxas de crescimento negativas para os
nascidos vivos, enquanto Areal e Comendador Levy Gasparian se destacam pela
tendéncia inversa, com altas taxas de crescimento de nascidos vivos (RIO DE
JANEIRO, 2018).

2.3.2 Rede de Atencao a Saude

A Constituicao de 1988 em seu art. 196 enfatiza que a saude é um direito de
todos e um dever do Estado, garantida a populagdo mediante politicas sociais e
econdmicas, que objetivem a redugao do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal igualitario as agbdes e servigos para sua promogéo, protecéo e
recuperagao (BRASIL, 1988). Ainda em nossa Carta Magna foi definido que é
competéncia comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios

cuidar da saude e da assisténcia publica (BRASIL, 1988). A partir dai as agdes e
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servicos de saude do SUS estdo organizados de maneira regionalizada e
hierarquizada em niveis crescentes de complexidade tecnolégica, tendo como objetivo
alcancar a integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado e
continuo das acbes e servicos preventivos ou curativos, individuais e coletivos
(BRASIL, 1990).

A Atencao Primaria a Saude (APS) é a principal porta de entrada e centro de
comunicacao da Rede de Atencdo a Saude (RAS), devendo ser esse nivel de Atengao
o coordenador do cuidado e ordenador das agdes e servigos disponibilizados na rede.
Assim a Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB) a definiu como um conjunto de
acoes de saude no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogao e protegao
da saude, prevencgao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagcdo e manutencgéo
da saude (BRASIL, 2017).

Possuir como principal finalidade o acolhimento, a escuta e a resolucédo da
maior parte das necessidades de saude da populagao, a fim de garantir a integralidade
na atencdao a saude, considerando os determinantes e condicionantes de saude.
Basear-se também nos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da
humanizagéao, da equidade e da participagéo social (BRASIL, 2017).

Por outro lado, as agbes de média e alta complexidade, ou seja, os niveis
secundario e terciario que diz respeito ao planejamento e execugao de atividades e
acOes desenvolvidas nos ambulatorios de especialidades e em servigos hospitalares
sdo normalmente utilizados e acessados pela populacdo em casos que requeiram
atencgao de profissionais especializados, recursos tecnolégicos de maior densidade no
apoio diagndstico e terapéutico, ndo disponiveis na APS (AGUILERAI et al., 2014).

Segundo Mendes (2010):

[...] os sistemas de atencgdo a saude séo respostas sociais deliberadas
as necessidades de saude da populagdo. Assim, ao se discutir uma
proposta de organizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), deve-se
comecar por analisar que necessidades de saude se expressam na
populagao brasileira. A situagdo de saude dos brasileiros é analisada
nos seus aspectos demograficos e epidemiolégicos (MENDES, p.
2298, 2010).

Demograficamente o Brasil passa por uma transicdo demografica acelerada,
sua populagdo vem apresentando nos ultimos anos baixas taxas de fecundidade,

porém ira continuar crescendo em consequéncia dos padrdes de fecundidade
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anteriores, assim uma populagdo em rapido processo de envelhecimento significa um
crescente incremento relativo das condigdes cronicas, ja que tais condigdes de saude
afetam com maior frequéncia os individuos de idade mais avangada (MENDES, 2010).
De acordo com a Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar do IBGE de 2008
79,1% dos brasileiros com mais de 65 anos de idade relataram ser portadores de ao
menos uma das doengas crénicas selecionadas para a pesquisa (IBGE, 2010).

Na perspectiva epidemioldgica sera preciso considerar o conceito de condigdes
de saude, agudas e crénicas para referenciar a estruturagdo dos sistemas de atengéo
a saude, em contraponto a tipologia mais usual que é de doencgas transmissiveis e
doengas e agravos nao transmissiveis, podendo assim caracterizar as condigdes
agudas, comumente de curso curto e que precisam ter respostas rapidas e episodicas,
das condigdes crénicas, com duragdo maior e que necessitam de um sistema que
responda a suas demandas de maneira continua e integrada (MENDES, 2010).

Assim, segundo Oliveira (2016), o sistema de saude fragmentado, com foco
nas condigoes e eventos agudos, em contraponto com o predominio da condi¢céo de
saude da populacdo brasileira de tripla carga de doencga, com forte predominio das
condic¢des crbnicas, acaba sendo um dos principais problemas do SUS.

Podemos descrever os sistemas de atengao a saude fragmentados como sendo
aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de atencéo a saude que
nao se comunicam, nao existindo uma populagdo adscrita de responsabilizagao,
dificultando assim, a comunicacao e a coordenacao fluida e ordeira da APS com os
demais niveis de Atengdo, secundario e terciario e nem com os sistemas de apoio
(MENDES, 2010).

Como o modelo estruturado em diferentes niveis de atencao, com estruturacéo
piramidal, tem sido alvo de criticas no sentido de serem incapazes de se articularem,
resultando em um cuidado fragmentado, surgiu a proposta de estruturagao em Redes
de Atencdo a Saude (RAS), com estruturagao poliarquia, através do vinculo de um
conjunto de servigos de saude com missdes e objetivos comuns, desenvolvendo ag¢des
através da atencéo continua e integral a partir da APS (MENDES, 2010). As RAS
preconizam o cuidado continuo entre os niveis primario, secundario e terciario, sendo
fundamental a relagcado entre esses diferentes pontos de atencado, caracterizando-os
como de equivalente importancia (MENDES, 2010).

Assim, a Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, institui as
Redes de Atencéo a Saude no SUS (BRASIL, 2010). E o Decreto n° 7.508, de 28 de
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junho de 2011, define as Redes de Atencdo a Saude como um “conjunto de acdes e
servigos de saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade
de garantir a integralidade da assisténcia a saude” (BRASIL, 2011).

A partir dessa definigao, segundo Mendes (2011), surgem os preceitos da RAS,
que precisam ter missdo e objetivos comuns, com acdes interdependentes, sem
hierarquia entre os diferentes componentes, organizando-se de forma poliarquica e
horizontal, onde todos os pontos de atengcdo a saude sao importantes, objetivando
atengdo integral visando promogédo e prevencdo da saude, assim como, agdes
curativas, reabilitadoras e paliativas.

Podemos citar trés elementos chave para a RAS: a populagdo, a estrutura
operacional e o0 modelo de atencédo a saude (MENDES, 2011). A populagao seria o
elemento chave, marca a responsabilidade sanitaria e econdmica, e conhecé-la
envolve um processo complexo, estruturado na APS a partir do processo de
territorializagao, cadastramento e classificacao das familias identificando e apontando
fatores de riscos e condigdes de saude (MENDES, 2011).

A estrutura operacional apontada como o segundo elemento, de acordo com
Mendes (2011), € composta por cinco componentes: o0 centro de comunicagao, que
seria a APS; os pontos de atengao secundarios e terciarios; os sistemas de apoio, que
seriam os lugares da RAS que prestam servigos comuns a todos os pontos de atengao
a saude, nos campos do apoio diagndstico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica
e dos sistemas de informagao em saude; os sistemas logisticos, que seriam no campo
das tecnologias, para a organizagao dos fluxos e contra fluxos de informagdes,
produtos e pessoas na RAS, e o sistema de governanga, que seriam 0s arranjos
organizativos que permitem a gestao de todos os componentes das RAS. Os trés
primeiros elementos poderiam ser apontados como o0s nos das redes, o quarto seriam
as relagdes entre os nds, e 0 quinto, 0 componente que governa as relagdes entre os
quatro primeiros. A APS estaria no centro de comunicagdo das redes de atencgao a
saude, onde deveria coordenar os fluxos e contra fluxos do sistema de atencao
(MENDES, 2011).

Os modelos de atengdo a saude sao sistemas logicos que organizam o
funcionamento da RAS, buscando articular a populagdo, de acordo com sua
territorializacdo e necessidades sanitarias, levando- se em conta os determinantes

sociais da saude, com objetivo de responder com efetividade, eficiéncia e seguranca
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a situacdes de saude apresentadas por uma dada populagao, seja comcondigdes de
saude agudas ou crénicas (MENDES, 2011).

O Ministério da Saude, através da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de
2010, estabeleceu diretrizes para a organizagao das RAS no ambito do SUS (BRASIL,
2010). As redes estabelecidas foram estruturadas de acordo com portarias € assim
dividas em: Rede Cegonha, estabelecida por meio da Portaria n® 1.459, de 24 de junho
de 2011; Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), estabelecida pela Portaria n® 1.600,
de 07 de julho de 2011, que reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias;
Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), estabelecida pela Portaria n° 3.088, de 23 de
dezembro de 2011, que instituiu a RAPS para as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas; Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias (RPCD), estabelecida pela
Portaria n° 793, de 24 de abril de 2012; e a Rede de Atencao a Saude das Pessoas
com Doencas Cronicas, instituida pela Portaria n° 438, de 01 de abril de 2014 que
redefine a Rede de Ateng¢ao a Saude das pessoas com doencgas cronicas no ambito
do SUS e estabelece diretrizes para a organizagao das suas linhas de cuidado.

Um estudo sobre a avaliacdo da Rede de Atencdo a Saude de pequenos
municipios na ética das equipes gestoras apontou que existe pouca integragao clinica
e dos sistemas de informagao entre os servicos da RAS e ainda observou que sao
ainda incipientes os mecanismos de planejamento, monitoramento e avaliacédo da
RAS. Ressalta-se pouca atuacdo da APS e do controle social, com escassas acoes
de promocao e prevencdo a saude, chamando atencdo ainda para a baixa
integralidade do cuidado, o que dificulta a efetivagdo das RAS (MEDEIROS;
GERHARDT, 2015).

Nesse sentido, desde os estudos de Mendes (2011) se faz necessario tanto
nos sistemas organizados em diferentes niveis de atengcdo quanto para os
estruturados em RAS, um efetivo sistema de referéncia e contra referéncia para
viabilizar seus fluxos, ancorado na tecnologia da informagdo, garantindo uma
organizagao racional dos fluxos e contra fluxos de informagdes, produtos e pessoas,
permitindo que seja dindmico e a contento os processos de referéncia e contra
referéncia ao longo dos pontos de atengcdo (MENDES, 2011).

Assim, podemos abalizar como pontos fundamentais para a consolidacado da
RAS a articulacédo e a integracao entre os pontos de atencao no territério (BRASIL,
2012).
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2.3.3 Rede de Atencao a Saude na Regidao Centro Sul Fluminense

As Redes de Atencado a Saude estabelecidas pelo Ministério da Saude foram
ao longo dos ultimos anos sendo estruturadas na Regido de Saude localizadas no
Centro Sul Fluminense, em discussdes coletivas a partir da Comissao Intergestores
Regional (CIR) e suas respectivas Camaras Técnicas dos municipios da regiao.
Apenas a Rede de Atencado a Saude das Pessoas com Doengas Crénicas ainda nao
foi instituida. As demais redes foram instituidas por Deliberagdes CIR, encaminhadas
e aprovadas pela Comisséo Intergestores Bipartite do Estado do Rio de Janeiro
(CIB/RJ) (Rio de Janeiro, 2018).

A Rede Cegonha na Regido de Saude Centro Sul foi construida através do
plano de agao pactuado na CIR e na CIB, através da Deliberacado CIB-RJ n®2.713, de
30 de dezembro de 2015, sendo aprovado através da Portaria n°® 1.634, de 01 de
outubro de 2015. Em 2017, a regido atualizou seu plano de acgéo, em fungédo das
orientagdes da Oficina de atualizagao dos planos de agao da Rede Cegonha, realizada
pelo Ministério da Saude para o Estado do Rio de Janeiro em julho de 2017. O plano
teve por objetivo atualizar o diagndstico da situagdo de saude materno- infantil nos
municipios que compdem a regido e consolidar propostas para melhoria da rede de
atencao voltada para esta populacéo.

Sua atualizacao foi pactuada na reunido ordinaria de novembro de 2017 da
CIR Centro Sul, e na reunido ordinaria de dezembro de 2017 da CIB/RJ, através da
Deliberacédo CIB-RJ n°4.833, de 20 de dezembro de 2017. O plano de ac¢ao atualizado
foi analisado pelo Ministério da Saude sendo aprovadas somente as solicitacbes de
ampliagdo das Unidades de Terapia Intensiva e Unidade de Cuidados Intermediarios
em Neonatologia Convencional.

A tabela 3 apresenta as instituicbes de saude que fazem parte da Rede
Cegonha, sendo dois para o atendimento ao risco habitual e um com perfil para o
atendimento ao alto risco, embora ainda n&o seja habilitado em Gestacao de Alto
Risco (GAR).
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Tabela 3 — Centros de Saude de Atencgao ao Pré-Natal de Alto Risco e Servigos

Hospitalares de Atencdo ao Parto e Nascimento, Regido de Saude Centro Sul

Fluminense, 2018

Municipio Estabelecimento Esfera Habilitagcao
em GAR

Areal Policlinica Municipal Municipal NA

Comendador Levy Policlinica Dr. Altino Alves Municipal NA

Gasparian Moreira

Engenheiro Paulo de  Policlinica Eng Paulo de Municipal NA

Frontin Frontin

Mendes CASMCA Maria Eliza Municipal NA
Malheiros

Miguel Pereira Posto de Saude Senador Municipal NA
Roberto Campos

Miguel Pereira Hospital Municipal de Municipal Nao
Miguel Pereira

Paraiba do Sul Casa Mulher Vereadora Municipal NA
Maria Minervina Dutra

Paraiba do Sul Hospital Nossa Senhorada  Municipal NA
Piedade

Paty de Alferes CF Dr Cesar Francisco Municipal NA
Ferreira Gomes

Sapucaia Centro de Atencdo a Satide Municipal NA
da Mulher

Trés Rios Centro de Atengdo a Saude Municipal NA
da Mulher

Trés Rios Hospital de Clinicas Nossa  Municipal Nao
Senhora da Conceicao

Vassouras Hospital Universitario de Entidade sem Nao*

Vassouras

Fins Lucrativos

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES
GAR: Gestacao de Alto Risco

NA: Nao se Aplica

*Processo de habilitagdo em andamento
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A Rede de Atencgao Psicossocial na regido, apesar de sediar dois hospitais
psiquiatricos, avang¢ou na implantagédo da rede substitutiva de saude mental. A Regiéo
apresenta uma excelente cobertura de Centros de Atengéo Psicossocial (CAPS), pelos
parametros do MS, porém tem enfrentado dificuldades na implantagcao de Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT), dispositivos fundamentais para o processo de
desinstitucionalizagao dos internos em regime de longa permanéncia nas instituicbes
psiquiatricas. Os dois hospitais psiquiatricos ainda em funcionamento na regido sao a
Casa de Saude Cananéia, em Vassouras, com oferta de 138 leitos SUS, e a Clinica de
Repouso Trés Rios, em Trés Rios, com oferta de 160 leitos SUS (RIO DE JANEIRO,
2018).

A regiao possui ambulatérios psiquiatricos que dao suporte a atengao basica,
nos casos de baixa e média complexidade, e vem sofrendo crescente aumento de
comunidades terapéuticas, onde o atendimento realizado por esses servigos pode ser
apontado em diversos parametros, com a légica de funcionamento dos manicémios,
identificados pela segregacgéo e desrespeito as singularidades dos sujeitos internados
(RIO DE JANEIRO, 2018).

A implantacédo de Leitos de Saude Mental em Hospital Geral (LSM-HG), na
Regido ainda é um processo muito incipiente, onde apenas os municipios de Mendes,
Paracambi e Miguel Pereira, consorciado com Paty do Alferes, possuem esse servico
implantado, e em relacdo aos SRT, a regiao enfrenta dificuldades, ja que os sete
municipios receberam recursos para a implantacdo dos servicos, porém ainda nao
concretizaram sua implantagdo. Isto, segundo apresentado no Planejamento
Regional, se deve as mudangas na forma de financiamento do SUS, além das
dificuldades na locagéao de imdveis e na contratagdo de pessoal (RIO DE JANEIRO,
2018).

A Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) da regido de saude foi disparada a
partir do plano de agao regional da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias que
foi instituida através da Deliberacdo CIB-RJ n°® 873, de 30 de marco de 2010, e
elaborado pelo Comité Gestor de Atencdo as Urgéncias da Regidao Centro Sul
Fluminense do Estado do Rio de Janeiro, com apoio da Comisséo Intergestores
Regional Centro Sul, e o principal objetivo foi garantir o acesso universal e integral as
urgéncias e emergéncias para a populacao da regido (RIO DE JANEIRO, 2018).

O plano de agéao regional da Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias
Centro Sul foi pactuado em CIB/RJ, Deliberacdo CIB-RJ n° 2.094, de 13 de dezembro
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de 2012, e atualizado através das Deliberagdes CIB-RJ n° 2.648, de 12 de dezembro
de 2013, e Deliberacdes CIB-RJ n° 5.287, de 10 de maio de 2018 (RIO DE JANEIRO,
2018).

A regiao conta com o Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) que
foi aprovado através da Portaria n° 1.132, de 31 de maio de 2012, onde apenas o
municipio de Paracambi ndo é coberto pelo SAMU, e ainda com uma Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) regional localizada no municipio de Trés Rios que foi
habilitada e qualificada pela Portaria n® 3.390, de 19 de outubro de 2018 (RIO DE
JANEIRO, 2018).

Em relagao as Equipes de Atengao Domiciliar, outro ponto importante da RUE,
apenas o municipio de Trés Rios foi habilitado conforme Portaria n°® 826 de 23 de julho
de 2013, e esta em funcionamento desde 2014 e os demais municipios estdo com os
seus projetos em analise na area técnica da SES/RJ (RIO DE JANEIRO, 2018).

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia da regidao Centro Sul teve seu
plano de agao regional pactuado através da Deliberagdo CIB/RJ n° 2.796, de 18 de
mar¢o de 2014 e atualizado através da Deliberacdo CIB-RJ n° 5.633, de 06 de
dezembro de 2018, que pactuou o escalonamento dos pleitos dos planos de agao da
RCPD no Estado do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2018).

Em outubro de 2014 através da Portaria n°® 1.027, de 8 de outubro de 2014, a
regido foi contemplada com a habilitagdo de um Centro Especializado em Reabilitagao
(CER) Tipo Il, nas modalidades fisica e intelectual no municipio de Trés Rios, porém
segundo diretrizes propostas pela portaria atendendo aos municipios da Microrregiao
1, composta de cinco municipios Areal, Comendador Levy Gasparian, Paraiba do Sul,
Sapucaia e Trés Rios (PEREIRA; MACHADO, 2016).

No estudo realizado por Pereira e Machado (2016), eles ressaltam que a
organizagdo dessa Rede perpassa a identificacdo de deficiéncias fisicas que
necessitam ser encaminhadas da APS para niveis de média e alta complexidade, e
apontam que a referéncia e a contra referéncia entre unidades e servigcos que
compdem a RCPD da regido estdo atuando de maneira desarticulada, onde por
diversas vezes recai sobre o usuario a responsabilidade na busca por vagas,
caracterizando uma barreira do tipo organizacional para o acesso, e ainda barreiras
no momento do retorno do usuario do nivel de maior complexidade para a APS,
implicando na descontinuidade do cuidado, e consequentemente, baixa resolutividade

dos casos.
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Como o estudo proposto apresenta uma relagcao direta com a Rede Hospitalar,
apresentamos uma relagcéo dos hospitais da Regido Centro Sul, conforme consulta no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), sendo composta por dez
(10) hospitais (Tabela 4).

Tabela 4 — Rede Hospitalar da Regido Centro Sul Fluminense, 2018

Hospital Municipio
Hospital Municipal Nossa Senhora das Areal
Dores
Hospital Nelson Salles Engenheiro Paulo de Frontin
Hospital Municipal Santa Maria Mendes
Hospital Municipal de Miguel Pereira Miguel Pereira

Hospital Municipal Dr. Adalberto da Graga Paracambi
Hospital de Traumatologia e Ortopedia Dona Paraiba do Sul

Lindu (gestédo estadual)

Hospital Nossa Senhora da Piedade Paraiba do Sul
Hospital De Clinicas Nossa Senhora da Trés Rios
Conceicao

Hospital Universitario de Vassouras Vassouras
Hospital Eufrasia Teixeira Leite Vassouras

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES (2018).

Segundo o Diagnostico apresentado no Planejamento Regional (RIO DE
JANEIRO, 2018) a Regiao possui 1100 leitos (Tabela 5), além dos hospitais apontados
na tabela 4, a Regido conta ainda com a Clinica de Repouso Trés Rios, no municipio
de Trés Rios, onde existem 160 leitos psiquiatricos, e a Casa de Saude Cananéia, no
municipio de Vassouras, onde existem 138 leitos psiquiatricos. O municipio de Trés
Rios conta ainda com o CAPS AD lll Dra. Zilda Januzzi Veloso, que possui seis leitos
de acolhimento noturno. O Hospital de Traumatologia e Ortopedia Dona Lindu, sediado
no municipio de Paraiba do Sul, esta sob Gestédo Estadual e seu atendimento se da de
forma eletiva em todos os municipios do Estado do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO,
2018).

Em relacdo aos leitos, a Regido Centro Sul conta com uma maior propor¢ao de

leitos disponiveis no Sistema Unico de Saude, que contabiliza 84% dos leitos da
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Regido, ja no Estado do Rio de Janeiro, 60% dos leitos sdo disponiveis ao SUS (RIO
DE JANEIRO, 2018).

Tabela 5 — Recursos Fisicos ambito Hospitalar - Leitos de internagcéo Regido de

Saude Centro Sul Fluminense Rio de Janeiro, 2018

Municipio/

Leitos Cirurgicos Clinicos Obstétrico Pediatrico Outros Total
Areal - 12 - 1 8 21
E.Paulo de
Frontin - 23 - - 6 29
Mendes 11 14 - - 2 27
Miguel Pereira 24 45 19 11 - 99
Paracambi 7 40 15 8 12 82
Paraiba do Sul 67 33 12 7 - 119
Trés Rios 40 25 16 5 180 266
Vassouras 91 118 25 25 198 457
Total Centro-Sul 240 310 87 57 406 1100

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil —
CNES (2018).

Ainda segundo o Planejamento Regional (RIO DE JANEIRO, 2018), a maioria
das instituigcbes de atencao a saude disponiveis na regiao pertence a iniciativa privada,
onde em numeros absolutos ha ampla frequéncia de consultérios isolados, seguidos
pelas unidades basicas e os postos de saude, concentrados, sobretudo, em Trés Rios,
Vassouras e Paraiba do Sul.

Um estudo realizado na regido apontou a dificuldade em realizar a referéncia e
contra referéncia dos pacientes entre a APS e um nivel secundario de atencao, o que
implicaria na descontinuidade do cuidado, e consequentemente, baixa resolubilidade
dos casos. Ainda dificultaria o retorno do usuario dos niveis secundarios ao nivel
central de atencéo, assim como a falta de subsidios clinicos da APS para o nivel
secundario (PEREIRA; MACHADO, 2016). Os mesmos autores fizeram um estudo
acerca da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, porém ele aponta ainda a

deficiéncia do mecanismo de referéncia entre um ponto central, a APS e estarede.
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De acordo com a Portaria n°® 2.436, de 21 de setembro de 2017,que aprovou a
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), para que a APS possa ordenar a RAS é
preciso reconhecer as necessidades de saude da populagdo sob sua
responsabilidade, com o propdsito de articular-se com os outros pontos de atencéo de
forma a fortalecer o planejamento ascendente. Do mesmo modo, é primordial que se
conheca a rede de APS da regido em saude, possibilitando as agdes intersetoriais,
assim como a organizagao da RAS, com énfase nas necessidades loco regionais,
promovendo a integracao das referéncias de seu territorio (BRASIL, 2017).

A Atencgéo Basica na Regido Centro Sul tem historicamente uma das maiores
coberturas de Estratégia de Saude da Familia, conforme dados apresentados na
tabela 6, cuja extragdo ja foi realizada para o presente trabalho. Em 2017 uma
estimativa de 97,78% da populagao estava coberta por equipes de Atengao Basica, o

resultado mais elevado entre as regides de saude do estado.

Tabela 6 — Cobertura de Atencao Basica e Estratégia de Saude da Familia, Segundo
Regido de Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2013

Estim. Estim.
Regiao de N° ESF Cobertura Cobertura
) Populacgao Pop. Pop.
Saude Cob. ESF AB
Cob. ESF Cob. AB

Baia llha Grande  254.042 70 237.094 93,32% 254.042 100%
Baixada

Litoranea 715.500 108 371.919 51,98% 429.872  60,07%
Centro-Sul 323.097 106 302.568 93,64% 308.118  95,36%

Médio Paraiba 865.769 184 590.537 68,20% 725.867  83,84%
Metropolitana | 9.982.883 1.022 3.526.418 35,32%  4.887.848 48,96%
Metropolitana 1.974.910 362 1.243.898 62,98% 1.572.788 79,63%

Noroeste 333.091 85 259.893 78,02% 289.833  87,01%
Norte 859.677 57 189.767 22,07% 374.927  43,61%
Serrana 922.396 132 436.875 47,36% 551.645  59,80%

Fonte: e-Gestor Atencao Basica (2013).
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Tabela 7 — Cobertura de Atencao Basica e Estratégia de Saude da Familia, Segundo
Regido de Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2017

Estim. Estim.
Regiao de . N°ESF Cobertura Cobertura
Populagao Pop. Pop.
Saude Cob. ESF AB
Cob. ESF Cob. AB
Baia llha Grande  274.036 62 213.900 78,05% 264.111 96,37%
Baixada
Litoranea 784.423 125 426.397 54,35% 532.741 67,91%
Centro-Sul 329.003 115 309.982 94,21% 321.712  97,78%
Médio Paraiba 882.668 198 635.575 72% 769.664  87,19%
Metropolitana | 10.153.138 1.591 5.489.985 54,07% 6.484.524 63,86%
Metropolitana Il 2.034.548 405 1.371.195 67,39% 1.662.645 81,72%
Noroeste 337.428 101 299.027 88,61% 308.177  91,33%
Norte 901.210 85 285.325 31,66% 496.184  55,05%
Serrana 939.542 145 470.282 50,05% 598.293  63,67%

Fonte: e-Gestor Atencao Basica (2017).

Em relagdo a Cobertura de APS e ESF por municipios da Regidao de Saude

Centro Sul Fluminense, com excecdo do municipio de Paracambi, que apresentava
em 2013 uma cobertura de ESF de 57%, e em 2017 de 62,01%, todos os demais

municipios ja haviam alcan¢gado 100% de cobertura estimada em 2013 (Tabela 8) e

mantiveram em 2017 (Tabela 9).
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Tabela 8 — Cobertura de Atencao Basica e Estratégia de Saude da Familia, Segundo

Municipio da Regido de Saude Centro Sul Fluminense, 2013

N° ESF Estim Cobertura Estim. Cobertura
Municipio Pop. Cob. Pop. Pop.
Cob. ESF Cob. AB

Areal 11.654 5 11.654 100% 11.654 100%
C. Levy

Gasparian 8.219 3 8.219 100% 8.219 100%
E.Paulo de

Frontin 13.408 5 13.408 100% 13.408 100%
Mendes 18.024 7 18.024 100% 18.024 100%
Miguel Pereira 24.754 8 24.754 100% 24.754 100%
Paracambi 48.129 8 27.600 57% 33.150 69%
Paraiba do Sul 41.639 17 41.639 100% 41.639 100%
Paty do Alferes 26.575 8 26.575 100% 26.575 100%
Sapucaia 17.581 7 17.581 100% 17.581 100%
Trés Rios 78.256 24 78.256 100% 78.256 100%
Vassouras 34.858 14 34.858 100% 34.858 100%

Fonte: e-Gestor Atencao Basica (2013).
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Tabela 9 — Cobertura de Atencao Basica e Estratégia de Saude da Familia, Segundo

Municipio da Regi&o de Saude Centro Sul Fluminense, 2017

Estim. Estim.
N° ESF Cobertura Cobertura
Municipio Pop. Cob Pop. ESE Pop. Cob. AB
ob.
Cob. ESF AB
Areal 12.058 5 12.058 100% 12.058 100%
C. Levy Gasparian  8.255 4 8.255 100% 8.255 100%
E.Paulo de Frontin 13.521 6 13.521 100% 13.521 100%
Mendes 18.111 6 18.111 100% 18.111 100%
Miguel Pereira 24.855 8 24 .855 100% 24.855 100%
Paracambi 50.071 9 31.050 62,01% 42.780 85,44%
Paraiba do Sul 42.737 19 42.737 100% 42.737 100%
Paty do Alferes 26.939 11 26.939 100% 26.939 100%
Sapucaia 17.604 6 17.604 100% 17.604 100%
Trés Rios 79.230 27 79.230 100% 79.230 100%
Vassouras 35.622 14 35.622 100% 35.622 100%

Fonte: e-Gestor Atengao Basica (2017).

A figura 3 apresenta a comparacgao entre a evolugao da cobertura da Estratégia
de Saude da Familia, entre Regido de Saude Centro Sul e o Estado do Rio de Janeiro,
no periodo de 2013 a 2017, e ela aponta para uma manutenc¢ao da cobertura na regiao

e um discreto aumento no Estado do Rio de Janeiro ao longo dos 5 ultimos anos.
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Figura 3 — Cobertura de Estratégia de Saude da Familia, Segundo Regidao de Saude
Centro Sul e Estado do Rio de Janeiro, 2013 - 2017
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Fonte: e-Gestor/DAB/SAS/MS (2018).

Em relacdo a cobertura populacional estimada de saude bucal na Atengao
Primaria em Saude, a tendéncia € semelhante a cobertura de ESF. A regiao também
obteve o resultado mais elevado entre as regides do estado no ano de 2017, com
91,42% de cobertura de ESF com Saude Bucal implantadas. Os municipios que nao
alcancaram 100% de cobertura estimada foram Mendes, com 46,35% de cobertura,
Miguel Pereira com 61,56% e Paracambi com 82,08% (RIO DE JANEIRO, 2018).

Segundo o Planejamento Regional da Centro Sul, apesar dos municipios da
regido apresentarem dados elevados de estimativa de cobertura de ESF, a
composicao de equipes completas € um importante desafio. Segundo relatérios com
as suspensdes de recursos federais destinados as ESF no sitio eletrénico do
Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude (DAB), os motivos de
suspensao sao entre outros, o mesmo profissional cadastrado em ESF em mais de
um municipio, fiscalizacdo de 6rgaos de controle externo e nao envio da produgao
pelo sistema de informac&o nacional em periodo superior a trés meses (RIO DE
JANEIRO, 2018).

A tabela 10 apresenta o numero de competéncias, ou seja, o numero de meses
em que os municipios sofreram algum tipo de suspensao de recursos federais para a

ESF e suas respectivas causas, sendo apontadas as 21 competéncias referentes a
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janeiro/2017 e setembro/2018, disponibilizadas pelo DAB. Sendo que na mesma
competéncia, o municipio pode sofrer suspensdes de mais de uma equipe e por
motivos diferentes. A tabela permite perceber que a maior parte dos municipios

apresentaram suspensdes, sendo a causa principal a duplicidade de profissionais.

Tabela 10 — Suspenséo parcial de recursos federais para a APS, segundo
Municipios da Regido de Saude Centro Sul Fluminense, janeiro/2017 - julho/2018

N° de competéncias Motivo da suspensao

Municipio com suspensao L .

] Orgdao de Envio de

parcial de recursos . .
Duplicidade Controle Producgao

Federais
Areal 0 - - -
Com. Levy Gasparian 0 - - -
Eng. Paulo de Frontin 2 2 - -
Mendes 6 6 - -
Miguel Pereira 5 3 - 2
Paracambi 21 3 21 -
Paraiba do sul 3 3 - -
Paty do Alferes 3 - 3
Sapucaia 21 7 21 -
Trés Rios 5 5 - -
Vassouras 2 - -

Fonte: e-Gestor/DAB/SAS/MS (2018).

Segundo apontado no Plano Regional, a suspensao de recursos federais por
duplicidade de profissionais no Sistema de CNES indica ndo somente a dificuldade de
composi¢cao de equipes, mas também a alta rotatividade de profissionais entre os
municipios, assim como a dificuldade de fixar esses profissionais em uma determinada
Equipe de ESF ou APS (RIO DE JANEIRO, 2018).

A rede de servigos que compde a APS que objetiva dar suporte técnico
multidisciplinar, prevé diversos dispositivos para apoiar e auxiliar na efetivacdo da
Estratégia voltada a Atengao Primaria em Saude, a tabela 11 apresenta o panorama
desta implantacao na regido de saude (RIO DE JANEIRO, 2018).
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Tabela 11 — Rede de Apoio a APS na Regiao Centro Sul Fluminense, segundo

questionario respondido pelas coordenag¢des municipais de APS, 2018

N° Polos .
Municipio N° NASF Academia ESF com N° CEO

da Saude PSE
Areal 1 2 5 1
Com.LevyGasparian 1 1 6 1
Eng. Paulo de Frontin 1 1 8 -
Mendes 1 - 5 -
Miguel Pereira 1 - 9 -
Paracambi 2 - 19 1
Paraiba do Sul 1 2 10 -
Paty do Alferes 0 1 9 -
Sapucaia 2 2 30 1
Trés Rios 1 - 14 1
Vassouras 1 1 6 1

Fonte: Questionario respondido pelas coordenagdes municipais de APS. Sitio virtual
do DAB/SAS/MS. Planejamento Regional da Regido Centro Sul Fluminense (2018).

A rede de servigos que propde dar esse suporte técnico multidisciplinar a regiao

Centro Sul possui dispositivos de apoio e suporte implantados na maioria dos

municipios, sendo os principais o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), o

Programa de Saude na Escola (PSE), o Centro de Especialidades Odontolégicas
(CEO) e os Polos de Academia da Saude.
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3 OBJETIVOS

A seguir, o objetivo geral e os objetivos especificos dessa pesquisa.

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os motivos, na perspectiva dos profissionais da ESF, das Internagdes
por Condigbes Sensiveis a Atengao Primaria de uma regido de Saude, que apresenta

alta cobertura de Estratégia de Saude daFamilia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.21 Conhecer os indicadores de cobertura e de saude da Regido Centro Sul
Fluminense e dos municipios que a compdem.

3.2.2 I|dentificar e analisar as causas mais frequentes das Internagdes por
Condig¢des Sensiveis a Atengao Primaria de uma regido de saude.

3.2.3 Conhecer a percepgao dos profissionais de saude sobre os motivos das
Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atengao Primaria em Saude.

3.2.4 Identificar e analisar os fatores que podem influenciar a efetividade da ESF.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

A segquir, o percurso metodoldgico desta pesquisa.

4.1 DESENHO E LOCAL DE ESTUDO

Para responder aos objetivos desta pesquisa foi necessario utilizar duas
formas de abordagens metodoldgicas, uma quantitativa e outra qualitativa. Em um
primeiro momento, utilizou-se dados secundarios do Sistema de Informagdes sobre
Internacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS), disponibilizado no
sitio eletronico do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), tendo como
instrumento basico a Autorizacdo de Internagcao Hospitalar (AIH). Num segundo
momento, referente a abordagem qualitativa, realizou-se grupos focais com
profissionais das equipes de Estratégia de Saude da Familia dos municipios de Areal,
Comendador Levy Gasparian, Miguel Pereira, Trés Rios, Paty do Alferes e Vassouras,
entre os meses de novembro de 2019 a setembro de 2020.

Os municipios supracitados pertencem a Regido Centro Sul Fluminense e sdo
uma das regides politico-administrativas do Estado do Rio de Janeiro. Correspondem
a area do Vale do Paraiba fronteirica ao estado de Minas Gerais, possui uma area
total de 3.222.162 km? e uma populagdo de aproximadamente 319.351 habitantes.
Além dos municipios acima, integram a regido os seguintes municipios: Engenheiro
Paulo de Frontin, Mendes, Paracambi, Paraiba do Sul e Sapucaia. As cidades com as
maiores concentragcdes populacionais sao Paracambi, Paraiba do Sul, Trés Rios e
Vassouras (RIO DE JANEIRO, 2017).

4.2 PARTICIPANTES

Os participantes foram os profissionais das equipes de ESF dos seis municipios
cujos gestores autorizaram a realizacdo da pesquisa. Dentre eles médicos,
enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude,
sendo uma equipe de ESF de cada municipio, totalizando 37 participantes. O numero

de participantes variou em cada municipio, de acordo com o numero de profissionais
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de cada equipe, e foi composto pela equipe cadastrada no Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (CNES), e teve no maximo 10 participantes por equipe.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os participantes que concordaram em participar da pesquisae
que estiveram presentes nos locais de trabalho nos dias e horarios definidos para a

realizacao do grupo focal.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os participantes dos municipios cujos gestores nao
responderam a solicitagdo do preenchimento da autorizagcdo para a realizagéo da
pesquisa até 08 de fevereiro de 2019. Sendo assim, a pesquisa nao contemplou os
municipios de Engenheiro Paulo de Frontin, Mendes, Paracambi, Paraiba do Sul e
Sapucaia.

Dentre os municipios que aceitaram participar da pesquisa, foram excluidos os
participantes das equipes que ndo estavam disponiveis no dia da realizagéo do grupo
focal, e aqueles que estavam de férias, folgas ou licengas, e ainda aqueles que nao

quiseram participar.

4.5 PROCEDIMENTOS, INSTRUMENTOS E ANALISE DOS DADOS

Para responder aos dois primeiros objetivos especificos foram utilizados dados
secundarios do Sistema de Informagdes sobre Internacdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH-SUS), disponibilizado no sitio eletrénico do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), tendo como instrumento basico a Autorizacado de
Internacao Hospitalar (AIH). A analise de dados quantitativos foi realizada com base
no periodo de 2013 a 2017, e foram analisados no software para analise e extracao
de dados TabWin 32. As causas de ICSAP foram definidas com base na lista brasileira
para a classificacdo de causas e condicbes de internacdo hospitalar, conforme
definido na Portaria n°® 221, de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008) (ANEXO ).
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Foram filtradas as variaveis abaixo relacionadas, relevantes ao estudo. Foram
elaboradas tabelas de frequéncia dos eventos, para assim apontar os cenarios que
serviram de base para a segunda fase do estudo.

Variaveis e forma de obtencéo:

1- Cobertura estimada de Estratégia de Saude da Familia, obtida diretamente

do DATASUS;

2- Cobertura de médicos na ESF: foi extraido o numero de médicos
cadastrados nas ESF e o numero de equipes de ESF;

3- Percentual de cobertura da populacdo acompanhada pelos ACS, sao
necessarias duas etapas, primeiro foi necessario extrair o numero de ACS
para a populacgao total, obtido dividindo-se a populagao total residente por
400 e para a segunda etapa extraimos o n°® de ACS existentes;

4- Indicador relativo ao percentual das internagcbes sensiveis a atencéo
primaria, foram extraidas as internagdes sensiveis a atencdo primaria no
SUS por essas causas segundo municipio de residéncia, e o total de
internagdes dos pacientes residentes, no mesmo local e periodo.

Foram excluidas as Autorizacdes de Internagbes Hospitalares (AlH) de longa
permanéncia e aquelas referentes ao Capitulo XV, "Pré-natal e Parto" da décima
revisdo da Classificagéo Internacional de Doengas (CID-10).

Para responder aos dois ultimos objetivos foram realizados seis grupos focais
com equipes de ESF, um em cada municipio que autorizou a realizagdo dapesquisa.
A escolha das equipes em cada municipio foi feita de forma aleatéria, através de
sorteio entre aquelas que na data da escolha estavam ativas e completas no CNES.
Todas as equipes selecionadas aceitaram participar da entrevista. As perguntas
norteadoras encontram-se no apéndice Il.

O tempo de duragao de cada grupo focal foi de no maximo 1h30 minutos por
grupo, e o local foi definido previamente com cada equipe, em cada municipio onde
foi realizado. As falas dos participantes dos grupos foram registradas em gravador de
audio. As perguntas foram realizadas pelo pesquisador responsavel, que foi também
o moderador das discussdes. O observador foi convidado pelo pesquisador
responsavel. Como forma de preservar o anonimato dos participantes, estes foram
identificados pela letra “E” € por um numero arabico iniciando pelo numeral 1 eassim

sucessivamente (E1, E2...).
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Na etapa qualitativa, a analise de dados foi realizada por analise de conteudo
tematica, segundo Bardin (2009). Trata-se de um conjunto de técnicas de investigacao
através de uma descrigédo objetiva, sistematica e quantitativa do conteudo manifesto.
Segundo Minayo (2014) esta é a forma que melhor atende a investigagcao qualitativa
do material referente a saude. Sendo assim a andlise de conteudo tematica consiste
em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicagao cuja presenca
ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico visado (BARDIN,
2009; MINAYO, 2014). A analise foi assim dividida em trés etapas: a pré-analise, a
exploracéo do material e o tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo.

Na fase de pré-analise foi realizada mediante a organizagado dos conteudos, e
teve por objetivo operacionalizar e sistematizar as ideias iniciais de maneira a conduzir
a um esquema preciso de desenvolvimento da pesquisa (BARDIN, 2009). Retomadas
as hipoteses e os objetivos iniciais da pesquisa, reformulando-os frente ao material
coletado, e na elaboracao de indicadores que orientem a interpretacao final (MINAYO,
2014).

Na fase seguinte, que consiste na exploragao do material, foi feita a analise do
texto sistematicamente. Esta andlise é realizada em fungao das categorias formadas
anteriormente (BARDIN, 2009; MINAYO, 2014).

Ao final realizou-se o tratamento dos resultados e interpretacéo. Os resultados
brutos, ou seja, as categorias que utilizadas como unidades de analise foram
submetidas a operacgdes estatisticas simples ou complexas dependendo do caso, de
maneira que permitiram ressaltar as informagdes obtidas (BARDIN, 2009; MINAYO,
2014).

4.6 ASPECTOS ETICOS

Os aspectos éticos da pesquisa seguiram o previsto na Resolugdo CNS
n°466/12 de 2012, e no documento gradagao de riscos, disponivel no site do Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF).

O projeto de pesquisa foi aprovado com o parecer n° 3.356.052.

Os municipios convidados e que aceitaram participar da pesquisa, assinaram,
na pessoa Secretario Municipal de Saude, a declaragao de infraestrutura para
realizacdo dos grupos focais. Todos os participantes do grupo focal assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice ).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A cobertura estimada de Estratégia de Saude da Familia foi feita com base na
Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprovou a Politica Nacional de
Atencao Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizagao
da Atencédo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), onde a média recomendada para cada
Equipe de Saude da Familia € de 3.000 habitantes. Foi calculado para as Regides de
Saude do Estado do Rio de Janeiro e para os municipios da Regido Centro Sul
Fluminense, sendo o calculo feito pelo numero de Equipes de Saude da Familia x

3000/populagéo residente no mesmo local e periodo x100 (Tabelas 12 e 13).

Tabela 12 — Cobertura Estimada de Estratégia de Saude da Familia, Segundo
Regido de Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2013 - 2017

Regido de Saude (CIR) 2013 2014 2015 2016 2017
Baia da Ilha Grande 82 % 96% 98% 99%  86%
Baixada Litoranea 45% 47% 47% 47%  47%
Centro-Sul 100% 101% 101% 99% 108%
Médio Paraiba 63% 67% 68% 64%  68%
Metropolitana | 32% 36% 38% 47%  49%
Metropolitana Il 56% 57% 50% 55%  60%
Noroeste 76% 79% 86% 87%  90%
Norte 20% 24% 26% 28%  29%
Serrana 44% 45% 46% 43%  48%
Total Estadual 40% 44% 44% 50%  53%

Fonte: Populagédo segundo estimativa populacional elaborada pelo IBGE para o TCU
Numero de ESF Ministério da Saude — CNES (2018).
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Tabela 13 — Cobertura Estimada de Estratégia de Saude da Familia, Segundo

Municipios da Regido de Saude Centro Sul Fluminense, 2013 - 2017

Municipio 2013 2014 2015 2016 2017
Areal 100% 100% 100%  100% 100%
Comendador Levy Gasparian 100% 100% 100%  100% 100%
Engenheiro Paulo de Frontin 100% 100% 100%  100% 100%
Mendes 100% 100% 100%  100% 100%
Miguel Pereira 97% 73% 85% 60% 100%
Paracambi 49% 49% 48% 48% 54%
Paraiba do Sul 100% 100% 100%  100% 100%
Paty do Alferes 90% 90% 78% 89% 100%
Sapucaia 100% 100% 100%  100% 100%
Trés Rios 91% 100% 100%  100% 100%
Vassouras 100% 100% 100%  100% 100%

Total para a Regido de Saude 100% 100%  100% 99% 100%

Fonte: Populagado segundo estimativa populacional elaborada pelo IBGE para o TCU
Numero de ESF Ministério da Saude - CNES (2018).

A populacdo foi calculada segundo estimativa populacional elaborada pelo
IBGE para o Tribunal de Contas da Uniao (TCU) mesmo local e periodo, e o periodo
analisado abrangeu os anos de 2013 a 2017. O numero de Equipes de Saude da
Familia do banco de dados secundarios do Ministério da Saude, disponibilizado no
sitio eletronico do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), acesso em 28
de maio de 2019. A tabulagao dos dados foi feita através do software para analise dos
dados TabWin 32, também disponibilizado no sitio eletrénico do DATASUS.

Segundo a Portaria n°® 2.488, os municipios poderiam pleitear Equipes de Saude
da Familia, as quais o municipio e o Distrito Federal fazem jus ao recebimento de
recursos financeiros especificos, que seria calculado com base no numero da
populacao residente naquele local e periodo/2400 (BRASIL, 2011). Assim, justifica-se
coberturas elevadas, quando comparadas aos parametros minimos definidos nas
portarias de referéncia.

Vale ressaltar que a nova PNAB, através da Portaria n® 2.436, de 21 de

setembro de 2017, que aprova a Politica Nacional de Atengao Basica, estabelecendo
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a revisao de diretrizes para a organizacdo da Atencéo Basica, no ambito do SUS,
utiliza como parametros uma populag¢ao adscrita por Equipe de Atengao Basica (EAB)
e de Saude da Familia (ESF) de 2.000 a 3.500 pessoas, localizada dentro do seu
territorio, garantindo os principios e diretrizes da Atengao Basica. No entanto ela traz
a possibilidade de novos formatos de estruturagcao das Equipes, e ndo apenas aqueles
previstos na portaria anterior, pautados nas equipes com ESF. Sendo assim, optamos
por manter o modelo da Portaria n°® 2.488, devido ao periodo a ser estudado.

Ao analisar os dados de cobertura de Estratégia de Saude da Familia,
verificamos que a Regido Centro Sul Fluminense vem se mantendo como a mais alta
cobertura do Estado no periodo analisado. Ja entre os municipios da Regiao,
Paracambi, permaneceu com a mais baixa cobertura de ESF, destoando dos demais
municipios da regido. Miguel Pereira também apresentou durante o periodo analisado
uma baixa cobertura, comparado aos demais municipios da regido, mas no ultimo ano
analisado atingiu 100% de cobertura de ESF. Esses dados corroboram com os
achados no inicio do estudo.

Outro parametro a ser estudado foi a cobertura de médicos na ESF. Esse
calculo foi feito com o numero de médicos cadastrados nas ESF/numero de equipes
de ESF X 100, das regides de saude do estado do Rio de Janeiro, e também dos
municipios da Regido Centro Sul Fluminense. O numero de médicos cadastrados nas
Equipes de Saude da Familia e o numero de equipes de ESF foram retirados do banco
de dados secundarios do Ministério da Saude, disponibilizado no sitio eletrénico do
DATASUS (Tabelas 14 e 15).

Quando analisamos a cobertura de médicos em relagdo ao numero de Equipes
na ESF da Regi&o Centro Sul Fluminense, a regido apresenta a mais baixa cobertura
dentre as Regides de Saude do Estado, se mantendo assim até 2015, onde
permanece nos dois ultimos anos estudados como a segunda cobertura mais baixa
(Tabela 14).

Shraiber (1996), relatou que o trabalho coletivo no PSF ja representava um
grande desafio organizacional, pois levaria a medicina para um contexto global de
assisténcia, precisando se articular para chegar a uma atencgao integral a saude,

pontuando muito em seu trabalho o contexto médico nesse novo modelo.
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Tabela 14 — Cobertura de Médicos na Estratégia de Saude da Familia, Segundo
Regido de Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2013 - 2017

Regiao de Saude
Baia da llha Grande
Baixada Litoranea
Centro-Sul

Médio Paraiba
Metropolitana |
Metropolitana Il
Noroeste

Norte

Serrana

2013
66,20
56,76
42,59
46,74
85,15
64,97
55,29
59,65
54,07

2014
82,56
65,83
51,82
61,22
83,37
61,68
69,66
69,01
66,67

2015
76,14
67,50
48,18
65,50
90,46
66,07
60,42
74,03
64,83

2016
65,56
70,16
55,05
67,02
95,76
64,52
53,06
71,08
61,76

2017
61,25
77,60
57,98
62,00
96,29
60,19
45,54
67,42
67,11

Fonte: Populagao segundo estimativa populacional elaborada pelo IBGE para o TCU
Numero de Médicos na ESF Ministério da Saude - CNES (2018).

Tabela 15 — Cobertura de Médicos na Estratégia de Saude da Familia, Segundo

Municipios da Regido de Saude Centro Sul Fluminense, 2013 - 2017

Municipio 2013
Areal 40%
Comendador Levy Gasparian  100%
Engenheiro Paulo de Frontin 50%
Mendes 71%
Miguel Pereira 38%
Paracambi 25%
Paraiba do Sul 35%
Paty do Alferes 25%
Sapucaia 71%
Trés Rios 33%
Vassouras 43%

2014
80%
100%
50%
71%
33%
25%
47%
25%
71%
57%
43%

2015
60%
75%
50%
57%
29%
50%
35%
14%
43%
61%
50%

2016
80%
75%
67%
57%
20%
38%
41%
38%
100%
54%
64%

2017
40%
50%
67%
71%
22%
56%
53%
55%
100%
68%
50%

Fonte: Populagédo segundo estimativa populacional elaborada pelo IBGE para o TCU

(2018).

Numero de Médicos na ESF Ministério da Saude - CNES (2018).

Goncgalves (2009) expde em seus estudos a importancia do médico no PSF e

a necessidade de mudar o pensamento médico desde a sua formacgao, para estar
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preparado para o novo modelo de atengao. Outro estudo mais recente, cita como
principais dificuldades em ter ou manter o profissional médico no PSF diversos fatores
entre eles, o tempo de disponibilidade ndo condizente com o previsto na Estratégia de
Saude da Familia, falta de incentivo a especializagado na area e ainda a altademanda
e incidéncia de casos complexos, com dificuldade de referenciamento aos demais
niveis de assisténcia (VASCONCELOS; ZANIBONI, 2011).

A falta deste profissional ou sua inabilidade para atuar na APS nessa
perspectiva de atengao integral deve ser avaliada diante desses dados apresentados,
ja que a baixa cobertura de médicos na ESF na Regido Centro Sul Fluminense como
nos municipios que compdem a mesma pode levar a uma relagdo com as altas taxas
de ICSAP, mesmo tendo alta cobertura de ESF.

A constituicdo das Equipes de Saude da Familia (ESF) teve origem com a
criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), notadamente na
Regiao Nordeste do Pais (Ceara e Pernambuco), e depois com o Programa de Saude
da Familia (PSF) em todo o Brasil, e até os dias atuais os Agentes Comunitarios de
Saude continuam sendo o principal elo entre as Unidades de Saude da Familia e a
populagcao daquele territorio.

Diante disso foi calculado o percentual de cobertura da populagao
acompanhada pelos ACS (Tabela 16 e 17). Para o calculo deste percentual, séo
necessarias duas etapas, primeiro € necessario saber o numero de ACS para a
populagao total, obtido dividindo-se a populagao total residente por 400. Na segunda
etapa, calculamos o n° de ACS existentes / n°® de ACS para a populagéo total x100. A
populagao total foi calculada segundo estimativa populacional elaborada pelo IBGE
para o Tribunal de Contas da Unido (TCU) mesmo local e periodo, e os periodos
analisados foram os anos de 2013 a 2017. O numero de ACS foi extraido do banco de
dados secundarios do Ministério da Saude, disponibilizado no sitio eletrébnico do
DATASUS.
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Tabela 16 — Percentual da populacédo Acompanhada pelos ACS, Segundo Regiao de
Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2013 - 2017

Regiao de Saude (CIR) 2013 2014 2015 2016 2017

Baia da llha Grande 56% 66% 66% 66% 60%
Baixada Litoranea 40% 38% 37% 37% 35%
Centro-Sul 84% 84% 81% 80% 81%
Médio Paraiba 58% 57% 55% 48% 58%
Metropolitana | 34% 35% 36% 41% 39%
Metropolitana I 48% 43% 37% 41% 42%
Noroeste 68% 70% 71% 68% 76%
Norte 32% 34% 38% 35% 36%
Serrana 45% 45% 43% 39% 43%

Fonte: Populagao Residente - Estimativas de populacao para o TCU/RJ - IBGE
Ministério da Saude - CNES - Agente comunitario de saude (2018).

Tabela 17 — Percentual da populacdo Acompanhada pelos ACS, Segundo
Municipios da Regido de Saude Centro Sul Fluminense, 2013 — 2017

Municipio 2013 2014 2015 2016 2017
Areal 100% 97% 97%  97% 100%
Comendador Levy Gasparian 100% 100% 100% 100% 100%
Engenheiro Paulo de Frontin 68% 97% 91% 97% 94%
Mendes 89% 89% 87%  89% 89%
Miguel Pereira 79% 79% 63% 73% 71%
Paracambi 52% 50% 52%  49% 63%
Paraiba do Sul 93% 96% 98%  89% 88%
Paty do Alferes 66% 61% 54% 64% 64%
Sapucaia 116% 116% 107%  98% 93%
Trés Rios 88% 86% 81%  80% 79%
Vassouras 99% 101% 100% 100%  98%

Fonte: Populacao Residente - Estimativas de populagao para o TCU/RJ - IBGE
Ministério da Saude - CNES - Agente comunitario de saude (2018).
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Nas tabelas 16 e 17 o percentual de cobertura da populacdo acompanhada
pelos ACS nas Regides de Saude seguiu o padrao das coberturas de ESF e ACS. Em
relagdo aos municipios da regido apresentou variagdo ao longo dos anos, mas
também com destaque para o municipio de Paracambi que apresentou o menor
percentual de cobertura pelos ACS.

Para o calculo do indicador relativo ao percentual das internagbes sensiveis a
atencgao primaria, as internagdes foram elencadas segundo a lista brasileira ajustada
por condi¢des sensiveis a atengao primaria, regulamentadas pela Portaria n® 221/MS
de 17 de abril de 2008 (Tabela 3, Anexo |). Utilizou-se a férmula: total de internagées
no SUS por essas causas segundo municipio de residéncia, dividido pelo total de
internacdes dos pacientes residentes, no mesmo local e periodo, multiplicado por 100.

As internagdes sensiveis foram analisadas por grupos de causas, segundo regides
de saude e municipios da Regido de Saude Centro Sul. O periodo selecionado foi de
2013 a 2017, tendo como instrumento basico a Autorizagao de Internagcdo Hospitalar
(AIH) processada, com dados extraidos do banco de dados secundarios do Ministério
da Saude disponibilizada no sitio eletronico do DATASUS. A populagéao total foi
calculada segundo estimativa populacional elaborada pelo IBGE para o Tribunal de

Contas da Uniao (TCU) mesmo local e periodo, e o periodo analisado foi entre os
anos de 2013 a 2017.
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Tabela 18 — Percentual das internagdes sensiveis a Atencao Primaria da regido de
saude Centro Sul Fluminense, 2013 - 2017

Regido de Saude de Residéncia 2013
Baia da llha Grande 14,35
Baixada Litoranea 13,50
Centro-Sul 21,59
Médio Paraiba 19,44
Metropolitana | 13,78
Metropolitana Il 27,07
Noroeste 25,44
Norte 15,80
Serrana 21,38

2014
16,55
12,73
21,69
18,53
12,59
26,31
26,81
15,30
19,82

2015
15,78
12,10
21,31
18,19
12,66
25,38
27,48
14,74
20,62

2016
17,59
12,41
21,56
19,17
12,92
23,55
24,62
15,91
19,06

2017
17,03
13,4
18,98
19,89
12,54
17,52
22,04
15,79
18,97

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Atengdo a Saude (SAS): Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS); Populagao Residente -
Estimativas de populagao para o TCU/RJ — IBGE (2018).

Tabela 19 — Percentual das internagdes sensiveis a Atengcao Primaria, segundo

municipios da regido de saude Centro Sul Fluminense, 2013 - 2017

Municipio de Residéncia 2013 2014 2015
Areal 15,69 10,18 14,13
Comendador Levy Gasparian 13,01 11,82 10,15
Engenheiro Paulo de Frontin 38,56 39,15 36,79
Mendes 24,37 27,66 24,58
Miguel Pereira 21,37 21,60 20,66
Paracambi 28,24 30,23 31,10
Paraiba do Sul 18,23 22,04 20,43
Paty do Alferes 20,95 21,42 20,03
Sapucaia 795 8,73 8,1
Trés Rios 18,02 15,66 15,49
Vassouras 23,61 21,23 22,82

2016
10,86
8,96
29,75
29,29
22,60
32,36
20,59
20,50
8,20
17,31
20,95

2017
10,89
7,49
33,98
24,12
23,53
27,61
19,38
23,20
8,73
10,14
19,00

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Atengéo a Saude (SAS): Sistema de

Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS);
Estimativas de populagéo para o TCU/RJ — IBGE (2018).

Populagdo Residente
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Os dados de ICSAP das tabelas 18 e 19 apontam, assim como os evidenciados
no inicio do estudo, para a Regido de Saude Centro Sul Fluminense se mantendo
entre as trés regides com maior percentual de ICSAP do Estado no periodo analisado
(Tabela 18). Ja entre os municipios da regido Engenheiro Paulo de Frontin e
Paracambi aparecem com maior percentual de ICSAP, ja Sapucaia o menor (Tabela
19).

Diversos autores tém analisado os fatores associados ao risco evitavel de
hospitalizagao, avaliando os efeitos do modelo de APS, assim as ICSAP podem ser
um instrumento de avaliacido de efetividade e impacto da APS, levando-se em conta
todos os contextos que a cercam, no campo social, econdmico, politico e cultural
(RODRIGUES-BASTOS et al., 2013).

Compreender as diferentes realidades onde ocorrem as ICSAP é também muito
importante, pois questdes relacionadas a estrutura e ao processo de trabalho também
interferem na efetividade deste nivel de atengao (RODRIGUES-BASTOS et al., 2013).
Resolutividade, dificuldade de acesso e oferta desordenada também podem refletir em
internagdes por condi¢cdes sensiveis ja que, 0 desempenho dos servigos nesse nivel
de assisténcia pode impactar positiva ou negativamente na prevencgao e controle dos
agravos preditivos a estas hospitalizagdes (FERREIRA et al., 2014).

Mesmo com o aumento da cobertura da ESF, alguns estudos ndao apontam
diminuicao das ICSAP (COSTA et al, 2017). Assim, o aumento da cobertura pode nao
ser suficiente para a reducido consistente desse indicador, e estudos que avaliam
qualidade da atencao, estrutura e processo de trabalho neste nivel de atencéo ainda
sdo insipientes (ARAUJO, 2017). Segundo Araujo et al. (2017), para impactar nesse
indicador, a APS deve ser efetivada como coordenadora da rede de cuidados, buscar
melhorar a qualidade das acoes, a estrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS) e
o processo de trabalho das ESF.

Porém, esses resultados ndo sdo unanimes, e em grandes centros urbanos,
alguns autores apontaram exatamente o oposto (REHEN, 2011). No Reino Unido,
alguns estudos apontam que as barreiras de acesso estdo associadas a alta
prevaléncia de procura por servigcos de emergéncia e internagdes desnecessarias,
mesmo tendo o sistema de APS bem estruturado (CECIL, 2016).

Segundo Ferrer (2016), existem outras causas que apresentam influéncia no
acesso e nos servigos primarios, alem da organizagéo dos servigos. No seu estudo,

foi observado que o modo como o usuario pensa ou reage diante das necessidades
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de saude e a crenga de que os servigos de emergéncia tém maior capacidade de
resolucdo sdo apontados como fatores para a procura a outros niveis de atengao.
Para entender quais os principais grupos de condigbes sensiveis s&o mais
frequentes na regido de saude e nos municipios que compdem a mesma, foi realizado
o calculo das taxas de ICSAP por grupos de doengas, segundo a lista brasileira de
classificagdo das condigcbes sensiveis. Classificando-as com o objetivo de avaliar
quais as maiores causas por regido do estado do RJ e por municipios da Regido Centro
Sul Fluminense. As taxas de ICSAP foram definidas como a razdo entre o numero de
ICSAP e a populagéo da regido ou municipio, no periodo de 2013 a 2017 para 1.000

habitantes, tendo como base populacional a média do periodo segundo estimativa
populacional elaborada pelo IBGE para o TCU.

As ICSAP foram extraidas do banco de dados secundarios do Ministério da
Saude, disponibilizadas no sitio eletrobnico do DATASUS, tendo como instrumento
basico a Autorizagao de Internacao Hospitalar (AlH), processadas no periodo de 2013
a 2017. A populagéo total foi calculada segundo estimativa elaborada pelo IBGE para
o Tribunal de Contas da Unido (TCU) mesmo local e periodo, e o periodo analisado

abrangeu os anos de 2013 a 2017.

Tabela 20 — Causas mais frequentes de Internagdes por Condigcbes Sensiveis a

APS, em numero absoluto e taxas, segundo Estado, Brasil, 2013 — 2017

N° ICSAP no
Estado ICSAP ] Taxa/1000
periodo
Doencas cerebrovasculares 75936 4,59
Insuficiéncia cardiaca 71045 4,29
Estado do
] Infecgcdo no rim e trato urinario 50829 3,07
Rio de . .
. Pneumonias bacterianas 49473 2,99
Janeiro

Infecgéo da pele e tecido
subcutaneo 46486 2,81

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Atengao a Saude (SAS): Sistema de Informacgbes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS); Populagéo Residente - Estimativas de populagéo para o
TCU/RJ — IBGE. Taxas de ICSAP por mil habitantes (2018).
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Tabela 21 — Causas mais frequentes de Internagdes por Condigdes Sensiveis a
APS, em numero absoluto e taxas, segundo Regido de saude do Estado do Rio de
Janeiro, 2013 — 2017

Regiao de Saude ICSAP N° ICSAP Taxa/1000
Doencgas cerebrovasculares 3062 9,34
Insuficiéncia cardiaca 2918 8,90

Regido Centro-Sul Infecg¢ao no rim e trato urinario 2836 8,65
Diabetes mellitus 2056 6,27
Pneumonias bacterianas 1853 5,65

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Atengdo a Saude (SAS): Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS); Populagéo Residente - Estimativas de populagéo
para o TCU/RJ — IBGE. Taxas de ICSAP por mil habitantes.

Tabela 22 — Causas mais frequentes de Internagdes por Condigbes Sensiveis a
APS, em numero absoluto e taxas, segundo municipios da regido de saude Centro
Sul Fluminense, 2013 — 2017

(continua)
Municipio ICSAP N°ICSAP Taxa/1000
Doencas cerebrovasculares 88 7,35
Insuficiéncia cardiaca 69 577
Areal Angina 48 4,01
Diabetes mellitus 48 4,01
Infecgé@o no rim e trato urinario 38 3,18
Doencas cerebrovasculares 34 4,11
Angina 26 3,15
Comendador Levy
. Pneumonias bacterianas 23 2,78
Gasparian
Insuficiéncia cardiaca 23 2,78
Diabetes mellitus 20 2,42
Engenheiro Paulo Insuficiéncia cardiaca 199 14,68
de Frontin Infecgdo no rim e trato urinario 176 12,98
Doencgas cerebrovasculares 121 8,92

Diabetes mellitus 114 8,41



Mendes

Miguel Pereira

Paracambi

Paraiba do Sul

Paty do Alferes

Deficiéncias nutricionais

Doencas cerebrovasculares
Insuficiéncia cardiaca
Pneumonias bacterianas
Infecgédo no rim e trato urinario

Diabetes mellitus

Doencas cerebrovasculares
Insuficiéncia cardiaca
Gastroenterites Infecciosas e
complicagdes

Diabetes mellitus

Infecgé@o no rim e trato urinario

Infecgé@o no rim e trato urinario
Insuficiéncia cardiaca
Doencas cerebrovasculares
Diabetes mellitus

Hipertenséo

Gastroenterites Infecciosas e
complicacdes

Insuficiéncia cardiaca
Infecgé@o no rim e trato urinario
Doencgas cerebrovasculares

Diabetes mellitus

Doencas cerebrovasculares
Gastroenterites Infecciosas e
complicacdes

Infecgéo no rim e trato urinario
Diabetes mellitus

113

261
229
197
122
108

326
283

247
230
200

1136
669
513
413
323

449
399
350
338
324

324

266
244
243

64

8,33

14,42
12,65
10,89
6,74
5,97

13,12
11,39

9,94
9,26
8,05

22,92
13,50
10,35
8,33
6,52

10,58
9,40
8,25
7,97
7,64

12,07

9,91

9,09
8,27
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Insuficiéncia cardiaca 222 8,27
Angina 60 3,40
Doencgas cerebrovasculares 39 2,21
Sapucaia Insuficiéncia cardiaca 21 1,19
Pneumonias bacterianas 19 1,08
Diabetes mellitus 18 1,02
Doencas cerebrovasculares 433 5,47
Infecgéo no rim e trato urinario 397 5,02
Trés Rios Diabetes mellitus 379 4,79
Pneumonias bacterianas 354 4,47
Deficiéncias nutricionais 341 4,31
Pneumonias bacterianas 604 17,04
Doencas cerebrovasculares 585 16,51
Vassouras Insuficiéncia cardiaca 483 13,63
Angina 213 6,01
Diabetes mellitus 159 4,49

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Atencéo a Saude (SAS): Sistema de Informacgdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS); Populacdo Residente - Estimativas de populagao
para o TCU/RJ — IBGE. Taxas de ICSAP por mil habitantes (2018).

As trés causas de maior frequéncia permanecem as mesmas no periodo
estudado, tanto para o Estado do Rio de Janeiro (Tabela 20), quanto para a Regiéao
de Saude Centro Sul Fluminense (Tabela 21), que sdo as doengas cerebrovasculares,
insuficiéncia cardiaca e infecgcao no rim e trato urinario. Nos municipios da regido elas
também aparecem entre quase todas as cinco causas mais frequentes (Tabela 22).

As doencas imunopreveniveis, normalmente apontadas como as mais
frequentes em outros estudos, ndo aparecem entre as cinco mais frequentes neste
estudo. Alfradique et al. (2009) cita em seu estudo que em se tratando de doengas
infecciosas ou agudas, a APS poderia prevenir ou controlar as complica¢des, eassim
nao deveria resultar em internagdes, ja que normalmente podem ser tratadas em
ambulatdrio, e apenas por falta de assisténcia apropriada apresentam complicacoes,

necessitando internacao.
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Em contraponto com as doengas cronicas, responsaveis pela maior parte da
demanda da APS, e que evidenciaram os agravamentos, ocorreram com mais
frequéncia quando ndo havia acompanhamento regular e sistematico pelo nivel
primario de atengdo. Ou quando estas se encontravam em estagios mais avangados.
Assim segundo Alfradique et al. (2009) as ICSAP podem indicar barreiras de acesso
a esse ou a outros servicos de saude, bem como a falta de acdes e estratégias para
prevenir o agravo das doengas.

Os resultados e discussdes apresentados nessa segunda parte do estudo s&o
oriundos dos grupos focais realizados com as equipes de seis municipios da Regido
Centro Sul Fluminense do Rio de Janeiro. Os grupos focais permitiram a pesquisadora
captar e discutir com os profissionais os resultados da avaliagao quantitativa realizada
previamente que apontou a regido como uma das maiores em termos de cobertura de
ESF do Estado do Rio de Janeiro. Em contraponto, apresentou as maiores taxas de
Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a APS. Os achados iniciais possibilitaram as
equipes um momento de reflexdo e analise conjunta dos dados apresentados.

Emergiram da anadlise dos dados da avaliagdo das altas ICSAP, de seis
municipios da Regido Centro Sul Fluminense do Rio de Janeiro, que apresentava alta
cobertura de Estratégia de Saude da Familia.

As categorias foram intituladas: Percepcdo dos profissionais sobre os
resultados da avaliagado das condi¢cdes sensiveis a Atengao Primaria em Saude, da
Regido Centro Sul Fluminense do Estado do Rio de Janeiro; Fatores que corroboram
para o aumento das ICSPAP, na regiao Centro Sul Fluminense do Estado do Rio de
Janeiro; e A¢des e Estratégias apontados pelos profissionais para diminuir os fatores
que corroboram com o aumento das ICSAP.

Foram apresentados os resultados da avaliagao das ICSAP do Estado do Rio

de Janeiro, da regido Centro Sul Fluminense, por municipios.

Categoria 1: Percepgao dos profissionais sobre os resultados da avaliagao das
condicoes sensiveis a Atencdo Primaria da Regiao de Saude Centro Sul

Fluminense do Estado do Rio de Janeiro.

Ao serem apresentados os resultados da avaliacado das altas Internagdes por
Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria, de uma regido de Saude, que apresenta alta

cobertura de Estratégia de Saude da Familia nos municipios estudados, a maioria
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dos profissionais das equipes informou que ndo conhecia o Indicador de Internagdes
por Condi¢cdes Sensiveis a Atengcao Primaria em Saude, nem possuia acesso a esses
dados de internacoes.
“Pramim, assim, foi novo porque nés nao temos acesso a esses dados
e também esses dados ndo s&o informados para nos [...] foi uma

surpresa até pro nosso trabalho de agente comunitario, né? [...],
resultado, pelo visto, positivo”. ACS1M1

“Também nunca ouvi falar, nunca foi apresentado pra nds, primeira
vez. ” ACS5M1

“Porque é preciso uma, uma mestranda vir aqui na unidade pra falar
dados que a gente deveria estar ciente ja ha muito tempo, né? ”
ACS1M4

De acordo com Santos, Lima e Fontes (2019), o conhecimento acerca das
ICSAP pode servir de aparato para analises objetivas sobre a situagao de saude de
uma referida localidade ou regido, o que possibilita a tomada de decisdotomando-se
por base as informagdes advindas do SIS. Nota-se no presente estudo, que a alta
cobertura de ESF ndo garante uma assisténcia a saude de forma plena e com baixos
indices de ICSAP, quando nao leva em consideracao todos os aspectos envolvidos
no processo saude e doenga e seus determinantes. Questdes culturais, econémicas
e sociais também devem ser consideradas neste processo saude doenca, onde tais
aspectos podem interferir na evolugdo, progndstico e tratamento de diferentes formas,
por comportamento social ou condicdo econbémica em pacientes com mesma
patologia.

Ritter, Rosa e Flores (2013) afirmam que grande parte dos dados gerados pelas
equipes de ESF e que alimentam os Sistemas de Informacédo em Saude sao coletados
meramente para cumprimento de exigéncias e repasse financeiro. Tais dados podem
estar sendo subutilizados no que se refere ao diagndstico situacional e planejamento
das agbes em saude. Muitas vezes as equipes de ESF nao detém o real conhecimento
e o tratamento dos dados de maneira adequada. Ao invés disso, baseiam-se em
observagbes pessoais, sem levar em conta o conjunto de dados epidemioldgicos,
sociais e econémicos imprescindiveis para o planejamento em saude e consequente
aumento da resolutividade da APS e diminuicdo da ICSAP (PIOVESAN et al., 2005).
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Observou-se nas falas dos participantes, uma caréncia em relagdo ao acesso
a sintese dos dados advindos do SIS sobre as ICSAP, que poderia ser sanada através
de qualificacdo, treinamentos e capacitacbes dos profissionais envolvidos com a
producao do cuidado em saude na APS. Possibilitar o0 acesso dos profissionais no
uso das ferramentas de diagndstico da situagdo de saude da populagdo sob sua
responsabilidade € atribuicdo da gestado, tanto em ambito municipal quanto local. Ao
apropriar-se dessas ferramentas, os profissionais tém a oportunidade de refletir e
transformar o cotidiano do trabalho, possibilitando, dessa forma, novas producgdes de
cuidado em saude, com vistas a melhoria das condicbes de saude da populacéo
adscrita.

Nao foi encontrado, na literatura cientifica, estudos de natureza qualitativa,
quantitativa e nem mesmo revisdes sistematicas sobre o acesso dos profissionais aos
SIS, o que evidencia uma lacuna sobre o tema e desperta-nos para a necessidade de
aprofundamento nessa tematica para elucidar as facilidades e desafios dos
profissionais da APS em relacdo a obtenc¢ado e analise dos dados epidemioldgicos.

E corroborando com o desconhecimento dessas informagdes pelos
participantes, os relatos a seguir demonstram a dificuldade de acesso aos dados de
internagcdes. A falta de acesso e de conhecimento dos dados de Internagbes por

Condicdes Sensiveis foi recorrente em todos os grupos realizados.

“Nés ndo temos acesso a esses dados.” ACS1M1
“E muito simples. Eu ndo conhecia esses dados ndo.” Md1M3

“...n6s ndo somos participantes enquanto equipe. E muito centralizado
os dados, entendeu? Por exemplo, a gente nao tinha ciéncia disso.
Desses dados ai. Nunca ninguém falou pra gente.” ACS1M4

“E porque que eles ndo passam isso pra gente? Nao chega até a
gente? Igual ele falou: eles ndo falam pra gente... Eles poderiam
passar pra enfermeira e falar: oh, teve uma internacao area do agente
comunitario, area 2 ou area 3, é tem que ta fazendo uma busca ativa,
ir la saber como que ta, pedir pra procurar a unidade pra investigar. A
gente ndo tem essa resposta também do hospital. Ai eu nao sei
também te dizer: se o hospital ndo passa pra Secretaria de Saude ou
se passa pra Secretaria de Saude porque nao chega até agente, ndo
chega.” TE1M4

Andrade e Francischetti (2019) em estudo sobre referéncia e contrarreferéncia
ressaltam a importadncia da comunicagcdo entre os servicos de maior e menor

complexidade como forma de assistir o usuario do SUS considerando os principios
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da integralidade, equidade e universalidade. Para isso, torna-se fundamental
mecanismos efetivos de feedback entre todos os niveis de atengdo a saude como
forma de amparar e qualificar a Rede de Atencao a Saude.

Pereira (2018) em estudo sobre as facilidades e dificuldades em relagéo a
referéncia e contrarreferéncia na Rede de Atencgéo a Saude (RAS), concluiu que esta
ocorre de forma desarticulada e, ainda assim, de maneira informal. No estudo
supracitado identificou-se a inexisténcia de elo entre o primeiro nivel de atencgao a
saude e os demais niveis assistenciais, o que acarreta em descontinuidade do
cuidado e fragilidade da RAS. No entanto, o estudo aponta que o prontuario eletrénico
€ uma ferramenta potencial para o aprimoramento do mecanismo de referéncia e
contrarreferéncia. O estudo considerou ainda, uma proposta de fluxograma de
referéncia e contrarreferéncia entre a APS e atencgao terciaria.

De acordo com Mendes (2011), para a efetivagdo da RAS é necessario um
sistema eficiente de fluxo e contrafluxo de informacdes. Na grande maioria dos
atendimentos, o proprio usuario e/ou familia € a fonte exclusiva de informagdes. Tal
fato ratifica a falta de uma comunicacao formal entre os servicos e coloca em risco
uma assisténcia a saude que deveria primar pela qualidade e continuidade do cuidado
(NETO; BRACCIALLI; CORREA, 2018).

A literatura aponta as lacunas existentes quando o assunto é referéncia e
contrarreferéncia. Muito do que se discute perpassa o entendimento de que as ICSAP
poderiam ser reduzidas, desde que existissem uma melhor comunicagao entre os
profissionais da rede. Através da comunicagao, torna-se possivel o levantamento de
dados objetivos e subjetivos, que € o primeiro passo para o estabelecimento de um
diagndstico e plano terapéutico, focados nas necessidades individuais e coletivas da
populagdo adscrita. A comunicagdo numa equipe interdisciplinar € a chave mestra
para um trabalho integrado, responsavel e com valorizagdo de todos os saberes e
gera como produto a proposigcdo de agdes que procuram responder todas as
demandas de saude no seu conceito ampliado.

Mas, para além das questdes relacionadas a referéncia e contrarreferéncia,
outro n6 pode estar relacionado aos sistemas de informagdes propriamente ditos, que
minimamente deveriam garantir que dados coletados fossem transformados em
informacdes. Para isso, as informacdes precisam ser coletadas de forma correta,
armazenadas nos bancos de dados e enfim processadas, e apenas se realizadas de

forma articulada, tornam-se capazes de transformar dados em informagao. A
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qualidade desses dados langados sao fundamentais para que de fato as informacgdes
sejam relevantes e fidedignas.

Os dados apresentados foram analisados pelos membros das equipes que
apontaram alguns aspectos para justificar alguns dos resultados. Foram citadas a falta
de adeséao dos pacientes ao projeto terapéutico proposto, e aos servigos oferecidos
na APS de um modo geral, e ainda a dificuldade em aderir ao tratamento proposto,
seja por desconhecimento da patologia ou por dificuldade em aceitar que esta
acometido por aquela patologia, o que leva ao agravamento da mesma.

Os primeiros aspectos citados foram a baixa adesdo dos usuarios aos
tratamentos, e as atividades de prevencao e promog¢ao a Saude.

“...por mais que a gente entenda que é a porta de entrada, que nds

temos que trabalhar com prevencédo, nem sempre o proprio usuario
tem essa consciéncia.” E1M1

“...para chegar ao paciente é muito complicado, porque nem sempre 0
proprio paciente ele aceita.” E1M2

“As vezes eles vém aqui na unidade, até marca consulta, pega receita,
mas ndo toma o remédio. Por mais que, ai daqui a pouco ele ta
tomando insulina porque sé vai agravando.” ACS1M2

“. A gente fez o grupo de hipertensos e diabéticos, né, que era de 15
em 15 dias pra eles virem, a gente fazia uma, uma palestra, &, a gente
aferia, né a pressao e as taxas, tudo direitinho e a gente anotavatudo
no cartdozinho. E assim, a gente comecgou, né, um grupo legal, mas
depois a gente foi vendo, ja vinha 2, ja vinha 1, né.” E1M3

“Eu falei: olha, se vocé ndo mudar seus habitos, vocé vai ter um AVC,
vocé vai ter infarto, falei de todas as complicagbes. Passou uns quinze
dias ela teve um AVC.” E1M6

‘De modo geral, né, ndés da area de saude tentamos, assim,
heroicamente, lutar contra o sistema, né e convencer, é... convencer
alguns pacientes que eles nao querem aderir ao tratamento...” Md1M6

Outro aspecto indicado pelos participantes foi a descontinuidade do tratamento
pelos usuarios do sistema. Se a doenca estabiliza o paciente nao quer mais aderir ao

tratamento.

“O hipertenso se ele td com uma pressao 12 por 8, ele ndo quer mais
tomar o remédio, nao quer.” E1M2

“...0 paciente ele, ele nao trata. Agora o porqué nao trata, entendeu, ai
€ a questao, né.” Md1M6
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Um estudo sobre a adesao e o tratamento da diabetes mellitus e o papel da
familia a essa nova realidade evidenciou que usuarios portadores dessa condigao
cronica apresentavam conhecimento incipiente com relagéo a patologia e o manejo
da mesma. Verificou-se a necessidade do fortalecimento dos programas de educacéao
em saude com vista a maior adesao ao plano terapéutico (MARTINS; RODRIGUES,
2019). Outros estudos apontam que o desconhecimento sobre a situagdo de saude
acarreta em praticas ineficazes de prevencdo e promocgao da saude (OLIVEIRA;
ZANETTI, 2011; POLICARPO et al., 2014). Portanto, a identificagdo da realidade de
cada usuario e a analise global do contexto em que o mesmo esta inserido sao
requisitos importantes para a proposi¢cao de acgdes, que serdo compreendidas e
colocadas em pratica pelo individuo e familia, através de uma linguagem simples e
acessivel independentemente do nivel de instrucdo de cada pessoa.

Medeiros et al. (2014) e Remondi, Cabrera e Souza (2014) apontam que os
principais motivos que levaram os individuos portadores de doencgas cronicas a néo
adesdo ao tratamento foram dificuldades de acesso aos medicamentos; falta de
compreensao sobre a posologia dos medicamentos e grande variedade dos mesmos;
dificuldade de entendimento sobre a enfermidade; incerteza sobre o que é
recomendado pelos profissionais de saude e esquecimento em relagdo a
autoadministracdo dos medicamentos.

As falas dos participantes demonstram as dificuldades do servico emmanter o
acompanhamento rotineiro das condi¢cbes crénicas de saude devido a falta de
constancia dos individuos assistidos, o que reflete na corresponsabilizacdo pelo
cuidado. Entretanto, as equipes de ESF sao plenamente capazes de tracar
estratégias que favorecam a adesdo ao tratamento, como por exemplo, o
fortalecimento do vinculo individuo/familia com a equipe multiprofissional.

Como apontado em estudo prévio, a descrenga na equipe de saude representa
um entrave para um acompanhamento de sucesso (REINERS et al., 2008). Trazer
esse usuario/familia e torna-lo parceiro nessa empreitada é papel da ESF, além de
articular outras propostas que sejam adequadas a cada caso. Nao basta apenas
culpabilizar o usuario/familia pelo insucesso no tratamento. E preciso voltar o olhar
para si enquanto uma equipe multiprofissional e vislumbrar as possibilidades com
vistas a garantir a manutengédo da saude e prevencao de agravos, evitando, dessa
forma, ICSAP.
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A Rede de Atencdo a Saude também foi um ponto abordado com bastante
frequéncia, principalmente apontou falhas na APS e na Rede de Atencao a Saude,
assim como nos segmentos para tratamento tanto em nivel local, quanto nas
Referéncias Regionais. A oferta de servigos € apontada como insuficiente para a
demanda, principalmente para marcacao de exames e de consultas especializadas. A
longa espera, gera complicacdo do quadro, ocasionando internagdes evitaveis. Se a
Rede de Atencdo & Saude ndo funciona, impacta na efetividade da APS. As vezes a
RAS existe geograficamente e institucionalmente, mas os profissionais da APS nao
conseguem acesso a essa rede efetivamente, ndo conseguem inserir seus pacientes
aos servigos oferecidos.

Foi apontado ainda, que essa Rede com poucas especialidades no municipio,
faz com que os pacientes precisem se deslocar e dificulta a contra referéncia desses
segmentos para a APS e consequentemente o acompanhamento integral desses
pacientes. E ainda, ndo menos relevante, a dificuldade dos usuarios no acesso a rede
de saude em virtude da distancia geografica e a descontinuidade na politica local de
APS.

“E ai dependendo do ponto que chega, né, ela pode chegar direto pra
uma internagao e nao para um tratamento.” E1M1

“..n6s também perdemos, né, esta semana, um paciente por
pneumonia, mas, assim, nos fizemos a nossa parte, encaminhamos
para o hospital, foi e ... chegou a ir para o hospital, medicado, voltou
pra casa. Dia seguinte, encaminhamos novamente, medicado, voltou
pra casa. Se tivesse um olhar diferenciado, ele nao teria voltadoduas
vezes mais, talvez nao teria falecido, mas o nosso servico daatencao
basica, primaria foi feito, foi feito.” E1M1

“...em relagdo a programas. Por exemplo, aqui eu tenho uma grande
dificuldade em relacao a insercao de paciente Nos nao escolhemos
a nossa referéncia ” Md1M6

“A questao da corresponsabilizacdo, dificuldade de acesso mesmo no
nivel primario, que tem microareas rurais, tem pessoas que tem
dificuldade de ter acesso. No nosso caso, né, na unidade de saude de
apoio, na microarea rural, as pessoas tém acesso ao atendimento,
mas tem dificuldade, né, em buscar medicacdo ou em realizar os
exames.” E1M6

“Nao tem como tratar um paciente cardiovascular, sem o cardiologista.
Entao, assim, as vezes, esses pontos especificos, as vezes dificultao
tratamento e acaba realmente entrando na internagao por conta disso.
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Hoje mesmo, foi um dia de marcacéo...é... tinha apenas 60 vagas pro
municipio inteiro.” ACS1M1

Bousquat et al. (2017) em estudo sobre a perspectiva de gestores e usuarios
em relacdo a APS e a coordenacgao do cuidado nas regides de saude evidenciaram
fragilidades da APS, tanto em se estabelecer como porta de entrada preferencial na
RAS, quanto em se mostrar resolutiva. Na visdo dos usuarios, ainda prevalece uma
concepgao de que a APS é simplesmente para busca e execugao de procedimentos
simples como afericdo da pressao arterial e dispensacdo de medicamentos. No
estudo supracitado, encontrou-se que um dos fatores relacionados a baixa
resolutividade da APS foi a insuficiéncia de exames essenciais, medicamentos, dentre
outros. Tal fato somado a outras condicoes estruturantes da APS inviabiliza-a
enquanto coordenadora da RAS.

Para que ocorra a consolidac&do das redes assistenciais € necessario a
reestruturacao dos servicos, tendo como ponto de partida a APS. Para o
fortalecimento da mesma, torna-se premente o envolvimento dos demais pontos de
atencao, subsidiados pela adequacao em relacdo ao quantitativo de recursos
humanos, como financiamento, informacdes, comunicacao e transporte. Autores
reforcam ainda, que as relacdes devem ocorrer de forma horizontal e dialogada, com
o proposito de efetivar a APS como coordenadora da RAS (RODRIGUEZ et al., 2016).
A intencdo da RAS, através do decreto n® 7.508/2011 é justamente garantirum
“conjunto de agdes e servigos de saude articulados em niveis de complexidade
crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude,”
(BRASIL, 2011) com vistas a superar o cuidado fragmentado, os custos elevados com
saude e dar maior eficiéncia ao sistema. Partindo-se do principio do territério, a RAS
contribui para a reducao das desigualdades loco regionais e iniquidades de acesso
(DUARTE et al., 2015) European Comission (2017) e Viana et al. (2018) reforgam que
nenhum ponto de atengéo isolado, seja do nivel primario, secundario ou terciario, sdo
suficientes para dar conta de todas as demandas de saude de umindividuo/familia e
comunidade. Dessa forma, € necessaria a constituicao de redes integradas de agdes
e servigos para a garantia da longitudinalidade do cuidado.

A descontinuidade politica-administrativa a nivel municipal da APS, talvez seja

um reflexo da municipalizacdo e da descentralizacido das politicas de saude

provenientes das diretrizes do SUS, onde a falta de entendimento e de planejamento
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dos gestores municipais pode acarretar na falha de continuidade das estratégias
tracadas em gestdes anteriores (MACHADO; COTTA; SOARES; 2015).

“...a questao de nao ter uma continuidade, né, mas isso nao € s6 em
M3, né. Mas como a gente ta em M3, ndo ha uma continuidade nas
politicas, por exemplo, nés estamos nesse governo, né, hoje € um ano
eleitoral, nés estamos num ano eleitoral. Se n&o ficar o governo, vai
haver toda uma mudanca. Ai sai todas, sai diretora, sai todo mundo.”
ACS1M4

O relato acima quando analisado a luz da literatura, aponta para um fenédmeno
tipico dos municipios brasileiros, quando da mudanga de gestdo em decorréncia das
eleicdes municipais. Os novos gestores publicos elegem prioridades vinculadas a
relagdes politicas em detrimento de politicas, programas, projetos em curso, sem ao
menos avaliar o impacto das mesmas no sistema de saude até entdo. Soma-se a isso,
a escolha de profissionais para ocuparem cargos estratégicos para a gestdo das
secretarias de saude baseadas nas relagdes de confianca, sem levar em relevancia
a qualificacao técnica para o cargo. Observa-se que em alguns municipios como o de
Juiz de Fora, opta-se por aproveitar os servidores de carreira nos cargos de chefia, o
que contribui para a continuidade do trabalho.

Outro aspecto apontado pelos participantes do estudo refere-se as barreiras
geograficas de acesso aos servigos de saude, especialmente para os moradores da
area rural. O estudo de Galvéao et al. (2019) que teve por objetivo avaliar a organizagao
e 0 acesso a RAS por usuarias residentes em municipios do interior do Nordeste,
revelou que as mesmas enfrentavam dificuldades de acesso, dada a escassa
presenca da equipe de ESF nos povoados da zona rural, sendo necessario o
deslocamento de mais de uma hora até uma UBS tradicional. As usuarias referiram
ainda, que as demandas que poderiam ser acolhidas e atendidas pelas equipes nao
eram atendidas, o que desencadeava a peregrinacdo por hospitais e Unidades de
Pronto Atendimento.

Richard et al. (2016) apontam que zonas rurais, por apresentarem
caracteristicas bastante distintas das zonas urbanas, como por exemplo, grande area
territorial e baixa densidade demografica necessitam de estratégias diferenciadas
com vistas a garantir os principios elencados na Lei n° 8.080/90 e em outros

dispositivos legais. Uma alternativa, nesse caso, seria a ampliagao de equipes de
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ESF exclusivamente para atender populagdes que residam em areas que apresentam
barreiras geograficas de acesso aos centros urbanos. Onde ndo €& possivel o
individuo, familia e comunidade buscar o servico de saude, o caminho deve ser o
inverso.

A insuficiéncia do quantitativo dos profissionais nas equipes de APS
representou um entrave para a efetivagao dos servigos e agcdes de saude nesse nivel
de assisténcia. Poucos médicos para atender a demanda da APS, e com a demanda
maior que a oferta interfere em outras agées, como educagao em saude, promogao e
prevencao a saude. A rotatividade de médicos na APS também dificulta o vinculo, e a
falta desse profissional nesse nivel de assisténcia leva a busca pelos demais niveis de

atencao.

“Eu nédo t6 acostumado com uma comunidade desse tamanho aqui.
Até hoje fico estressado pela quantidade de trabalho. Nao da. Falta
meédico, faz o que? Vocé vai fazer uma consulta mais ou menos
decente que gasta tempo e simplesmente ndo da. E ai ndo tem
médico, fica um monte de gente sem consulta, fica uma fila, né? E,
quem ¢ atendido é atendido, fica um monte de gente sem atender. Ai
vai ser internado a gente sabe depois, né? Pelo agente de saude, que
comunica. E ndo da nem para ter sentimento de culpa.” Md1M3

“Médico aqui € uma rotatividade enorme.” ACS1M4

“Agora esse periodo que a gente ta sem médico, muitas pessoas da
comunidade ja sabem que estamos sem médico e se sentir alguma
coisa, vai pro pronto socorro.” E1M4

“Tem uma alta rotatividade e nao cria vinculo.” Md1M6

“Tem alta rotatividade de médico nos outros postos de saude. Entao
acaba nao criando... Um vinculo, né. Entao ai o médico comeca a criar
vinculo daqui a pouquinho sai. “ E1M6

Apesar de alta cobertura a equipe incompleta ou 0 ndao cumprimento da carga
horaria proposta pela ESF impacta na efetividade da APS, sem falar de profissionais
que atuam na APS sem perfil para tal. Na analise quantitativa do presente estudo, a
cobertura de médicos na Estratégia de Saude da Familia, na Regido de Saude do

Estado do Rio de Janeiro, a Regido Centro Sul apresentou-se como uma das mais
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baixas em relagcédo as demais regides, tal constatagao pode ter uma relagao importante

com as altas taxas de ICSAP.

“E... entdo esta questdo do profissional, né, da auséncia do
profissional. Porque a gente fala muito em cobertura em 100%, mas é
na verdade, no espaco fisico. A gente tem a unidade aqui, mas falta
agente comunitario. Como aqui, por exemplo, nés deveriamos ter 5,
nos temos duas, né?” E1M5

“A equipe técnica também néo é... faz os 5 dias da semana.” E1M5

“A questao do agente comunitario, vou falar pelo agente comunitario,
ele ndo tem 100%, mas assim nao é tao dificil vocé fazer processo
seletivo, né? ... Nos ja estamos aqui um tempao sem um agente
comunitario aqui.” ACS1M4

“.falta de perfil do profissional. E... o profissional que trabalha
também, ndo entende a proposta de Estratégia Saude da Familia. E
especialista em outra area. Isso eu ja vi em alguns municipios. Nao,
nao acredito naquilo, ndo gosto, so ta ali por causa do dinheiro. Eu
acho que isso tudo influencia. E ai ndo da importancia que deveria e
ai...chega ao hospital.” E1M5

“Entao eu acho que isso é... isso e a falta de perfil, eu acho...que é o
mais...mais marcante, na minha opinido.” E1M5

De acordo com Carvalho et al. (2016), desde a década de 1960, a escassez de
profissionais médicos e a iniquidade com relagao a distribuicdo geografica € um grande
problema para as sociedades do mundo inteiro. Nas regides consideradas de maior
vulnerabilidade e de dificil acesso a situagao € ainda mais preocupante, sobretudo nos
paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil (DUSSAULT; FRANCESCHINI,
2006). Segundo Barbosa et al. (2018), até o presente momento, mesmo com
iniciativas do governo federal como por exemplo, o Programa Mais Médicos e o
Programa de Valorizacdo do Profissional da Atengdo Basica, esse ainda € um
problema que nao foi superado.

O estudo de Stralen et al. (2017) que analisou a percepg¢ao de médicos sobre
fatores de atracao e fixagdo em areas remotas e desassistidas revelou que os fatores
determinantes para a nao permanéncia do profissional na equipe de saude sao os
baixos salarios, mas condicbes de trabalho e pouca perspectiva de crescimento
profissional. Como forma de melhorar a retencdo de médicos nas areas rurais, a World

Health Organization (2010) recomenda uma combinagao de incentivos incluindo além
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da remuneracgao, auxilio moradia e transporte, como forma de compensar os custos
com deslocamento e permanéncia em areas geograficas remotas.

Outro fator relacionado a fixagao do profissional médico na APS eevidenciado
em estudos prévios € a flexibilidade da carga horaria (EBUEHI; CAMPBELL, 2011;
RODRIGUES; SILVA; ROCHA, 2010). Uma das alternativas apontadas nos estudos
acima é a elaboragao de acordos informais entre o profissional médico e 0 municipio,
visando a reducgdo da carga horaria semanal e/ou flexibilizagdo da mesma, de forma
que, o profissional tenha a liberdade de fazer uma escala de trabalho que possibilite
estar em outros empregos.

No entanto, tais praticas s6 poderiam ser validadas em termos legais, se os
municipios fizessem a adesédo ao Programa Saude na Hora (Portaria n°® 634/2019),
nas quais seriam previstas a flexibilizagdo da carga horaria minima de 20 horas
semanais para profissionais médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas. Sendo que
0 somatério das cargas horarias individuais por categoria profissional ndo poderia ser
inferior a 40 horas semanais (BRASIL, 2019). Dessa forma, as equipes de ESF
ficariam cobertas durante todo o turno de trabalho. Ainda nao ha estudos de avaliacao
sobre esse novo modelo de composicdo das equipes e cobertura da ESF nos
municipios que fizeram a opgéo por esse modelo.

Do ponto de vista de Silva (2011), o fortalecimento da APS esta condicionado
ao numero de médicos dispostos a fazer carreira nesse cenario. Consideram relevante
a adequacéao das jornadas de trabalho, ndo sé dos profissionais médicos, mas de todos
0s membros da equipe, de forma a considerar a disponibilidade de tempo para estudar,
reduzir a populacdo adscrita por equipe, melhorias salariais e de infraestrutura.
Portanto, a reducao ou flexibilizacdo da carga horaria de forma isolada nao seria a
solugao para a fixagao dos profissionais nas equipes de ESF. Além disso, diante do
exposto pelas equipes participantes do estudo, acerca das equipes de APS
incompletas, a flexibilizagdo poderia ser uma saida, ja que o somatorio de profissionais
da mesma categoria profissional, facilitaria a cobertura da equipe durante o periodo de
funcionamento das Unidades de Saude, mantendo a cobertura de 40 horas semanais.
No entanto, ha que se considerar algumas normativas da ESF como formagéo de
vinculo e longitudinalidade do cuidado, que poderiam ser afetadas com a flexibilizac&o.
Outras questdes relevantes apontadas pelas equipes que poderiam contribuir para a
diminuicdo do problema seriam a melhoria salarial e o Plano de Carreira para os

profissionais da APS.
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Outro apontamento realizado pelos participantes do presente estudo foi a falta
de perfil para atuar na ESF. Especificamente em relagdo a categoria médica,
amplamente apontada pelos participantes desse estudo. A nova PNAB (BRASIL,
2017) prevé como atribuicdes desse profissional a realizagdo da atengdo a saude as
pessoas e familias sob sua responsabilidade; a realizacdo de consultas clinicas,
pequenos procedimentos cirurgicos, atividades em grupo, atendimento em domicilio e
demais espacgos comunitarios em conformidade com os protocolos e diretrizes
terapéuticas; realizacao da estratificacdo de risco e elaborag¢ao do plano de cuidados
juntamente com outros membros da equipe para as pessoas que possuem condi¢des
cronicas de saude; encaminhamento, quando necessario, para outros pontos de
atencao a saude; indicacao de necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar,
mantendo a responsabilizagao pelo acompanhamento; planejamento, gerenciamento
e avaliacdo das acdes desenvolvidas pelos ACS e ACE em conjunto com outros
membros da equipe e o exercicio de outras atribuicbes de sua responsabilidade
(BRASIL, 2017).

Tais atributos somados aos que sao inerentes as demais categoriais
profissionais sdo fundamentais para o bom desempenho das equipes de ESF. E
necessario um reconhecimento dos requisitos necessarios para atuar em uma equipe
de ESF e, dessa forma, eleger profissionais com perfil para tal. Isso ndo exime o
municipio de ofertar as condicdes ideais para que o trabalho efetive-se, conforme as

orientagdes da PNAB publicada em 2017.

Como apontado no decorrer dessa discussdo, varios fatores intrinsecos e
extrinsecos a APS acarretam maiores indices de ICSAP, a comecgar pelo
desconhecimento e falta de acesso aos dados de internagdes, por parte dos
profissionais do nivel primario, sobre as principais condi¢des clinicas dos usuarios —
que pertencem as suas respectivas areas de abrangéncia — que ocasionaram em
internagdes que poderiam ter sido evitadas. Porém, esse fardo nao € apenas daqueles
que estdo na porta de entrada da RAS. Cabe especialmente as gestdes estadual e
municipal disponibilizar o acesso a esses dados e garantir o tratamento adequado aos
pacientes acometidos por patologias preveniveis no nivel primario de atengao,
atuando como corresponsaveis pelas questdes que envolvem o planejamento de
acdes e servigos que responderao as demandas de individuos, familia e comunidade,

de forma a impactar na reducao das ICSAP.
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A reducado das ICSAP, como discutido nesse estudo, perpassa também a
consolidacdo da RAS. Nota-se que a APS ainda enfrenta dificuldades para assumir o
seu papel de porta de entrada e ordenadora da RAS. Pode-se inferir que se deve, de
alguma maneira, ainda ao pensamento obsoleto de que a APS é pouco resolutiva e
caracterizada por procedimentos simploérios, o que leva o usuario/familia a procurar

outros pontos de atengcdo, como a urgéncia e emergéncia, por exemplo.

Outro fator contribuinte indubitavelmente é a descontinuidade do cuidado,
considerando a rotatividade de profissionais nas equipes de ESF, sobretudo do
profissional médico, muito presente nas falas dos participantes desse estudo. Esse é
um problema crénico em nosso pais, e por esse motivo, foram necessarias iniciativas
do governo federal com vistas a preencher vagas de médicos da ESF em todo o
territorio nacional, especialmente nas areas mais remotas. A falta de perfil profissional
para atuar na APS, também constitui-se em um empecilho para que a APS possa
avancar e se consolidar como a principal porta de entrada da RAS. Perfil profissional
atrelado a formagao académica que esse individuo teve nos cursos de formagao
técnica e graduagao, que ainda reproduz o ensino sob a o6tica da saude como
auséncia de doenca e valorizagao das especialidades, o que leva a perda do interesse
pela formagao generalista, com foco no territério e nafamilia.

Todos os fatores elencados acima impactam negativamente na atengédo a
saude dos individuos, familia e comunidade. Bons resultados sao obtidos com uma
base bem estruturada, onde haja gestores preparados e conhecedores das leis,
resolucdes, portarias e outros dispositivos, que ditem o funcionamento do SUS. Além
dos aspectos citados, é necessaria a comunicacdo entre os pontos da RAS,
capacitagdes e treinamentos dos profissionais envolvidos, e ainda atencdo aos
recursos humanos e financeiros que atendam aos requisitos minimos para uma
atengdo a saude de qualidade, e o estimulo ao profissional que integra as equipes de
ESF, seja através de incrementos financeiros ou melhoramento dos planos de

carreira.

Categoria 2: Fatores que corroboram para o aumento das ICSPAP, na regiao

Centro Sul Fluminense do Estado do Rio de Janeiro.
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ApoOs a apresentagcao dos dados as equipes, foi solicitado para que os
profissionais fizessem um exercicio de pensarem em seus territérios e que
analisassem quais poderiam ser os fatores que corroboravam para o aumento das
ICSAP. Foi construido um quadro sintese, com as falas dos profissionais para melhor

visualizacao e realizacao e analise das informacdes.

Quadro 01 — Fatores que possibilitam o aumento das ICSPAP, na regido Centro Sul

Fluminense do Estado do Rio de Janeiro

Subcategorias Unidades de Registro (FALAS)

Fatores Relativos a Gestdo | “E reavaliagdo da gestdo, de ver qual a necessidade
do municipio ja que foi apontado e tentar averiguar e
procurar entrar, pra ajudar essas pessoas”. ACS1M1

“Também eu acho que tem muita burocracia. E, é,
vocé V&, eu vejo toda hora os agentes, o pessoal é
um numero do SUS, daqui a pouco muda, é outro,
daqui a pouco outro cadastro...” D1M3

“Tecnicamente aqui, né, eu nado recebo
contrarreferéncia, né, dos servigcos que sao, sao, sdo
oferecidos, ofertados na policlinica, ta. E, de modo
geral ndo tem contrarreferéncia.” Md1M6

Fatores associados ao
paciente “Eu acho que o principal € a adesao ao tratamento
mesmo porque o doutor, ele pde la no prontuario:
remédio, mas ele pde la caminhada, ele pode
hidratagao, ele pde varias orientagdes. E ai quando o
paciente retorna eu vejo que ele anota la, né? ....
Nao fez nada... A gente fez o grupo de caminhada,
né? A gente convidou, fizemos convite, né, toda
semana.” E1M3

“Ai comeca a responder a medicagdo, acha que
melhorou, ndo precisa mais. Ah, minha pressao ta
boa, nao preciso mais.” TE1M6

“Eles n&o tém a percepcao que a doencga € pra vida
toda. Tanto é, que € pra vocé, né, continuar porque
vocé ndo cura, vocé, na verdade, evita uma
complicagdo, entendeu? Eles acham que o
tratamento curou. Ah, doutor, mas agora minha
pressao ta normal.” Md1M6
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Fatores relacionados a “Mas falta também os profissionais, igual, urologista,
Rede de Atengéo a Saude nao tem mais. Fica meses sem marcar urologista
porque nado tem, tem demanda, mas ndo tem na
rede. Em outras areas também, ndo tem
nutricionista, até mesmo diabetes pra poder ta
orientando, dando orientacdo, dando um
encaminhamento. Entao sao varios
encaminhamentos pra nutricionista. Falta muito
profissional também pra poder ta atuando nessa
area”. ACS1M2

‘Eu acho que essa parte mesmo de profissionais
porque é igual, o ginecologista, né? Nossa, a fila ta
enorme e s6 tem uma pra atender o municipio todo.
E nem todo mundo tem condigdes, né, de pagar um
meédico particular, um exame particular.” ACS1M3

‘Eu sinto muita falta de apoio maior de saude
mental. A gente tem muito problema de alcoolismo
no municipio, sabe? E o uso de outras drogas,
depressao.” E1M6

Farmacia basica “Aos exames basicos, aos medicamentos, nem todos
desassistida ou centralizada | tém, né? A gente tem essa falha. Nem todo
medicamento...” E1M2

“A maior dificuldade é ter medicamento.” ACS3M2

“‘Acho que isso ta geral. Mas se tivesse todos os
medicamentos na farmacia, eles teriam acesso.”
ACS2M2

“Tem paciente que chega um més com a receita e
nao tem acesso porque néo tem aqui, as vezes nao
tem 14 no posto central. Eles voltam no outro més
sem ter tomado durante o més todo, porque nao teve
dinheiro pra comprar. Isso dificulta muito.” ACS3M2

Fonte: Elaborado pelo autor.

A analise dos discursos dos participantes resultou em quatro subcategorias:
fatores relativos a gestao, fatores associados aos pacientes, fatores relacionados a
RAS e farmacia basica desassistida ou centralizada (quadro 1). Do ponto de vista dos
profissionais, esses fatores corroboram para o aumento das ICSAP.

A primeira subcategoria aponta para problemas relativos a gestao, sobretudo
com relagédo a organizagao da rede e pactuagdes. Um estudo europeu sobre o papel

da atengao primaria na gestao e coordenacéo das condigdes cronicas revelou que a
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maior a atuagao da APS esta diretamente relacionada com a maior integragao entre
0s niveis assistenciais, e, consequentemente, melhor coordenacdo das condicdes
cronicas de saude (GRESS et al., 2009). Corrobora, ainda, o estudo de Kringos (2012)
sobre a forca da APS na Europa ao evidenciar a reducao de hospitalizacboes
desnecessarias e melhor qualidade de vida dos individuos assistidos.

Fausto et al. (2014) em estudo sobre a posicao da ESF na RAS na perspectiva
das equipes e usuarios participantes do PMAQ-AB apontou barreiras organizacionais
em relagao ao acesso, fluxo assistencial desordenado, baixa integragdo da APS/RAS,
além de deficiéncias na coordenacgao entre APS e o nivel secundario de atencao.

Nota-se, no presente estudo, um distanciamento entre a mesogestdo e
microgestao. A primeira refere-se as formas de organizagao dos sistemas de saude
com vistas aos atendimentos as necessidades e demandas de uma determinada
populagao, na perspectiva de superagao do modelo curativista médico-centrado.Ja a
microgestao esta relacionada tanto a organizagcéo dos estabelecimentos de saude
como as praticas profissionais de saude no trabalho vivo, junto aos usuarios que
buscam os servicos de saude (SOUZA, 2009).

Uma gestao participativa deve estar aberta ao didlogo com os profissionais e a
comunidade, disposta a entender os desafios e os potenciais para superar as
iniquidades em saude e os modelos assistenciais ultrapassados. Isso éindispensavel
para que se tenha efetividade e eficiéncia das ac¢des e servigos de saude. Percebe-se
afalta de definicbes das necessidades da populacio assistida por determinada equipe
de ESF e dos recursos necessarios para o atendimento as demandas, demonstrando,
assim, um desconhecimento relacionado ao territério, a situacdo de saude, aos
determinantes e condicionantes de saude, que sdo o primeiro passo para que se possa
planejar e priorizar as agbes especificas que direcionara todo o ordenamento da RAS,
e, assim, contribuira para a reducgao das ICSAP.

Outro aspecto que contribui para aumento da ICSAP, segundo os participantes,
€ a burocratizacdo do servigo e a perda de informacdes sobre os individuos quando
encaminhados para outros servigos. De acordo com Almeida et al. (2013), quando a
organizacao dos fluxos de atendimento é discutida em conjunto com profissionais,
gestores e entidades representativas, aumenta-se a resolutividade de cada nivel de
atengcdo, em especial, da atengao basica. O estudo de Magalhdes e Pinto (2014)
ressalta que a APS ainda precisa ser organizada para se tornar a ordenadora da RAS.

Em contrapartida, a atencdo secundaria precisa avangar no
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sentido de trabalhar o cuidado em rede, por meio de matriciamento e cuidado
compartilhado.

Ha que se destacar outros entraves que colaboram para uma gestao menos
efetiva, como sistemas burocraticos e a falta de comunicacido com os demais pontos
da RAS. Acredita-se que a garantia de uma saude com qualidade e com menos
agravamento também é condicionada por mecanismos que promovam maior fluidez
das informacgdes em saude e de forma compartilhada com outros atores, ressaltando,
dessa forma, a corresponsabilizacdo pelo cuidado individual e coletivo.

A segunda subcategoria intitulada “fatores associados ao paciente” traz a tona
as dificuldades de relacionamento entre a equipe e o individuo/familia, por motivos
como omitir a presengca de uma doenga por medo de ser estigmatizado ou sofrer
preconceito, baixa adeséo ao tratamento proposto, desconhecimento sobre o papel
da ESF.

Um dos pilares da ESF é a criagao de vinculo entre o profissional/equipe de
saude e o usuario/familia/comunidade. De acordo com Llha et al. (2014), essa
ferramenta de trabalho visa o cuidado integral, baseado na singularidade de cada
sujeito. Nogueira et al. (2012) afirmam que o vinculo € determinante quando busca-
se compreender o processo saude-doencga e propor as medidas que responderao por
essas demandas. Estudo de Morais et al. (2020) sobre a percepgao do usuario em
relagcdo a qualidade do atendimento na APS n&o evidenciou relagbes de confianca
mutua entre usuarios e profissionais de saude, sendo que a rotatividade de
profissionais na equipe foi apontada como um fator dificultador para o
estabelecimento do vinculo.

Como evidenciado nos estudos de Llha et al. (2014), Nogueira et al. (2012),
Morais et al. (2020) o vinculo é a esséncia do trabalho na ESF. Conhecer a populacao
adscrita, colocar-se a disposi¢cao para uma escuta ativa de forma desburocratizada,
sem barreiras de acesso € o ponto de partida para a constru¢ao do vinculo na ESF.
Quando o usuario e/ou familia sentem-se acolhidos pelo profissional e equipe, ambos
passam a confiar nestes profissionais e percebe-se um maior autoconhecimento em
relacédo a prépria saude fisica, mental, psicoldgica e social, 0 que contribui para uma
maior adesao terapéutica, seja ela medicamentosa ou comportamental. Mas, para
que isso aconteca, € necessario superar uma série de problemas estruturais que

ainda impedem o funcionamento pleno da ESF de acordo com os principios e
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diretrizes elencados, como por exemplo, a rotatividade de profissionais nas equipes,
programas de educagao permanente, recursos humanos, materiais e financeiros.

Ainda que a rotatividade de profissionais seja um problema para as equipes de
ESF ha de se reconhecer as questdes relacionadas a bioética profissional, que muitas
vezes é impeditiva no que se refere a formacgao de vinculo, confianga nos membros
da equipe e longitudinalidade do cuidado. Marin e Ribeiro (2018) ao analisar
problemas e conflitos bioéticos da pratica em equipe na ESF concluiram que tais
questdes afetam diretamente a resolutividade da ESF, além de comprometer o
atendimento aos principios doutrinarios do SUS.

Uma relagdo profissional/usuario/familia que n&o se baseiam na ética
profissional esta fadada ao fracasso. Ainda que os codigos de ética profissionais sejam
discutidos nos curriculos de diversos cursos académicos, deparamo-nos com
situagdes em que o usuario e/ou familia sdo expostos por quebra da confidencialidade,
0 que compromete a assisténcia a saude ndo sé a um individuo especificamente, mas
a toda rede com quem ele se encontra conectado. Tal situagdo se agrava quando
motivada por um profissional de saude que reside na comunidade, levando, muitas
vezes, a interrup¢do do vinculo, processos administrativos e até mesmo, judiciais.
Portanto, ao associar o aumento da ICSAP com fatores intrinsecos ao paciente ha de
se refletir sobre a postura profissional de cada membro da equipe frente aos usuarios
e familias sob sua responsabilidade.

Outro apontamento dos participantes da pesquisa foi o desconhecimento sobre
o papel da ESF. O Estudo de Martins et al. (2011) sobre as representacdes sociais
dos usuarios do Programa Saude da Familia constatou que grande parte dos
entrevistados possuiam um entendimento de um modelo biomédico de atengéo,
mesmo com as mudangas introduzidas a partir da implantacdo do PSF e
posteriormente ESF. Merhy (1999) afirma que a presenga de forgas politicas
hegemodnicas e corporativistas estruturadas historicamente representam verdadeiros
empecilhos para mudanga do paradigma sanitario. Entretanto, Martins et al. (2011),
acredita que cabe ao ESF buscar a mudancga desse paradigma ao assumir o modelo
vigente até entdo, como forma de empoderar e libertar a populagdo de um
pensamento ultrapassado, anterior a década de 1990.

O conhecimento, por parte da populagao, sobre os dispositivos da ESF é
fundamental para a garantia dos direitos e 0 acesso a saude. Cabe a equipe

multiprofissional e aos conselhos locais de saude (CLS) informar e divulgar na
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comunidade o conceito de ESF, os objetivos, as acdes e os servigos disponiveis a
populacao, a programacao e o planejamento de saude local e os resultados esperados
com as agoes propostas. Além disso, é fundamental o engajamento dos profissionais,
no sentido de direcionar suas praticas de saude em consonancia com o modelo
centrado na equipe, no acolhimento a demanda espontanea, no reconhecimento das
necessidades e demandas da populagdo, na programagao das acgbdes grupo-
especificas de acordo com o perfil epidemiolégico da comunidade, contribuindo, dessa
forma, para um melhor entendimento do papel da ESF e, consequentemente, maior
adesao as proposi¢cdes da mesma.

O terceiro ponto elencado pelos participantes do estudo refere-se a dificuldades
enfrentadas no trabalho em rede. Identificam-se necessidades de encaminhamentos
para a atencgao especializada, pois néo ha vagas suficientes para o atendimento as
demandas. Os participantes atribuiram o maior numero de ICSAP a descontinuidade
do tratamento no segundo nivel de atengao, contribuindo para o agravamento do
quadro de saude dos individuos e, consequentemente, maiores internacdes.

Sousa et al. (2014) em estudo sobre as barreiras de acesso aos servigos de
saude apontaram que a falta de acessibilidade aos cuidados da atencao especializada
acarretou um tempo de espera superior a 12 meses, como € o caso do servico de
nutricdo. Esse profissional é parte integrante da atencao a saude quando se fala em
sua promocao, prevencgao de doencgas, tratamento e reabilitagdo. Além de exemplificar
as dificuldades no atendimento prescrito pelos preceitos da integralidade,
universalidade e equidade.

Erdmann et al. (2013) em estudo sobre atengao secundaria a respeito da saude
e as melhores praticas na rede de servicos evidenciaram que a maior proporcao de
exames solicitados na APS é de média complexidade, ou seja, executados no segundo
nivel de atencao, o que gera uma demanda maior que a oferta, representando assim,
um entrave para a integralidade da atengéo.

Tonelli e Lana (2017) ressaltam que a solicitacdo excessiva de exames
complementares dificulta ainda mais o acesso dos usuarios as suas necessidades,
uma vez que gera um tempo de espera maior dos resultados mais urgentes, aumenta-
se as despesas desnecessarias e ocasiona o desvio de recursos que poderiam estar
sendo empregados em outras areas. Ainda, os autores do estudo referem que a
demanda reprimida por exames de média complexidade e a constatagdo deauséncia

de justificativa para solicitacdo representam um paradoxo do modelo de atengao que
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prioriza a doenga, com exames que visam o diagnostico e o tratamento, ao invés de
focar na prevencao e promogao da saude.

Percebe-se que a APS apresenta um potencial limitado, tanto por dificuldades
relacionadas a atuacdo no modelo de atencdo a saude centrado na equipe e nas
necessidades de saude da populacgao assistida, quanto pela falta de uma retaguarda
dos demais servigos da RAS, especialmente daqueles de assisténcia especializada.
Com base nas leituras realizadas e frente aos achados desse estudo, percebe-se que
o desinvestimento na area da saude, em especial, no primeiro nivel de atengao
desdobra em uma série de problemas como falta de resolutividade da APS, demanda
reprimida nos niveis secundario e terciario e comprometimento da qualidade da
assisténcia em saude, acarretando em agravamento das doengas cronicas nao
transmissiveis, responsaveis pelo maior numero de internagdes e obitos na sociedade.
Investir em prevencao de doencas e promog¢ao da saude é o caminho para a redugao
dos agravos relacionados as doengas cronicas.

Mas, para isso, a APS, considerada que o I6cus de agdes e servicos que visam
a promogao, protecao e recuperacao da saude necessita de um maior aporte técnico
e financeiro para que o cuidado se efetiva de fato. Além disso, é necessario guarnecer
os outros pontos da RAS para que elas consigam trabalhar em conjunto com a APS,
ja que em alguns momentos serao acionadas pela APS, tendo em vista a
complexidade humana e o dever em garantir uma atengdo a saude de maneira
integral.

A ultima subcategoria, intitulada “farmacia basica desassistida ou centralizada”
traz a tona as dificuldades relacionadas a assisténcia farmacéutica. A “situagao
mundial dos medicamentos” foi o tema discutido em Geneva, 2011, em evento da
World Health Organization (WHO), onde foi recomendado a disponibilizacdo de
medicamentos seguros, eficazes e necessarios, sobretudo para o enfrentamento de
problemas de saude evidenciados nos paises em desenvolvimento, como é o caso do
Brasil (HOEBERT; LAING; STEPHENS; 2011).

A Lei Orgénica da Saude n° 8.080/90, no artigo 6°, |, letra “d” inclui a assisténcia
farmacéutica (AF) no rol do campo de atuagado do SUS. De acordo com Matta et al.
(2019), o controle das Doencgas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT), bem como a
prevencao de agravos e ICSAP dependem da garantia do acesso aos medicamentos.
Um inquérito domiciliar realizado com individuos de 20 anos ou mais, com diagnostico

de pelo menos uma DCNT, apontou que o acesso a farmacia do SUS ndo é o
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problema central, mas sim a disponibilidade dos medicamentos. Um total de 63,9%
dos entrevistados conseguiu todos os medicamentos na farmacia do SUS. Quando a
analise é realizada por regides do pais, o Norte é a regido que possui as maiores
propor¢cdes de barreiras e falta de acessibilidade geografica, demonstrando que o
modelo de farmacia centralizada n&o garante a universalidade do acesso (MATTA et
al., 2019).

Estudo de Koch e Czepula (2016) com profissionais da equipe multiprofissional
da APS demonstrou que os principais desafios enfrentados quanto a AF na APS séao
falta de medicamentos da REMUNE (Relacdo Municipal de Medicamentos
Essenciais), demora na entrega de solicitagbes emergenciais realizadas ao
abastecimento, falta de funcionarios para atuar na farmacia, auséncia de
conhecimento da REMUNE pelos médicos e outros profissionais da equipe,
desperdicio de medicamentos (por prazo de validade, falta de controle na
dispensacéao), falta de recursos humanos qualificados para dispensacéao, falta de
protocolos para prescricao e dispensacao de medicamentos e outros relacionados a
legislacdo e gestao da AF municipal.

Os resultados do estudo Koch e Czepula (2016) demonstram a realidade dos
municipios brasileiros frente a AF na APS. Os desafios apontados refletem a
inobservancia de um planejamento adaptado as reais necessidades da populagao
assistida, de forma a garantir o melhor aproveitamento dos recursos e acesso aos
medicamentos essenciais. Para isso, torna-se necessario a participacdo e o
envolvimento de grupos sociais diversos, com o proposito de estabelecer as
prioridades para aquela determinada localidade.

Outra questdo também bastante recorrente sao as solicitagcoes feitas pelos
meédicos com prescricdes de medicamentos ditos como de referéncia ou éticos. Os
medicamentos éticos ou de referéncia, normalmente possuem um custo maior e,
muitas vezes, verifica-se resisténcia por parte dos usuarios na substituicdo dos ditos
medicamentos por seus genéricos.

Mas, de um modo geral, a assisténcia farmacéutica ndo pareceu ser um
consenso da regidao como facilitador do aumento das ICSAP, surgiu em apenas dois

municipios durante as discussdes.
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Categoria 3: Agoes e estratégias para a reducao das Internagées por Condigoes
Sensiveis a Atengao Primaria em Saude, Centro Sul Fluminense do Estado do

Rio de Janeiro

Nessa categoria sao apresentados segmentos das falas dos participantes,
resultado da analise sobre quais agdes ou estratégias eles apontam como necessarios
para minimizar os problemas com vistas a reducdo das ICSAP. Emergiram 05
subcategorias que serdo discutidas a seguir.

A primeira subcategoria “implementar atividades de educag&o/promogao
direcionadas a saude com vistas ao autocuidado e a adesao ao tratamento”, refere-
se as atividades de educacgao e promog¢ao em saude, como forma de possibilitar a
adesao do usuario a terapéutica e, consequentemente, minimizar as ICSAP. Na
analise dos discursos, percebeu-se que os grupos educativos sdo meios pelos quais
os profissionais vislumbram para alcancar menores indices de ICSAP. Os
participantes se veem frente a desafios para conseguir sensibilizar os individuos,
familia e comunidade a aderir as propostas de grupos educativos promovidos pela

ESF e, assim, promover a mudanca interna necessaria.

“Assim, né, a prevencgao, né? E, pensarmos em agdes, Né, com esses
pacientes. Mas assim, eu nao sei 0 qué que a gente pode fazer mais,
entendeu? A gente fez grupo hipertenso, grupo de diabético, grupo de
caminhada, gestante, sala de espera. A gente, né, faz as orientagbes.”
E1M3

“Conscientizar que ele realmente precisa do remédio de pressao, por
exemplo, tem que se tomar de manha, tem que se tomar a noite. Tem
gente que toma de manha e nao toma de noite.” AATM5

“... A gente faz o grupo de hipertensos e diabéticos que era maisfacil,
ele ja vinha, fazia o controle, assistia, né, fazia ndo é uma palestra,
uma conversa sobre o tema que a gente fazia no dia e ai a gente ja
fazia um controle pra ter mais um registro, direitinho...” E1M3

O estudo de Machado et al. (2016) utilizou oficinas educativas mensais
voltadas para o controle da HAS e DM, e a continuidade das agdes se deram nas
visitas domiciliares regulares. Observou-se melhores parametros quanto a adeséao
ao tratamento e modificacdo no estilo de vida. Esse estudo demonstra o quao

potentes sdo as atividades de prevengao e a manutengao de vinculo da equipe de
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ESF com a comunidade. Malta et al. (2020) reforca a importancia de se trabalhar a
prevencao de agravos na APS pela educacado em saude, sobretudo das DCNT.

Assim, a educacgao em saude é um dos pontos cruciais para que ocorra uma
melhora dos indicadores relacionados as internagcdes por condigdes sensiveis a
atencgao primaria, haja vista o poder de transformacao individual e coletiva através da
educacgao. Para que as acdes de educacado em saude se efetivem de fato e tenham
um alcance esperado, torna-se necessario o envolvimento da equipe junto a
comunidade, de forma a responder as reais necessidades e demandas de um grupo,
com linguagem acessivel e abordagens que promovam a participagao e a interagao
de todo o grupo continuamente. Nao s6 de maneira pontual, mas condicionado a
entrega de receitas e afericdo da pressao arterial.

As atividades de educagao em saude devem receber a devida importancia
quando do planejamento das agdes da equipe, pois, por meio dela evita-se
desdobramentos como agudizagdo dos quadros e aumento da prevaléncia das
doencas cronicas, acarretando uma sobrecarga cada vez maior do SUS. O acesso
ao conhecimento permite que o usuario/familia tenha uma maior percepgao sobre a
sua saude e as condi¢cdes que possam interferir no seu completo bem-estar bioldgico,
psicoldgico e social, possibilitando, dessa forma, maior adesdo ao tratamento e
autocuidado, contribuindo assim, para a autonomia e empoderamento em relagao a
manutencao da saude.

Em relacdo a subcategoria “organizar e estruturar o processo de trabalho das
equipes de ESF”, nota-se que os participantes consideram o trabalho em equipe uma
ferramenta importante, pois visa a garantia de uma assisténcia a saude pautada na
integralidade, um principio fundamental do SUS.

“A equipe, as meninas que estdo na frente, mas a equipe toda esta
mais presente, andando mais junto com o paciente, olhando ele...
sendo mais assistido. Sendo mais assistido.” E1M1

“As reunides pra debater os casos dos pacientes. Achar aquela
solugao para o tratamento dele, pro acompanhamento dele”. ACS1M1

“Por isso que eu falo: a estratégia € um trabalho de repeti¢do, de
paciéncia, né? Que a gente sabe que uma orientacéo dada, as vezes
por mim, pela agente, pela técnica, pela XX pode ser seguido ou néo,
né? E as vezes vai precisar de um apoio de um farmacéutico, de um
assistente social, vai precisar da equipe multi.” E1M5
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Organizar os processos de trabalho exige, num primeiro momento, o
conhecimento do territério e da populacdo sob a responsabilidade de uma
determinada equipe. A partir do levantamento dos dados, a equipe sera capaz de
analisar e tracar as estratégias necessarias para superar os problemas e agravos a
saude os quais a populagao esta exposta. A priorizagdo dos grupos de risco e a
elaboragcdo de agendas de trabalho compartiihadas sdo o ponta pé inicial para
estruturacao do processo de trabalho na APS (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Além do supracitado, a atuacdo da equipe com enfoque nas diretrizes do
acolhimento com escuta qualificada, analise de vulnerabilidade e resolutividade das
demandas; atendimento a populagdo em outros espagos que ndao a UBS, como por
exemplo, nos domicilios, pracas, escolas e outros espacos sociais; participacdo dos
trabalhadores no planejamento, implementacéo e avaliagdo do processo de trabalho
e apoio a gestao local e controle social (BRASIL, 2013), representam medidas efetivas
de organizacéao e estruturagdo dos processos de trabalho, capazes de responder as
demandas de saude da populacdo e assim, contribuir para a redugdo das
hospitalizagdes por CSAP.

Um processo de trabalho organizado requer o comprometimento dos
profissionais com a causa e exige uma lideranga que motive os profissionais
envolvidos, apresentando propostas de trabalho factiveis, bem como resultados do
mesmo para uma avaliacdo geral da equipe. Corrobora para a assertiva Abrahao,
(2007) ao ressaltar a importancia de uma geréncia que ndo ocasione o desinteresse
do profissional de saude pelo ato cuidador. Segundo a autora, o trabalho realizado no
modo automatico tende a levar ao afastamento do profissional das atividades que
envolvem um cuidado integrado, de prevencédo de doengas e promogao da saude,
afetando, assim, a qualidade da assisténcia prestada.

Os relatos dos participantes demonstraram a importancia de praticas que
consideravam os multiplos saberes, uma vez que a saude é determinada por uma
série de fatores que vao além do corpo fisico e da auséncia de doenca. Tal
apontamento é muito positivo, pois permite uma analise de que esses profissionais
entendem que a reorientacdo de um modelo assistencial deve partir de um trabalho
centrado na equipe, ndo fragmentado, com valorizagdo das contribuicdes de todos os
profissionais envolvidos com cuidado ao individuo, familia e comunidade.

“Fortalecer a Rede de Atencao a Saude através da efetivacédo da referéncia e

contrarreferéncia e informatizacao dos servigos de saude” foi considerada, pelos
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participantes do estudo, uma estratégia de reducao das ICSAP. Uma RAS efetiva
precisa estar articulada em todos os niveis de atengcdo para que todos tenham
condicbes de responder as necessidades e demandas da populagcdo e prevenir

eventos adversos a saude.

“A nao ser que ja tivesse la no sistema, né? Ser informatizado. Eles ja
colocassem. Ele foi encaminhado pra outra cidade que ndo tem
especialista. La ja esta no seu prontuario”. ACS5M1

“Na verdade, o sistema n&o da continuidade. Igual ndo sabe dali, saiu
da unidade basica de saude para o especialista, dali pra frente vocé
nao sabe o que que acontece. A nao ser que o paciente voltar e ele
falar com vocé. Mas o sistema nao da um retorno pra gente.” ACS2M1

“Se funcionasse a referéncia e contrarreferéncia. Mas nao funciona. O
médico mesmo da unidade basica, ele é contra porque ele faz, chega
Ia no outro profissional, ndo manda resposta pra ele, um retorno. Ai ele
acaba nao fazendo mais essas fichas. Nao tem mais essas fichas”.
ACS5M1

‘Eu acho que tem que ter uma maior interacdo sim, da atengao
primaria com a, a, né...Com a atenc¢ao secundaria. Inclusive o hospital.
Eu ja cansei de falar com a diretora do hospital: internou algum
paciente da minha area, me fala. Internou por qual motivo, né? E ai a
gente pode, né, ta trocando ideia, ta conversando”. E1M6

Muito discutido pelos participantes desse estudo, os mecanismos efetivos de
referéncia e contrarreferéncia que fortalecem a RAS e propicia a integralidade e
longitudinalidade do cuidado da pessoa assistida. Tasca et al. (2020) recomendam,
como forma de fortalecer a referéncia e contrarreferéncia, a informatizacao das
unidades de saude com acesso a informacgdes clinicas integradas dos individuos
atendidos tanto no setor publico, como no setor privado. Isso impede o deslocamento
fisico entre os pontos assistenciais e as barreiras informacionais. As recomendagdes
incluem, ainda, o suporte técnico especializado através de apoio matricial, presencial
ou a distancia, como forma de integragcdo da APS com os outros niveis assistenciais.
Martins (2012) afirma que o cuidado em rede tem por objetivo garantir o
atendimento especializado quando necessario, tanto em nivel assistencial quanto
técnico-pedagdgico. Desse modo, visa o cuidado compartilhado com a equipe de

referéncia no nivel primario de assisténcia e os especialistas da retaguarda, atuando
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de forma a assegurar a integralidade e resolubilidade para a manutencao da saude
fisica, mental, psicologica e social de individuos, familia e comunidade.

Os participantes do estudo perceberam a necessidade de se avangar na
construcédo de um dialogo com os demais pontos da RAS e também com outros
setores assistenciais. No entanto, encontram-se limitados quanto aos instrumentos e
ferramentas informacionais, que permitem a troca de informag¢des de maneira agil,
clara e precisa, fundamentais para o acompanhamento e prevencéo de agravos.

Os Sistemas de Informagao dos municipios investigados utilizam o Prontuario
Eletronico do Cidadao (PEC) do e-SUS, estratégia adotada para reestruturar as
informagdes da APS em todo pais. Num aspecto amplo, refere-se a qualificacdo das
informagdes visando um SUS eletrénico. Limita-se a um conjunto de informagdes
geradas pela APS, sem fazer conexdo com outros pontos da RAS. Nenhum dos
municipios participantes do estudo possuem sistemas de informagdes proprios que
possibilitem o compartihamento dos dados. Este, quando feito, era por meio de
formulario fisico, tendo como intermediador, o proprio usuario e/ou familia.

Os avangos no campo da tecnologia da informagao tém contribuido para o
aprimoramento das relagdes interpessoais, seja como forma de entretenimento ou
para o estabelecimento das relagcbes de trabalho. A pandemia ocasionada pelo novo
coronavirus (SARS-COV 2) impulsionou as comunicagdes de maneira remota no
campo da saude, sobretudo nos servigos especializados, que tiveram os atendimentos
restritos devido a situagao sanitaria do pais. O municipio de Juiz de Fora, pertencente
a macrorregidao de saude sudeste de Minas Gerais, localizado a menos de 50
quildbmetros do municipio de Comendador Levy Gasparian, participante desse estudo,
disponibilizaram formas de comunicagao telefébnica e por videochamadas, a fim de
permitir o dialogo entre os servigos da RAS.

Foram definidas prioridades de atendimento presencial e discutiu-se sobre
aqueles que podiam ser manejados na APS de forma compartilhada com a atencao
secundaria. As circunstancias atuais levaram ao fortalecimento do apoio matricial,
ainda que as experiéncias sejam incipientes. Observam-se avangos consideraveis
quanto ao trabalho em rede, o que certamente contribuira para uma melhor assisténcia
aos usuarios do SUS. Portanto, a incorporagdo das tecnologias que propiciem a
comunicagcao na RAS é fundamental para o fortalecimento da mesma, haja vista a
importancia da integragao de todos os servigos para o alcance de resultados que se

traduzem na melhoria das condi¢cbes de saude da populagao.
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“Prover recursos humanos e materiais que garantam o funcionamento pleno
das equipes de ESF” foi apontado pelos participantes do estudo como uma acéao
necessaria para a reducdo das ICSAP. Situacdes como equipes incompletas,
microareas sem ACS, falta de auxiliares administrativos, rotatividade de profissionais
meédicos, falta de insumos e medicamentos basicos, além de um ambiente com
condicbes minimas para o atendimento a populacdo constituem em verdadeiros

entraves para uma assisténcia a saude com qualidade.

“Precisamos de mais profissionais, né?” ACS2M2

“Eu acho que a gente tinha que ter uma estruturamelhor pra vocé ser
melhor pro paciente também...” ACS2M2

“Néo porque a falta de medicacao néo é sé a medicagao, a gente ta
falando para o paciente, mas aqui na nossa unidade por exemplo, o
bebedouro ndo tem agua, a gente ndo tem um ar condicionado, a
estrutura, falta tudo, ndo é so6 pra... falta pra gente também. E a
medicacdo e material de curativo também. Falta muita coisa,
entendeu?” ACS3M2

De acordo com Souza et al. (2017), a precarizagao dos servigos de saude pode
ser apresentada de diferentes formas, dentre elas, por meio da falta de profissionais
com vinculo efetivo para atuar nas equipes de ESF, a auséncia de concursos publicos
e a falta de equipamentos e insumos. Os autores reforcam que relacdes de trabalho
flexibilizadas somadas a caréncia de recursos materiais estimula a pratica de ac¢des
imediatistas, com énfase nos casos agudos. Isso compromete as agdes que deveriam
ser executadas pela APS, essencialmente a prevencdo e promog¢ao da saude, e
também a integralidade e longitudinalidade do cuidado, que pode acarretar no
aumento das ICSAP.

A inexisténcia de condicbes minimas de trabalho acarreta em descrédito no
servico de saude, o que induz ao pensamento de baixa resolubilidade de um
determinado servigo. Nao ha duvidas de que os fatores relacionados a ambiéncia sao
fundamentais para as relagdes humanas, além de estarem intimamente ligados com
a humanizagdo do atendimento. Para isso, torna-se necessario criar espagos
acolhedores, que promovam a privacidade tanto dos usuarios do servi¢o, quanto dos
profissionais de saude, com iluminacao e ventilagcdo adequados, recursos humanos
e materiais indispensaveis. E dever dos gestores das trés esferas de gestéo do SUS

garantir as condi¢gdes dignas de trabalho dos trabalhadores do SUS de forma a
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responder as expectativas dos usuarios, familias e comunidade. Da mesma maneira,
o controle social deve fazer valer suas fung¢des deliberativa, normativa e fiscalizadora,
inclusive em relacdo a alocacado dos recursos humanos, materiais, econémicos e
financeiros repassados pelo Governo Federal aos municipios.

A ultima subcategoria intitulada “ter uma gestdo mais eficiente” foi apontada
como uma estratégia de redugdo das ICSAP. Os participantes reportaram a
necessidade de um planejamento coeso, recursos financeiros adequados as

realidades da ESF e a articulagdo da gestdo com os trabalhadores do SUS

“E a gestdo. E a gestdo. O sistema s6 muda se a gestdo mudar”.
ACS2M1

“Planejamento, né?” E1M2

“A verba ser adequada, né.” ACS3M2

O conceito de gestdo relaciona-se diretamente com a administracdo dos
recursos disponiveis, sejam eles de natureza humana, material ou financeira.
Fundamenta-se basicamente nos pilares da organizagao, planejamento, lideranga e
controle, caracteristicas essenciais para uma gestdo de sucesso nas instituicées de
saude (FENILI; CAMPOS CORREA; BARBOSA, 2017).

Figueiredo et al. (2020) em estudo sobre o planejamento estratégico como
ferramenta de gestao local na atengao primaria a saude concluiram que os requisitos
como competéncia e compromisso séo indispensaveis para o processo de trabalho
na APS e para a gestdo em saude. Os autores ressaltam a importancia do
planejamento estratégico e participativo, de forma a contemplar os profissionais
envolvidos diretamente com a assisténcia a saude e aqueles responsaveis pela
gestao dos servigos.

Vieira (2009) destaca que o planejamento realizado no ambiente intra-
organizacional, ou seja, nas Secretarias de Saude, geralmente restringe-se aos
trabalhadores que exercem suas funcdes nesse local, o que leva a perpetuagao de
um distanciamento em relagdo aos executores das agdes e politicas na assisténcia
propriamente dita. Com isso, observa-se um descompasso entre metas e resultados
alcangados, e o planejamento acaba por ser concebido apenas como um documento

para cumprimento de exigéncias legais.
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Por fim, os grupos focais possibilitaram conhecer e analisar, sob a perspectiva
dos profissionais de saude das equipes de ESF, a percepg¢ao desses profissionais em
relagdo aos resultados sobre o percentual de ICSAP nos municipios pesquisados.

Surpreendentemente, os participantes alegaram desconhecimento sobre esse
indicador, o que ressalta a necessidade de integrar tais dados ao cotidiano do trabalho
da ESF, sobretudo no planejamento de saude local com vistas a minimizar as ICSAP.

Os participantes elencaram uma série de fatores que possam estar
corroborando para o aumento das ICSAP, que convergem em dire¢do a outros
estudos encontrados na literatura cientifica. Esse fato reforca a importancia de se
avaliar criticamente os processos de trabalho intramuro e extramuro, e tragar
alternativas de aprimoramento dos processos e consequente impacto nas ICSAP.

Os achados do estudo demonstraram a necessidade de revisdo dos modelos
de gestdo nos municipios analisados, haja vista as dificuldades enfrentadas pelas UBS
em nortear suas praticas pela falta de um direcionamento da gestdao municipal. Os
profissionais percebem que a construgao coletiva junto aos gestores representa um
caminho para uma gestdo mais eficiente, que ira responder as reais necessidades e
demandas dos profissionais envolvidos, com o cuidado e o servigo propriamente dito.
Nesse sentido, torna-se premente avancgar nas discussbes que envolvem a
participacdo da APS nos espacos decisorios a fim de possibilitar a transformacao das

praticas em saude nos territorios.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados dessa pesquisa demonstram que as menores taxas de
Internagdes por Causas Sensiveis a Atengcdo Primaria ndo sado condicionadas pela
alta cobertura de Estratégia de Saude da Familia nos municipios pesquisados.

E inegavel o avancgo da cobertura de Estratégia de Saude da Familia no Estado
do Rio de Janeiro, sobretudo na regido Centro Sul Fluminense. No entanto, observou-
se que o0 aumento da cobertura ndao esteve associado com a completude das equipes
de ESF, principalmente com a falta do profissional médico na equipe e microareas
descobertas por agentes comunitarios de saude, problemas histéricos e de
abrangéncia nacional, que comprometem o bom desempenho das equipes no
cumprimento de suas atribuicdes.

As causas mais frequentes de internagdes na regidao Centro Sul Fluminense
sdo compativeis com o cenario estadual e nacional, no qual observa-se o predominio
de internagdes por condigdes cronicas, como aquelas advindas de causas
cerebrovasculares, cardiacas, enddcrinas, renais e respiratérias. Os achados
apontam para o fato que a descompensacdo do quadro crénico acarreta em
internacdes que poderiam ser evitadas com acdes e medidas de prevencao e
promog¢ao da saude, além do acompanhamento rotineiro nas unidades de atengao
primaria a saude. No entanto, observou-se alguns entraves quanto a assisténcia ao
individuo de maneira oportuna e na forma de evitar o agravamento e as internagdes
desnecessarias.

As analises, na perspectiva dos profissionais de saude que integram as equipes
de Estratégia de Saude da Familia, sugerem multiplos fatores associados as
Internagdes por Causas Sensiveis a Atencao Primaria, que perpassam aspectos
relacionados ao desconhecimento sobre esse indicador. Falta de acesso aos dados
sobre internagdes, inexisténcia de mecanismos eficazes de referéncia e
contrarreferéncia, falta de profissionais especialistas e com perfil para atuar na ESF,
além de equipes incompletas.

Os multiplos fatores elencados pelos participantes dessa pesquisa possibilitam-
nos refletir sobre as fragilidades da Estratégia de Saude da Familia enquanto um
modelo assistencial que visa reorganizar a APS e ordenar sua rede de atencao. Nota-
se que as deficiéncias nos campos da tecnologia da informagdo e comunicacao,

previsdo e provisao de recursos humanos bem como a qualificagdo dos mesmos para
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atuar nas equipes de ESF impedem o avanco e a consagragcao desse modelo
assistencial, eleito e justificado internacionalmente como o melhor modelo a ser
seguido nos cuidados primarios em saude. Portanto, tais fragilidades de certa maneira
justificam as altas taxas de ICSAP.

Além dos fatores mencionados acima, considera-se que aqueles relacionados
diretamente a gestao nos niveis macro e micro, também sao responsaveis pelas altas
taxas de ICSAP. Assim, torna-se premente uma analise aprofundada sobre os
mecanismos de gestdo adotados nos municipios estudados. Torna-se necessario
verificar se os mesmos respondem aos anseios do Sistema Unico de Satde, levando-
se em consideracgao todos os principios e diretrizes elencados nas leis organicas da
saude e demais complementares.

Os participantes da pesquisa reconhecem as limitagcbes dos servigos e
apontam as possiveis solugdes com vistas a diminuicdo das internagdes por causas
sensiveis a atengao primaria. No entanto, parece haver ruidos de comunicagao com
as esferas responsaveis por aparar essas arestas, o que demonstra a necessidade de
construir pontes entre os servigos responsaveis pelo planejamento estratégico e
aqueles diretamente relacionados com a execuc¢ao das acoes.

Ademais, os resultados desse estudo apontam-nos que a reducédo e a
prevencao das ICSAP relacionam-se com a qualidade dos servigcos prestados pelo
primeiro nivel de atencdo a saude. Garantir a cobertura de ESF préximo ou igual a
100% de forma isolada, sem considerar todos os fatores necessarios que vao desde
a garantia de recursos materiais até a qualificacdo das relagdes entre os pontos da
rede de atenc&o a saude, ndo garante uma boa qualidade assistencial. Sendo assim,
antes mesmo de se implantar uma nova equipe de EFS, torna-se necessario o estudo
das condicoes fundamentais para que uma determinada equipe possa desenvolver-
se e integrar-se a rede. O apoio da gestdo e a melhoria das ferramentas de
comunicagao sao imprescindiveis para o sucesso do trabalho e, consequentemente,
para resultados positivos quanto a resolutividade da atencao primaria e internacoes

evitaveis.
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ANEXO | - Lista brasileira de Internag6es por Condigoes Sensiveis a APS

Tabela 23 — Lista brasileira de Internagdes por Condi¢des Sensiveis a APS

Grupo Diagndsticos CID 10
1 Doencas preveniveis por imunizacido e condicoes sensiveis
1,1 Coqueluche A37
1,2 Difteria A36
1,3 Tétano A33 a A35
1,4 Parotidite B26
1,5 Rubéola BO6
1,6 Sarampo B0O5
1,7 Febre Amarela A95
1,8 Hepatite B B16
1,9 Meningite por Haemophilus G00.0
001 Meningite Tuberculosa A17.0
1,11 Tuberculose miliar A19
1,12 Tuberculose Pulmonar a A15.3, A16.0 a A16.2,
a A15.9, A16.3 a A16.9,
aA17.9
1,16 Outras Tuberculoses A18
1,17 Febre reumatica 100 a 102
1,18  Sifilis A51 a A53
1,19  Malaria B50 a B54
001 Ascaridiase B77
2 Gastroenterites Infecciosas e complicacdes
2,1 Desidratacao E86
2,2 Gastroenterites A00 a A09
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3 Anemia
3.1 Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 Deficiéncias Nutricionais
4.1 Kwashiokor e outras formas de desnutrigao proteico E40 a E46
caldrica
42 Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 Infecgdes de ouvido, nariz e garganta
51 Otite média supurativa H66
5,2 Nasofaringite aguda (resfriado comum) JOO
5,3 Sinusite aguda JO1
54 Faringite aguda J02
5,5 Amigdalite aguda Jo3
5,6 Infecgdo Aguda VAS JO6
5,7 Rinite, nasofaringite e faringite crénicas J31
6 Pneumonias bacterianas
6,1 Pneumonia Pneumococica J13
6,2 Pneumonia por Haemophilus infuenzae J14
6,3 Pneumonia por Streptococus J15.3, J15.4
6,4 Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9
6,5 Pneumonia lobar NE J18.1
7 Asma
7,1 Asma J45, J46
8 Doencgas pulmonares
8,1 Bronquite aguda J20, J21
8,2 Bronquite ndo especificada como aguda ou crbnica J40
8,3 Bronquite crénica simples e a mucopurulenta J41
8,4 Bronquite crénica nao especificada J42
8,5 Enfisema J43
8,6 Bronquectasia Ja7
8,7 Outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas J44
8,1 Bronquite aguda J20, J21
9 Hipertensao
9,1 Hipertensao essencial 10
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9,2 Doenca cardiaca hipertensiva 111
10 Angina
10,1 Angina pectoris 120
11 Insuficiéncia Cardiaca
11,1 Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 Edema agudo de pulméao J81
12 Doencas Cerebrovasculares
12,1 Doencas Cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a
G46
13 Diabetes mellitus
13,1 Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0,
E11.1, E12.0, E12.1;
E13.0, E13.1; E14.0,
E14.1
13,2 Com complicagdes (renais, oftalmicas, neuroldgicas, E10.2 a E10.8, E11.2 a
circulatérias, periféricas, multiplas, outras e NE) E11.8; E12.2 a E12.8;
E13.2aE13.8;E14.2 a
E14.8
13,3 Sem complicagdes especificas E10.9, E11.9; E12.9,
E13.9; E14.9
14 Eplepsias
141 Eplepsias G40, G41
15 Infecgdo no Rim e Trato Urinario
15,1 Nefrite tubulo-intersticial aguda N10
15,2 Nefrite tubulo-intersticial crénica N11
15,3 Nefrite tubulo-intersticial NE aguda crénica N12
15,4  Cistite N30
15,5 Uretrite N34
15,6 Infeccao do trato urinario de localizacdo NE N39.0
16 Infecgédo da pele e tecido subcutaneo
16,1 Erisipela A46
16,2 Impetigo LO1
16,3 Abscesso cutaneo furinculo e carbunculo LO02
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16,4  Celulite LO3
16,5 Linfadenite aguda LO4
16,6 Outras infecgdes localizadas na pele e tecido LO8
subcutaneo
17 Doenca Inflamatdria 6rgaos pélvicos femininos
7,1 Salpingite e ooforite N70
17,2 Doenca inflamatdria do utero exceto o colo N71
17,3 Doenca inflamatdria do colo do utero N72
17,4 Outras doencas inflamatérias pélvicas femininas N73
17,5 Doencas da glandula de Bartholin N75
17,6 Outras afecgdes inflamatérias da vagina. e da vulva N76
18 Ulcera gastrointestinal
18 Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0,
K92.1, K92.2
19 Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1 Infecgdo no Trato Urinario na gravidez 023
19,2 Sifilis congénita A50
19,3 Sindrome da Rubéola Congénita P35.0

Fonte: Ministério da Saude, Portaria n® 221/MS de 17 de abril de 2008
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Apéndice | — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntéario (a) da pesquisa Avaliagdo de Internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atencéo Primaria numa regido de saude. O motivo que levou a realizar esta pesquisa € o fato desta regido de Saude
ter uma elevada cobertura de Estratégia de Saude da Familia, e possuir alta proporgéo de Internagdes por Condigdes Sensiveis a
Atencao Primaria. Em contrapartida, diversos estudos demonstram que quando ocorrem lacunas ou falhas no nivel primario de
atengéo, diversos problemas podem ser detectados, ocasionando um aumento nas Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengéo
Primaria, entre eles a busca direta aos demais niveis de Atencéo, populagdes mais vulneraveis, falhas na identificacéo e
diagndstico precoce ou ainda organizagao ineficaz dos Sistemas de Saude, principalmente no nivel primario, entre outros. Assim,
surgiu a inquietacéo de estudar esse tema.

Essa pesquisa tem como objetivo avaliar os motivos das Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengao Primaria de
uma regido de Saude, que apresenta alta cobertura de Estratégia de Saude da Familia. E ainda, determinar a prevaléncia das
Internacdes por Condigbes Sensiveis a Atengao Primaria desta regido de saude, conhecer a percepgao dos profissionais de saude
sobre os motivos das Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria e elevada cobertura de Estratégia de Saude da
Familia, e apontar as potencialidades e os desafios para contribuir com estratégias ou diretrizes a fim de diminuir as internagdes
por condigdes sensiveis na Regido de Saude Centro Sul Fluminense.

Caso vocé concorde em participar, sera realizado um grupo focal, que € uma entrevista em grupo, que neste caso vocé
ira participar, junto a sua equipe de Estratégia de Saude da Familia, no seu municipio. O grupo focal sera ser composto pela sua
equipe. A duragdo sera de 1h30 minutos, e o local sera definido previamente com vocés e toda a entrevista sera registrada em
gravador, na forma de audio. As perguntas serdo feitas pelo pesquisador responsavel que sera também o moderador das
discussdes. O observador sera convidado pelo pesquisador responsavel e serd o mesmo em todos os grupos.

Esta pesquisa tem alguns riscos, que sdo minimos, e sdo 0s mesmos que responder a enquetes e executar atividades do
cotidiano das pessoas, porém pode ocorrer o risco da pessoa ser identificada pela voz nas gravagdes, porém todos os cuidados
como manter as gravagdes dos grupos focais em arquivos digitais de uso exclusivo da pesquisadora e cujo acesso sera por meio
de senha. Além disso, ndo havera identificagéo dos participantes pelo nome, os participantes receber &o cédigos “E” e um nimero
arabico, iniciando pelo numeral “1” e assim sucessivamente (E1, E2,...). e ndo sofrerdo intervengdes consideradas invasivas a
intimidade dos individuos. Porém, caso haja algum dano ao participante, se garantira a indenizagdo aos mesmos.

Para minimizar os riscos vocé podera interromper a sua participagao a qualquer momento da pesquisa, sendo assim
garantida a sua liberdade para ndo responder perguntas do instrumento que considere constrangedoras. Nao existem riscos de
ordem fisica e organica, ja que o estudo ndo prevé intervencéao fisica ou psicoldgica sobre os individuos. Sera garantido ainda o
sigilo e 0 anonimato.

Para minimizar os riscos, vocé podera interromper a sua participagéo a qualquer momento da pesquisa, sendo assim

garantida a sua liberdade e dos demais participantes em nao responder perguntas constantes no instrumento que considere
constrangedoras. Além disso, o pesquisador ficara atento aos sinais verbais e ndo verbais de desconforto, medo, estresse ou
vergonha em contribuir com as discussdes e ainda se houver cansago no decorrer do processo, sera sugerida pausas a critério
dos participantes a qualquer momento durante a realizagéo do grupo focal. Como se trata de um grupo focal qualquer desconforto
coletivo também podera levar a interrupgéo do processo. N&o existem riscos de ordem fisica e organica, ja que o estudo néo
prevé intervencéo sobre os individuos. Sera garantido ainda a vocé e aos demais participantes do estudo o sigilo € o anonimato.
Espera-se que com a realizagéo deste estudo beneficiar inicialmente o municipio apontando a prevaléncia das Internagdes por
Condigdes Sensiveis a Atengéo Primaria (ICSAP), avaliando as potencialidades e desafios dos municipios a serem enfrentados
no nivel de Atengao Primaria, podendo assim, subsidiar o planejamento e a tomada de decisdes nessas localidades, e ainda

beneficiara a regido de saude identificando a prevaléncia das ICSAP, e apontando os motivos das mesmas
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na regido de saude Centro Sul Fluminense. E ainda, contribuir com as estratégias ou diretrizes a fim de diminuir as ICSAP na
Regido de Saude Centro Sul Fluminense.

Para participar deste estudo vocé néo vai ter nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Apesar disso,

se vocé tiver algum dano causado por atividades que fizermos com vocé nesta pesquisa, vocé tem direito a indenizagéo. Vocé tera
todas as informacdes que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo que vocé
queira participar agora, vocé pode voltar atras ou parar de participar a qualquer momento. A sua participagao € voluntaria e o fato
de nao querer participar ndo vai trazer qualquer penalidade ou mudanga na forma em que vocé é atendido (a). O pesquisador ndo
vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estarao a sua disposigao quando finalizada. Seu nome ou o material que indique
sua participagdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo sera identificado (a) em nenhuma publicagdo que possa
resultar.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador
responsavel e a outra sera fornecida a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel
por um periodo de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, o pesquisador avaliara os documentos para a sua destinacao final, de
acordo com a legislagdo vigente. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a
legislagcéo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente para os fins
académicos e cientificos.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Juiz de Fora, de de 2019.

Assinatura do Participante Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome do Pesquisador Responsavel: Eliane de Andrade Vasconcellos Faza

Campus Universitario da UFJF

Faculdade/Departamento/Instituto: Faculdade de Medicina/ Nucleo de Assessoria, Treinamento e Educacdo em Saude
Programa de P6s Graduagdo em Saude Coletiva

CEP: 36036-900

Fone: (32)2102-3830

E-mail: elianevfaza@yahoo.com.br
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Apéndice Il - Instrumento de pesquisa — Grupo Focal

UNIVERSIDADE ‘“Jf

FEDERAL DE Juilz DE FORA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MESTRADO EM SAUDE COLETIVA
Faculdade/Departamento/Instituto: Faculdade de Medicina/ Nucleo de Assessoria,

Treinamento e Estudos em Saude

Nome do Pesquisador Responsavel: Eliane de Andrade Vasconcellos Faza

Instrumento de pesquisa — Grupo Focal

Data: / /

Hora de Inicio: Hora de Término:

Municipio:

Equipe:

Nidmero de Participantes:

Moderador:

Observador:

Objeto de pesquisa:
Estudo sobre a Avaliagao de Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atengao
Primaria numa regido de saude.

Regido Centro Sul Fluminense, Estado do Rio de Janeiro.

Questao 01:
A Atengéao Basica € a principal porta de entrada e centro de comunicagao da RAS,
coordenadora do cuidado e ordenadora das agdes e servigos disponibilizados na rede

(BRASIL, 2017). Tem como finalidade o acolhimento, a escuta e a resolu¢ao da maior



118

parte das necessidades de saude da populagao, a fim de garantir a integralidade na

Atencédo a Saude, considerando os determinantes e condicionantes de saude.
Assim, através de agdes e programas de sua competéncia, deveria

prevenir/tratar algumas patologias advindas de sua comunidade adscrita,

denominadas Condigbdes Sensiveis a Atengéo Primaria.

Apresentacdo do resultado do diagndstico das condigdes sensiveis a Atencao

Primaria do municipio

Pergunta: Qual a percepcao de vocés quanto aos resultados apresentados?

Questao 2:

Através de diversos estudos constatou-se que, quando ocorrem lacunas e/ou
falhas nesse nivel de atencao a saude, diversos problemas podem ser detectados,
ocasionando um aumento nas ICSAP.

Pergunta: Pensando em seu territério, com os resultados apresentados, o que

apontariam como possibilidades para esse aumento das ICSAP?

Questao 3:
Como vocés sao os atores principais desse nivel de assisténcia que ag¢des ou
estratégias apontariam como necessarias para minimizar os problemas apontados na

questdo acima?

Questio 4:

Alguém deseja comentar algo mais?




