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RESUMO

RODRIGUES, Ludmila Barbosa Bandeira. Avaliacdo da Implantacdo da
Referéncia e Contra-Referéncia de Consultas Especializadas no Sistema
Municipal de Saude de Alfenas-MG. Orientador: Carlos Frederico Loiola. Alfenas:
UNIFENAS, 2009. Dissertacdo de Mestrado em Saude.

Desde a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) através da promulgacédo da
Constituicdo Federal de 1988, o processo de construgdo da regionalizacdo e da
hierarquizacdo da salude estabelece a necessidade de se criarem mecanismos que
garantam a articulacdo entre os servicos de saude, visando a estabelecer nele um
fluxo de usuarios, num processo dinamico e flexivel, denominado de referéncia e de
contra-referéncia. Este estudo teve como objetivo avaliar a implantacdo de um
mecanismo formal da referéncia e de contra-referéncia em consultas especializadas
no Sistema Municipal de Saude de Alfenas- MG, a partir da experiéncia vivenciada
na pratica. Trata-se de um estudo quali-quantitativo, descritivo e exploratério, do tipo
epidemiologico de delineamento transversal. Num primeiro momento, foi realizada
uma revis&o histdrica sobre o processo de construcdo do Sistema Unico de Salde —
SUS - e o significado do sistema de referéncia e de contra-referéncia nesse
contexto. Em seguida, foi realizada a etapa de coleta de dados, em que se utilizou a
ficha de encaminhamento para consultas especializadas proposta pela Secretaria
Municipal de Saude de Alfenas — MG e a aplicagdo de questionarios aos
profissionais médicos. Os resultados obtidos permitem inferir que, sob os principios
organizativos do SUS, o sistema de referéncia e de contra-referéncia de consultas
especializadas € ainda incipiente. Entretanto, a maioria dos profissionais médicos
concorda com a necessidade de sua implantacdo por meio de um sistema
informatizado para a socializa¢do das informacdes sobre o atendimento prestado ao
usuario nos diferentes pontos de atencdo e para agilizar o fluxo e contra fluxo do
usuario na rede de atencao a saude.

Palavras chaves: Sistema Unico de Saude, Referéncia e Consulta, Salde Publica



ABSTRACT

Since the creation of the Unified Health System, through the promulgation of
Brazilian Federal Constitution in 1988, the building process of regionalization and
prioritization of health states needs to create mechanisms to ensure coordination
between health services in order to establish it as a flow of users in a flexible and
dynamic process, called the reference and counter reference. This study aimed to
evaluate the implementation of the reference and counter-reference in specialized
clinics of the Municipal Health System at Alfenas-MG, from the experience of the
practice. This is a qualitative and quantitative descriptive study of the epidemiological
type of cross-design. Initially, a review was conducted on the historical process of
building the Unified Health System - SUS and the meaning of the reference system
and counter-reference in this context. Next step was performed to collect data which
used the chips to the routing specialist appointments used by the Municipal Health
Department of Alfenas — MG and the questionnaires to medical professionals. The
results allowed to infer that, although under the organizing principles of SUS, the
system of reference and counter reference, is still immature. However, the majority of
the medical professionals agree to the necessity of its implantation by means of a
computerized system for the information socialization of the attendance given to the
user on different attention points and to speed the flow and reverse-flow of the user

in the health attention net.

Keywords: Single Health System, Reference and Consultation, Public Health
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1 INTRODUCAO

Ao longo da histéria, muitos foram os problemas levantados relacionados
a saude, o que desencadeou marcantes transformacdes no sistema de saude
brasileiro, principalmente nas duas ultimas décadas.

Um dos marcos mais importantes dessas transformacfes ocorreu em
1988, com a promulgacdo da Constituicdo Federal, e regulamentacdo pela Lei
organica de Saude n° 8080 de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a) e Lei n°
8142 de 28 de dezembro de 1990 (BRASIL, 1990b), em que foi instituido o Sistema
Unico de Saude (SUS) e determinado que a saude é direito de todos e dever do
Estado.

Os principios do SUS se dividem em duas ordens distintas, mas inter-
relacionadas: principios éticos/doutrinarios e organizacionais/operativos (BRASIL,
1988).

Os principios éticos/doutrinarios estabelecidos séo:

. Universalidade dos servicos — acesso a saude, como direito publico
subjetivo, integrante dos direitos de cidadania (SAITO, 2004);

. Equidade - compreendida como o reconhecimento das diferencas
existentes nas necessidades de saude, quer regionais ou individuais, com o
desenvolvimento das acdes objetivando a justica social, isto €, que reduzam a
exclusdo e beneficiem, prioritariamente, aqueles que possuem piores condi¢cfes de
salde (BARATA, TANAKA e MENDES, 2004);

. Integralidade da assisténcia — direito de as pessoas serem atendidas na
integra, em suas necessidades. Entendia-se como integralidade um conjunto

articulado e continuo das acbes e servicos preventivos e curativos individuais e



17

coletivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema
(BRASIL, 1990a).

Dos principios organizacionais/operativos:

- Descentralizacdo de acgdes e servicos de saude - com direcdo Unica em
cada esfera de governo e énfase na municipalizacdo (BARATA, TANAKA e
MENDES, 2004);

- Participacdo da populacdo na formulacdo e acompanhamento das
politicas do sistema (BARATA, TANAKA e MENDES, 2004);

- Resolubilidade — capacidade do servi¢co para enfrentar e resolver, até o
nivel de sua competéncia, um problema de impacto coletivo sobre a saude ou a
busca de atendimento pelo usuario (BRASIL, 1990a);

- Regionalizacdo e hierarquizacédo da rede de servi¢cos assistenciais — 0s
servicos devem ser organizados em niveis de complexidade tecnologica crescente,
dispostos numa area geografica delimitada e com definicdo da populacdo a ser
atendida (SAITO, 2004).

A regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede, fundamentadas na
distribuicdo espacial dos servicos para atender as necessidades da populacao por
regides e em diferentes niveis de complexidade, exigem acfes articuladas entre os
Estados e os Municipios e a insercdo dentro dos principios organizativos do SUS
(BRASIL, 1990a). O objetivo desses principios organizativos é facilitar o acesso aos
servicos em todos os niveis e sem burocracia (BRASIL, 1990b).

Nesse processo de construcdo da regionalizacdo e da hierarquizacdo da
saude, ha necessidade de se criarem instrumentos/mecanismos para direcionar os
servicos e garantir a articulacdo entre os servicos de saude dos diferentes

municipios/bairros, num processo dinamico e flexivel, denominado de referéncia e
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de contra-referéncia, visando a estabelecer nele um fluxo de usuarios (DISTRITO
SANITARIO, 2008).

Esta necessidade se impde a medida que se acredita ser um mecanismo
que contribua para o alcance da equidade, do controle da qualidade, da
oportunidade e pertinéncia dos procedimentos assistenciais do SUS (DISTRITO
SANITARIO, 2008).

A referéncia € definida como o ato de encaminhamento de um paciente
atendido em um determinado estabelecimento de saude para outro de maior
complexidade. Ja a contrarreferéncia, como o ato de encaminhamento de um
paciente para o estabelecimento de origem, que o referiu, apos resolucdo da causa
responsavel pela referéncia (BRASIL, 1990b).

Alfenas, cidade localizada no sul do Estado de Minas Gerais, pertencente
a mesorregiao do Sudoeste Mineiro e microrregido de Furnas, tem uma populacao
geral estimada em 75.000 habitantes em 2009 (IBGE, 2009), habilitada em Gestao
Plena do Sistema Municipal de Saude desde 1998, classificada como sede
macrorregional, microrregional e polo assistencial, conta hoje com uma complexa
rede de servicos de saude. Possui doze equipes do Programa de Saude da Familia
(PSF), seis unidades basicas de saude (UBS), quatro ambulatorios de
especialidades e quatro hospitais, sendo um filantrépico, um universitario e dois
privados.

Diante disso, a Secretaria Municipal de Saude de Alfenas, ap0s estudos
sobre a cobertura assistencial aos usuéarios do SUS (GOYATA et al., 2009),
implantou em dezembro de 2007, um mecanismo de referéncia e de
contrarreferéncia para consultas especializadas, formalizado entre as diversas

instituicdes prestadoras de saude do municipio.
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O interesse em desenvolver este estudo surgiu do fato de considerar o
sistema de referéncia e de contrarreferéncia um dos pontos fundamentais para o
fortalecimento do SUS, uma vez que é a partir da sua estruturacdo, que se torna
possivel o encaminhamento de usuarios aos diversos niveis de atencao e o retorno
desses aos servicos de saude de origem para tratamento, recuperacdo e
acompanhamento (JULIANI e CIAMPONE, 1999).

Acredita-se que estudos sobre essa tematica possam contribuir para a
reflexdo e o aprofundamento do conhecimento sobre a politica de gestdo municipal
do SUS.

Com tudo este trabalho pretende-se avaliar a implantacdo de um
mecanismo formal de referéncia e de contrarreferéncia de consultas especializadas
no Sistema Municipal de Saude de Alfenas - MG. Caracterizando 0s usuarios
atendidos em consultas especializadas, encaminhados pelas unidades de saude da
atencao primaria, segundo o sexo e a idade. Identificando as unidades prestadoras
de servicos de saude especializadas e a data de atendimento dos usuarios nessas
unidades, bem como os diagnosticos médicos dos usuarios atendidos em consultas
especializadas no mesmo periodo e as unidades prestadoras de servicos de saude
de origem e a data de atendimento dos usuarios nessas unidades os tipos de
exames de apoio diagnostico realizados pelos usuarios nas unidades de origem e de
referéncia. Analisando a cobertura assistencial das consultas especializadas
realizadas no periodo 2006 a 2008, de acordo com a Portaria 1.101/02 do Ministério
da Saude e classificar os escores de pontuacdo da escala de avaliacdo da
implantacéo do sistema de referéncia e de contrarreferéncia das consultas meédicas
especializadas aplicadas em profissionais meédicos da rede basica e dos

ambulatérios de especialidades. E finalmente analisar qualitativamente as sugestfes
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dos profissionais médicos de melhoria do mecanismo formal de referéncia e de
contrarreferéncia das consultas especializadas com vistas a otimizacdo dos

processos de trabalho.
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2 JUSTIFICATIVA

O conceito de saude assegurado na legislacdo brasileira constitui-se
como um direito de cidadania a ser garantido pelo Estado e a universalidade da
atencdo implica, necessariamente, a formulacdo de um modelo social ético e
equanime norteado pela inclusdo social e solidariedade humana (ASSIS, VILLA e
NASCIMENTO, 2003).

Nesse sentido, 0 impasse vivenciado com a concretizacdo do acesso
universal aos servicos de saude requer uma luta constante pelo fortalecimento da
saude como um bem publico e da edificacdo de uma utopia social igualitaria, tendo a
saude como direito individual e coletivo que deve ser fortalecido com o
redimensionamento de uma nova pratica construida a partir de uma gestao
democratica e participativa (ASSIS, VILLA e NASCIMENTO, 2003).

O Sistema de Saude brasileiro, que a partir da década de 80 passou a
enfatizar os principios de regionalizacdo em suas politicas, encontra-se em um grau
de organizacdo ainda precario, incapaz de garantir a continuidade da assisténcia, o
que gera duplicacdo de trabalho e custos, além de transtornos para 0s usuarios
(JULIANI e CIAMPONE, 1999).

O acesso aos servicos de saude permanece um dos problemas mais
graves de nossa sociedade. A falta de uma estrutura eficiente, a escassez de
recursos para a saude e os investimentos insuficientes em hospitais, profissionais e
tecnologia sdo sem duvidas os principais fatores que justificam a atual situacéo.
Todavia € preciso salientar que o acesso equitativo, justo e universal aos servicos de
saude deve ser uma preocupacdo constante ndo s6 do governo como de todos os

profissionais de saude (SARMENTO JUNIOR, TOMITA e KOS, 2005).
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Os principios organizativos de regionalizacdo e da hierarquizacdo de
servicos sdo imprescindiveis para a racionalizacdo do sistema. Ainda hoje, os
servicos de saude, publicos e privados, ndo trabalham de maneira integrada, mas
isoladamente, sem o estabelecimento de referéncias formais e exigindo da propria
populacdo o exercicio de descobrir onde obter o atendimento de que necessita
(BARATA, TANAKA e MENDES, 2004).

A elaboracédo e a operacionalizacdo de modelos capazes de monitorar 0os
processos concretos de reorganizacao das praticas de saude, suas relacbes com as
necessidades de saude da populacdo, bem como as possiveis modificacdes
ocorridas no nivel de saude das mesmas, constituem-se em requisitos para a
afirmacéo do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira (SILVA e FORMIGLI, 1994).

Nesse contexto, a formulacdo de estratégias para facilitar o acesso dos
usuarios as acdes e aos servicos de saude em todos os niveis de complexidade,
organizados de modo regionalizado, constitui também requisito para o fortalecimento
do SUS (ARRETCHE, 2003).

Mendes (2009) tem proposto um sistema regionalizado, contrapondo ao
fragmentado e hierarquizado, organizado em uma rede de atencdo a saude, sendo
0s servicos de salde especializados partes integrantes dessa rede. Assim, a
estruturacéo e a organizacao dos fluxos e contrafluxos de atencéo, entre eles o nivel
secundario, € fundamental para o acesso aos usuarios aos diferentes pontos de
atencao do sistema de acordo com as suas necessidades de saude.

Em relacdo a regulacdo formal do sistema de saude, Cecilio (1997) e
Silva (2005) afirmam que a regulacdo de consultas especializadas e de
urgéncias/emergéncias tem se constituido como uma das areas mais problematicas

do SUS no Brasil. Isto por que a rede béasica de servicos de saude ndo tem



23

conseguido se tornar a “porta de entrada” mais importante para o sistema de saude
no ambito do SUS. A “porta de entrada” principal continua sendo os hospitais
publicos ou privados, por meio dos seus servicos de urgéncia/emergéncia e dos
seus ambulatérios de especialidades (CECILIO, 1997).

Atesta isso o fato de os atendimentos hospitalares serem
expressivamente maiores do que o atendimento total realizado nas UBS. Os
prontos-socorros sempre lotados sdo a imagem mais expressiva desta situacao
(CECILIO, 1997).

A desestruturacdo dessa organizacao dos servigos ocasiona a utilizacao
do sistema fora da organizacdo hierarquica, superlotando, principalmente, o nivel
terciario (KISIL, 1977, FAVERO, 1986 e SANTOS, 2002).

Segundo Silva (2005), cabe aos gestores de saude nas trés esferas de
governo, estabelecer mecanismos de regulacdo coerentes com a disponibilidade de
recursos e com o contingente de usuarios a atender. Diante disso, a Secretaria
Municipal de Saude de Alfenas iniciou, em dezembro de 2007, um processo de
implantacdo de um mecanismo formal de referéncia e de contrarreferéncia da
atencao primaria para o nivel secundario de assisténcia por meio da formalizacéo e
da padronizacédo de um formulario de encaminhamento do usuario do SUS para as
consultas especializadas e o seu retorno a unidade de origem.

Além dos potenciais ganhos na qualidade da atencéo a saude prestada a
populacdo, com a organizacao do acesso dos usuarios do SUS ao nivel secundario
de atencdo a saude e a continuidade de seu acompanhamento e tratamento na
atencdo primaria, espera-se que a avaliacdo do mecanismo de referéncia e de
contrarreferéncia contribua para a adequacdo das acOes gerenciais, na

implementacéo do sistema de referéncia e contrarreferéncia do SUS - Alfenas, bem
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como para a organizacdo dos servicos, a estruturacdo de um banco de dados,
contendo informacfes fundamentais para o0 planejamento/programacdo e a
avaliacao dos servicos de saude (CARVALHO e CAMPOS, 2000).

E importante registrar que estudos sobre a implantagcdo de mecanismos
formais de referéncia e de contrarreferéncia no SUS no Brasil sdo escassos e a
realizacdo desta pesquisa podera contribuir para o debate acerca dessa tematica no

cenario das politicas publicas de saude, em particular na esfera municipal.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 EVOLUCAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL

Para Mendes (1994), o sistema de saude brasileiro transitou, no século
XX, do sanitarismo campanhista para o modelo médico-assistencial privatista, até
chegar, nos anos 1980, ao projeto neoliberal. No inicio do século, visava-se apenas
ao controle de doencas que ameacavam a manutencdo da forca de trabalho e a
expansao das atividades econémicas capitalistas (JULIANI e CIAMPONE, 1999).

A década de 1920 marca a instituicdo, no Brasil, das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), para trabalhadores do setor privado, a primeira
modalidade de seguro. Seu carater assistencialista elegeu como populacéo alvo os
grupos assalariados dos setores de maior peso econémico e politicamente mais
mobilizados, mas fragilizou a classe pobre pelos seus tracos de dependéncia ou de
desconhecimento politico (ANDRADE, 2001).

Posteriormente as CAPs, foram criados os Institutos de Aposentadorias e
Pensbes (IAPs), autarquias organizadas por categorias profissionais e ndo por
empresas. Até a década de 1960, os trabalhadores formais, vinculados aos IAPs,
tinham assisténcia a saude prestada por hospitais proprios ou por instituicoes
conveniadas (SAITO, 2004).

Na década de 1960, o sistema previdenciario mostrava-se incapaz de
responder a crescente pressdo da massa assalariada urbana pela ampliacdo e
melhoria dos servicos. Entretanto, em todos o0s paises elevavam-se

extraordinariamente os custos de assisténcia a saude, com maior utilizacdo de
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medicamentos, servicos diagndsticos e de equipamentos médicos, tendo o hospital
como centro da prestacao de servicos de saude (BRASIL, 2006).

A crise financeira do Sistema Previdenciario justificou a unificacdo dos
IAPs no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1969. O crescente papel
do Estado como regulador da sociedade, o privilegiamento do setor privado e a
extensdo da cobertura previdenciaria, marcaram esse periodo (BRASIL, 2006).

As politicas nos anos 70, segundo Mendes (1994), construiram as bases
da hegemonia do modelo médico-assistencial privatista que se assenta no seguinte
tripé: o Estado como financiador por meio da Previdéncia Social, o setor privado
nacional como o maior prestador de servicos e 0 setor privado internacional como o
mais significativo produtor de insumos, especialmente equipamentos biomédicos e
medicamentos.

Em 1977, a persisténcia da crise promove um movimento burocratico
administrativo que tenta reordenar o sistema, dividindo as atribuicdes da Previdéncia
em Orgaos especializados. Cria-se o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (SINPAS) congregando o Instituto de Administracdo Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
(BRASIL, 2006).

Em 1983, foram implantadas as Ac¢bes Integradas de Saude (AIS) que
previam o financiamento dos servicos publicos de salude e integracéo institucional,
em que o INAMPS passou a comprar servicos da rede estadual e municipal,
mediante faturamento. As AIS criaram o0s instrumentos de gestdo colegiados e as
comissdes interinstitucionais, com o papel de coordenacdo do sistema. A

incorporacao da assisténcia médica levou a nova concepc¢ao de assisténcia publica
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de saude, preconizando o que deveria acontecer a partir de 1987 com a criacdo do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) (BRASIL, 2006).

Para Almeida Junior e Costa Junior (2006), as AIS representaram um
movimento de estimulo a municipalizagdo, o SUDS representou uma re-
centralizacdo nas maos das Secretarias Estaduais de Saude.

Em 1988, o setor da saude vivenciou um momento singular na sua
histéria. A Assembléia Nacional Constituinte criou o SUS, dentro dos preceitos
indicativos do movimento da Reforma Sanitaria e da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, sendo reproduzido nas Constituicbes Estaduais e nas Leis Organicas
Municipais (BRASIL, 2006).

O inicio dos anos 1990 foi marcado pela substituicdo da visdo de menos
valia da saude coletiva por um novo arcabouco juridico, composto pelas
constituicbes Federal e Estaduais, pelas Leis Organicas Municipais e pelas Leis n°
8080 e n°® 8142 (MENDES,1994).

A partir da V Conferéncia Nacional de Saude (1975) ja se recomendava a
regionalizacdo de servicos hierarquizados em complexidade crescente, o que foi
reforcado na VI e VII Conferéncias. Contudo na VIII Conferéncia Nacional de Saude,
o direito a saude foi elevado a condicdo de responsabilidade do Estado, sendo
previsto o acesso universal em todos os niveis de atencdo. Tanto a regionalizacao
como a hierarquizacdo dos servicos foram apresentados como principios da nova
politica da satide (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE 1978, 1980, 1986, 1992).

AplOs as leis organicas da saude, foram implantadas as Normas
Operacionais Basicas (NOB) que vieram normalizar o processo de descentralizacao
e organizacdo do SUS. A NOB/91 ainda manteve a gestdo muito centralizada e

colocava os municipios na condicdo de gerentes (BRASIL, 2006).
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Com a NOB/93 iniciou-se o0 processo de municipalizacédo e de habilitacdo
dos municipios em trés tipos de gestdo: incipiente, parcial e semiplena. Os
municipios, principalmente os semiplenos, passaram a condicdo de gestores dos
sistema de saude municipal, recebendo os recursos federais por meio de
transferéncias regulares e automaticas no Fundo Municipal de Saude. Nesse
periodo, foram constituidas as Comissfes Intergestores Bipartite (CIB) em nivel
estadual e a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) em ambito federal, como
instancias colegiadas de decisdo (BRASIL, 2006).

Com a NOB/96 os municipios passaram a ter duas formas de gestéo:
Plena da Atencdo Basica e Plena do Sistema Municipal. O impacto dessa norma
para o SUS foi significativo a medida que implantou o Piso de Atencédo Basica
(PAB), que passou a financiar a atencdo basica com pagamentos per capita e nao
mais por procedimentos realizados. Essa norma propds a realizacdo de uma
Programacao Pactuada e Integrada (PPI) (BRASIL, 2006).

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas do SUS, em especial as
NOB 93 e 96, promoveu uma integracao de acdes entre as trés esferas de governo
e desencadeou um processo de descentralizacdo intenso, transferindo para os
estados, principalmente para os municipios um conjunto de responsabilidades e
recursos para a operacionalizacdo do SUS, antes concentrados no governo federal
(BRASIL, 2006).

Em 2001, foi elaborada a Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS/2001) que, com base nos pressupostos da NOB/96, preconizava as
estratégias para a regulamentacao da assisténcia. Esta norma propés uma forma de
regionalizacdo, organizando 0os municipios em maodulos e microrregides de saude,

cada qual ofertando servicos com determinado nivel de complexidade, de maneira a
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facilitar o acesso dos usuarios. Prop6s, também, a ampliacdo de financiamento per
capita para algumas acdes de média complexidade e ampliacdo do elenco de acbes
basicas em saude (BRASIL, 2006).

Transcorridas duas décadas da institucionalizacdo do SUS, sua
implementacdo evoluiu muito, especialmente em relacdo aos processos de
descentralizacdo das acdes e dos servicos de saude, aumentando os desafios da
gestdo a fim de superar a fragmentacdo das politicas e dos programas de saude
através da formacédo das redes regionalizadas e hierarquizadas de acfes e servicos
de saude e da qualificacéo da gestdo (BRASIL, 2006).

Diante dessa necessidade, o Ministério da Saude, em conjunto com o
CONASS e CONASEMS, firmou o Pacto pela Saude 2006, composto pelos Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo, aprovado pelo Conselho
Nacional de Saude, acordando responsabilidades entre as trés esferas de gestéo do
SUS, que tém como base as seguintes diretrizes: Descentralizacdo, Regionalizacao,
Financiamento, Planejamento, Programacdo Pactuada e Integrada, Regulacéo,
Participacdo e Controle Social, Trabalho e Educacéo na Saude (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Vida € o compromisso entre os gestores do SUS em torno
de prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populacao
brasileira (BRASIL, 2009).

O Pacto em Defesa do SUS envolve acdes concretas e articuladas pelas
trés instancias federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de Estado
mais do que politica de governos; e defender vigorosamente, os principios basilares
dessa politica publica, inscritos na Constituicdo Federal (BRASIL, 2009).

O Pacto de Gestédo estabelece as responsabilidades claras de cada ente

federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes, contribuindo para o
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fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS (BRASIL, 2009). Assim,
em relacdo ao arcabouco juridico-constitucional o mecanismo de referéncia e de
contrarreferéncia abarca o processo de regionalizacdo, planejamento/programacao,

regulacéo e trabalho e educacédo em saude do Pacto pela Gestéo.

3.2 ORGANIZACAO DO ATUAL SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

A proposta de regionalizagcdo no ambito do setor saude teve inicio na
década de 1920, na Inglaterra, onde foi publicado um informe, no qual
recomendava-se que 0s centros primarios de saude atuassem sob a supervisao de
centros secundarios, sendo coordenados por uma unidade hospitalar de ensino. No
Brasil, o principio de regionalizacdo e de hierarquizacdo dos servicos de saude ja
estava previsto no PREV-SAUDE (JULIAN e CIAMPONE, 1999).

Para Lobo (1986), o principio de regionalizacdo pressupde assegurar a
cobertura assistencial, ou seja, definir os servigcos responsaveis pelo atendimento a
populacao.

A cobertura assistencial é determinada pela complexidade do sistema de
saude, que, por sua vez, € hierarquizada segundo 0s niveis de prestacdo de
servicos de saude (BRASIL, 1987).

Assim, o sistema de salude brasileiro se organiza sob a légica de
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, partindo do nivel basico de atencéo
para os niveis de maior complexidade (SAITO, 2004).

A hierarquizacdo dos servicos segundo sua complexidade nos diferentes
niveis de atencdo séo classificados em primarios, secundarios ou terciarios (SAITO,

2004).
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Para Menezes (1998), dois aspectos sdo fundamentais no processo de
hierarquizacao:

a) A densidade tecnoldgica dos diferentes niveis que credencia com
maior ou menor suficiéncia para a resolucdo de problemas, €;

b) O mecanismo formal administrativo de referéncia e de
contrarreferéncia que pressupde um movimento no minimo bidirecional de pacientes
e informacdes.

O Ministério da Saude caracteriza o nivel primario de atencdo a saude
como a porta de entrada do sistema de salde. E formado pelos Postos de Saude,
Centros de Saude e Unidades Basicas de Saude, que sao responsaveis pelo
atendimento imediato, sem burocracias e com maior resolubilidade possivel,
cabendo-lhes, ainda, o papel de orientar seus usuarios para acompanhamento nos
demais niveis do sistema (BRASIL, 1990c).

O nivel primario é caracterizado por atividades de promocao, protecéo e
recuperacdo da saude no nivel ambulatorial, agrupando atividades de saude,
saneamento e apoio diagnostico (BRASIL, 1987).

Ja o nivel secundario caracteriza-se por ambulatorios que prestam
servicos especializados, cuja clientela seletiva ja foi referida pelos postos e centros
de saude ambulatoriais para os quais devem retornar os usuarios apos a realizacao
da consulta especializada ou tratamento (COHN e ELIAS 2003).

O nivel secundario destina-se a desenvolver atividades assistenciais nas
quatro especialidades médicas basicas: clinica médica, gineco-obstetricia, pediatria
e clinica cirdrgica, além de especialidades estratégicas, nas modalidades de atencao

ambulatorial, internacdo, urgéncia e reabilitacdo (BRASIL 1987).
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No nivel terciario, os cuidados sdo prestados em hospitais gerais ou
centros médicos complexos, que requeiram alto grau de especializacéo dos recursos
humanos e propedéuticos, bem como tratamentos sofisticados (COHN e ELIAS
2003).

O nivel terciario caracteriza-se pela capacidade resolutiva de casos mais
complexos do sistema, nas modalidades de atendimento ambulatorial, internacéo e
urgéncia (BRASIL 1987).

A hierarquizacdo dos servicos, por niveis de complexidade e capacidade
resolutiva crescente dos servi¢cos de saude, ancora-se na premissa da necessidade
de integracdo das acdes de saude, procurando evitar demanda desigual e
duplicidade de servicos que contribuem para o desperdicio e encarecimento da
atencdo a saude (FAVERO, 1986).

Isso demonstra a necessidade de esforgos dirigidos a lutas cotidianas por
um novo modelo que priorize a promoc¢ao da saude, e que também possa dar conta
da demanda por atendimento a doenca com mudancas inovadoras que reorientem
as politicas de saude e a organizacao dos servicos (publicos e privados) (ASSIS,
VILLA e NASCIMENTO, 2003).

Entre os desafios a serem enfrentados, a saude assume papel de grande
importancia para o municipio de Alfenas. Esse municipio € referéncia para
tratamento dos mais variados agravos a saude, que possam atingir a saude da
populacado, oferecendo servicos de apoio diagnostico e de tratamento de média e
alta complexidade. Por isso, atende aos usuarios de outras cidades para tratamento,
sendo referéncia para uma populacdo em torno de 500.000 habitantes.

No ano de 1998, o municipio de Alfenas iniciou o seu processo de

descentralizacdo da saude quando a Secretaria Municipal de Saude adotou as
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diretrizes do SUS, optando pela habilitacdo em Gestdo Plena do Sistema Municipal
(GPSM), assumindo a gestéo de todo o sistema municipal, incluindo a gestao sobre
os prestadores de servicos de saude vinculados ao SUS.

Alfenas adotou como estratégia de municipalizacéo, na atencao primaria,
o Programa de Saude da Familia (PSF). Este conta hoje com 12 equipes de PSF,
sendo uma itinerante, que atende a zona rural, 0 que representa em torno de 52%
de cobertura populacional.

Possui ainda seis Unidades Basicas de Saude (UBS), as quais funcionam
como referéncia para a populacéo proveniente dos PSFs e para a populacdo que
nao é coberta pelo PSF.

O documento que norteia a implantacdo do PSF estabelece que cada
Unidade de Saude da Familia ira determinar a area de abrangéncia da Unidade de
Saude e fara o cadastramento das pessoas e familias adstritas na area. A equipe
minima se compora de um médico generalista, uma enfermeira, um auxiliar de
enfermagem e cinco ou mais agentes comunitarios de saude (ACS) (SAITO, 2004).

O municipio de Alfenas acrescentou a essa equipe minima, um dentista,
um auxiliar de consultorio dentario (ACD), um fisioterapeuta e um atendente de
farmécia.

O nivel primario compreende, portanto, os atendimentos prestados pelas
unidades de saude da familia (USF) e unidades béasicas de saude. Consiste em
aplicacdes de vacinas, curativos, inalacdes, prevencdo de cancer de colo uterino,
procedimentos auxiliares de enfermagem, atividades educativas e consultas
meédicas em algumas especialidades consideradas como basicas (clinica-médica,
pediatria, gineco-obstetricia e odontologia basica). No caso das unidades de saude

da familia, a assisténcia médica € realizada por generalista, e tem como foco a
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familia. As unidades da atencdo basica ou nivel primario devem buscar a
resolubilidade de pelo menos 85% dos problemas de saude, encaminhando aos
especialistas somente 0s casos que exigem recursos de maior sofisticacado
tecnoldgica (SAITO, 2004; MENDES, 2009).

Em Alfenas, os usuarios do SUS podem se dirigir diretamente a unidade
de saude mais proxima da sua residéncia para receber o atendimento. A USF é
responsavel por uma area de abrangéncia a ela adstrita. Essa area € revisada
devido ao carater dinamico do processo de territorializacdo, uma vez que novas
unidades de saude da familia sdo criadas e as equipes de saude sdo ampliadas.

Na atencdo secundaria 0 municipio conta com onze unidades, sendo
quatro ambulatérios de especialidades, cinco clinicas (uma de odontologia, uma de
oftalmologia, uma de fisioterapia, uma de fonoaudiologia e uma de psicologia); um
Instituto de Acupuntura e massoterapia e um Centro de Atencao Psicosocial (CAPS).
Além de seis servicos de apoio diagnostico, sendo um deles um consorcio
intermunicipal de saude.

Nesse nivel de atencdo sado realizados os atendimentos nas
especialidades nédo basicas, como cardiologia, neurologia, oftalmologia, psiquiatria,
entre outras, ou casos mais complexos de pediatria, ginecologia ou obstetricia,
como, por exemplo, gestacbes de alto risco. Para consultar um especialista, o
usuario do SUS em Alfenas deve ser encaminhado pelo médico generalista que o
atendeu no nivel primario. A marcacdo da consulta especializada € realizada na
propria unidade de saude da atencao primaria a partir de uma agenda informatizada.
O numero de médicos no nivel secundario € menor do que no nivel primario devido
ao grau de especializacdo desses profissionais. O atendimento desses médicos €&

concentrado em ambulatérios de especialidades localizados, dentro e fora da area
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fisica dos hospitais. Para esse tipo de atendimento ndo ha restricdo de clientela por
vinculo geografico do domicilio, ou seja, os usuarios que sao atendidos nos
ambulatorios de especialidades séo provenientes de todas as regides da cidade e
das cidades da microrregiao.

Na atencao terciaria o Sistema de Saude de Alfenas conta com quatro
hospitais. Desses, apenas dois sao conveniados ao SUS. O nivel terciario
compreende os atendimentos que envolvem internacdo hospitalar. Em geral, em
ambiente hospitalar, o atendimento prestado € mais complexo sendo mais
dispendioso. Devido a alta especializacdo tecnolégica e ao alto custo por
procedimento, estabelecimentos de saude da atencdo terciaria tendem a ser
concentrados em grandes centros urbanos e capitais. Esses estabelecimentos
destinam-se ao atendimento de pacientes de varios municipios, respondendo por um
tipo de atencao regionalizada, pactuada entre gestores municipais, estaduais e até
federal (SILVA, 2005).

Esses servicos formam a rede de assisténcia a saude no municipio de
Alfenas, assim constituida por servigcos proprios, contratados e conveniados ao
Sistema Unico de Saude, distribuidos nos niveis primario, secundario e terciario da

atencéo a saude.

3.3 REGULACAO, CONTROLE E AVALIACAO

A politica de regulacdo vem sendo estruturada de maneira a inscrevé-la
numa politica de saude condizente com o0s principios e as diretrizes do SUS,
viabilizando o acesso equanime e oportuno a atencédo integral e de qualidade, a

universalidade e a garantia de direitos sociais (BRASIL, 2006a).
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Regulacdo compreende o ato de regulamentar as acdes que assegurem o
cumprimento destas como fiscalizacdo, controle, monitoramento, avaliacdo e
auditoria. Compete a regulacdo fazer a vigilancia do cumprimento das
regulamentacdes que incorporam 0s objetivos da politica de saude (BRASIL,
2006a).

As Leis Orgéanicas da Saude vieram regulamentar a atual Politica
Nacional de Saude em que se destaca a proposta de regionalizacdo e de
descentralizacdo como estratégia fundamental para redefinir o papel do Estado nas
funcdes publicas de normalizar, regular e garantir o acesso da populacéo e controlar
0s servicos de saude que permanecem sob sua gestdo (CALEMAN, MOREIRA e
SANCHES, 1998).

A Lei n°® 8080/90 estabelece o controle, a avaliacdo e a fiscalizacdo das
acOes e servicos de saude como sendo de competéncia comum dos gestores
Federal, Estadual e Municipal, e a Lei n°® 8142/90 atribui aos Conselhos de Saude o
poder deliberativo sobre a formulacdo de estratégias e o controle e a execucao da
politica de saude em seu ambito, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros
(BRASIL, 1990ab).

Assim, nos ultimos anos, principalmente a partir da promulgacéo das Leis
Organicas da Saude n° 8.080/90 e n° 8.142/90, até as NOBs 01/91, 01/93 e 01/96,
que culminou no processo de municipalizacdo da saude no pais, 0s municipios
assumiram cada vez mais 0s servicos e as acoes de controle, avaliacdo, auditoria e
supervisao de unidades prestadoras de servicos de saude. Os modelos de gestéo
utilizados nesses servicos, ha maioria dos municipios, eram o0s gerados pelo extinto

INAMPS e pelas Secretarias de Estado da Saude, que ocorriam de forma



37

centralizada e tinham naquela época um forte componente fiscalizador (CALEMAN,
MOREIRA e SANCHES, 1998).

A NOB/93 ja tratava da implantacdo de Centrais de Regulacdo, sem
definicdo das estratégias de sua operacionalizacdo no ambito do SUS. A Norma
Operacional de Assisténcia a Saude - NOAS 01/2002 (BRASIL, 2002b) estabeleceu
que o Controle e a Avaliacdo a serem desenvolvidos pelos Gestores do SUS
deveriam compreender, principalmente, o conhecimento da totalidade dos
estabelecimentos de saude localizados em seu territorio, o cadastramento de
prestadores, a compra e contratualizacdo de servicos de acordo com as
necessidades identificadas, o acompanhamento do faturamento, quantidade e
qualidade dos servicos prestados. Assim, segundo a NOAS 01/02, compete ao
gestor municipal:

- controlar, regular e avaliar a qualidade, eficiéncia e eficacia dos servigos
publicos e privados existentes em seu territdério, na garantia do atendimento de
qualidade a populacéo;

- efetuar o controle permanente, direto e sistematico sobre a execucao
das acdes e servigos de saude prestados a populacao;

- avaliar os sistemas de saude baseados em parametros e indicadores,
adequados as realidades locais.

A NOAS 01/2002 dispbe, ainda, no seu Capitulo 1.3, como premissa
basica, que as funcdes de controle, regulacdo e avaliacdo devem ser executadas
concomitantemente com o0s processos de planejamento e de programacdo na
definicdo e revisdo de prioridades e diretrizes do setor saude, visando a criar um

efetivo impacto na saude da populagcédo (BRASIL, 2002b).



38

A proposta da Politica Nacional de Regulacédo esta focada em trés eixos
estruturantes: a garantia da alocacdo de recursos para a implementacdo dos
complexos reguladores da assisténcia, o desenvolvimento de instrumentos que
operacionalizem as funcdes reguladoras e o desenvolvimento de um programa de
capacitacao permanente de recursos humanos (BRASIL, 2006a).

Entre as competéncias e as atribuicdes do setor de regulacéo, controle e
avaliacao do sistema de saude no ambito municipal, reconhece-se a importancia do
acompanhamento da relacdo entre programacao/producao/faturamento, ou seja, a
programacdo e a execucdo dos tetos fisicos, financeiros e assistenciais. Neste
sentido, o processo de avaliacdo deve levar em conta os parametros de cobertura,
produtividade e qualidade (BRASIL, 2001b). Além disso, a avaliacdo das bases
programaticas da prestacdo de servicos de saude do SUS é fundamental no
planejamento e na gestdo do sistema, uma vez que pode redirecionar a execugao
das acoes e servicos, redimensionando-os de forma a contemplar as necessidades
dos usuarios, objetivando maior racionalidade no uso dos recursos fisicos, humanos
e financeiro-orcamentarios (BRASIL, 2002b).

A operacionalizacdo das acdes de regulacdo traz um ganho expressivo
para o SUS ao reforcar e qualificar as funcdes gestoras, otimizando os recursos de
custeio da assisténcia, qualificando o acesso e, conseqientemente, proporcionando
aos usuarios do SUS melhor oferta das acdes governamentais voltadas a saude
(BRASIL, 2006a).

As acles de regulacdo promovem impacto, modificando efetivamente o
modelo de atencdo a saude vigente, trazem para a gestdo publica em saude o
controle do acesso aos servigos ofertados, permite maior controle financeiro, enfim,

sao acdes que revolucionam o SUS (BRASIL, 2006a).
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A Secretaria Municipal de Saude de Alfenas possui um setor de
regulacdo, constituido pelos Servicos de Controle e Avaliacdo - SCA, Tratamento
Fora do Domicilio — TFD, Auditoria, Marcacdo de consultas e exames e
Faturamento. Este setor compreende um conjunto de atividades com a finalidade de
regular o fluxo dos procedimentos de saude no ambito do SUS, controlando a
execucao destes e avaliando os resultados alcancados, para aferir sua adequacao
aos critérios e aos parametros preconizados pelo SUS.

O municipio de Alfenas conta ainda com uma Central de Regulacao de
Leitos, localizada na Geréncia Regional de Saude (GRS) de Alfenas, responsavel
pela regulacdo de acesso aos leitos hospitalares no municipio. Essa Central atende
a toda regido macro sul de saude e trabalha em parceria com Secretaria Municipal
de Saude, cabendo a esta o processo autorizativo das internacdes, através do
supervisor, e pagamentos aos prestadores dos servicos.

A partir da proposta do Pacto pela Saude, instituida pela Portaria n® 399
de 22 de fevereiro de 2006, a regulacdo assume um importante papel na gestdo do
SUS, que tem como principal objetivo favorecer o acesso universal e igualitario dos

usuarios aos servi¢os de saude (BRASIL, 2006b).



40

4 MATERIAL E METODO

Serdo apresentados a seguir o delineamento do estudo proposto; a
formulacdo do problema de pesquisa e de hipdteses, a selecdo de variaveis; os

procedimentos da coleta de dados; a analise dos dados e os aspectos éticos.

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Tratou-se de um estudo quali-quantitativo, descritivo e exploratério do tipo
epidemiolégico, de delineamento transversal (PEREIRA, 2008; ROUQUAYROL e
ALMEIDA FILHO, 2003).

A pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou
fendbmenos sem manipula-los; procura descobrir, com a precisdo possivel, a
freqiéncia com que um fenébmeno ocorre, sua relagcdo e conexao com outros, sua
natureza e caracteristicas. Além disso, busca conhecer as diversas situacbes e
relacbes que ocorrem na vida social, politica, econébmica e demais aspectos do
comportamento humano, tanto do individuo tomado isoladamente como de grupos e
comunidades mais complexas (CERVO e BERVIAN; 2002).

O estudo exploratdrio tem por objetivo familiarizar-se com o fendmeno ou
obter nova percepcdo do mesmo e descobrir novas idéias, além de realizar
descricbes precisas da situacdo e descobrir as relacdes existentes entre 0s
elementos componentes da mesma (CERVO e BERVIAN, 2002).

Os estudos seccionais ou de corte transversal sédo investigacdes que
produzem “instantaneos” da situacao de saude de um grupo ou comunidade. Nesse

estudo epidemiologico, o fator e o efeito sdo observados num mesmo momento
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histérico (ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 2003). Para Pereira (2008) nesse tipo
de estudo, as mensuracbes das variaveis de interesse sao realizadas
simultaneamente, constituindo uma radiografia estatica do que ocorre em um dado
momento.

Foi utilizada ainda a pesquisa qualitativa por meio da analise de conteudo,
de acordo com Minayo (2000), para a tabulacéo e a analise dos relatos verbais dos
profissionais meédicos sobre as sugestdes para a melhoria do mecanismo formal de
referéncia e de contrarreferéncia das consultas especializadas no sistema municipal
de saude de Alfenas-MG.

A partir dos depoimentos obtidos desses profissionais foi realizada uma
analise tematica em que foram descobertos os ndcleos de sentido, cuja frequéncia
ou presenca tenham significado para o objeto analitico em questdo (MINAYO, 2000).
A andlise tematica, segundo Minayo (2000), esta dividida em trés fases: a pré-
analise, a exploracdo do material e o tratamento dos resultados obtidos e

interpretacao.

Na pré-analise, os documentos foram analisados, segundo os objetivos
iniciais da pesquisa. Nessa etapa, foram retomados os conceitos de forma
categorizada para que direcionem a analise final. Na exploracdo do material,
buscou-se alcancar a compreensdo nos depoimentos por meio das unidades de
registro estabelecidas na pré-analise, classificando e agregando-as em seguida. Na
ultima fase, os resultados obtidos foram submetidos a uma analise tematica formal
dos discursos, sendo preservada a regularidade. A partir da analise de conteudo,
obteve-se a apreensdo da significacdo e a compreensdo do objeto estudado

(MINAYO, 2000).
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4.2 FORMULACAO DO PROBLEMA, HIPOTESES E VARIAVEIS

A abordagem dessa pesquisa foi fundamentada na seguinte questao
norteadora: em que medida a implantacdo formal da referéncia e da
contrarreferéncia das consultas especializadas por meio da ficha de
encaminhamento para consultas especializadas no Sistema Municipal de Saude de
Alfenas-MG contribuiu para a organizacdo do fluxo de acesso do usuéario as
consultas médicas e exames de apoio diagndstico de menor complexidade na
atencao primaria para as de maior complexidade em unidades especializadas?

Esta investigacdo foi conduzida mediante a formulacdo das seguintes
hipoteses:

O tempo entre a consulta realizada pelo usuario na unidade de origem e a
consulta realizada na unidade especializada tem relacdo com a idade e o0 sexo.

Os tipos de exames de apoio diagndésticos realizados pelos usudrios na
atencdo basica sdo de menor complexidade comparados com os realizados na
atencao secundaria.

A especialidade médica, a idade, o sexo, o tempo de servico do
profissional médico na rede de saude e o vinculo desse profissional com a
Secretaria Municipal de Saude de Alfenas/MG influenciam nos escores de avaliacao
da implantacéo da referéncia e de contrarreferéncia de consultas especializadas.

Foram selecionadas as seguintes variaveis independentes para o estudo:

Em relacédo a unidade de origem:

v'ldade do usuério;

v' Sexo do usudrio;

v" Unidade de origem da consulta médica;
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Data de atendimento na unidade de origem;

Tipo de exame de apoio diagnostico realizado na unidade de origem.

Em relacéo a unidade de contra-referéncia:

v

v

v

especializada,;

v

v

Unidade de Especialidade;
Data da consulta especializada;

Tipo de exame de apoio diagnéstico realizado na unidade

Diagnaostico médico na unidade especializada (CID 10);

Continuacao do tratamento.

Em relacédo a avaliacdo da referéncia e da contra-referéncia das consultas

especializadas no Sistema Municipal de Saude de Alfenas na perspectiva dos

profissionais médicos:

v

v

Alfenas/MG.

Especialidade médica;

Tempo de servi¢o na rede de saude;
ldade;

Sexo;

Vinculo profissional com a Secretaria Municipal de Saude de
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4.3 PROCEDIMENTOS DA COLETA DE DADOS

Foram coletados dados de fonte secundaria (PEREIRA, 2009), ou seja,
das anotacdes registradas nas Fichas de Encaminhamento para Consulta
Especializada elaborada pela Secretaria Municipal de Saude como recurso técnico-
operacional e legal de formalizacdo da referéncia e de contrarreferéncia das
consultas especializadas no sistema municipal de salude de Alfenas, que retornaram
ao setor de regulacdo da SMSA durante o periodo de 10 de marco a 10 de julho de
2008, totalizando quatro meses (ANEXO A). Este periodo se justifica uma vez que a
distribuicdo das fichas de encaminhamento devidamente numeradas foi realizada no
final de dezembro de 2007, juntamente com a preparacdo das equipes de saude
para o uso dessas fichas, o que exigiu um tempo de adaptacao, especialmente por
parte dos profissionais meédicos. Considerando-se um erro amostral de 2%, foram
analisadas 783 Fichas.

Os diagnosticos médicos foram classificados de acordo com a
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude em sua décima reviséao (CID-10) (BRASIL, 1993).

Inicialmente foi realizada uma validacdo de conteudo e aparéncia do
questionario a ser aplicado aos profissionais médicos por trés profissionais com
experiéncia ha mais de cinco anos no setor de regulacdo e/ou no
planejamento/gestdo do SUS, que consistiu em avaliar se o vocabulo era adequado
ao perfil dos participantes do estudo e se as afirmativas estavam descritas de forma
clara, precisa e compreensivel. Com isso, foram necessarias pequenas
modificacdes, assim como retirar alguns descritores contidos no instrumento (POLIT,

BECK e HUNGLER, 2004).
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Do total de 90 profissionais médicos da rede municipal, contratada e/ou
conveniada ao SUS, foi realizado um teste piloto com dez profissionais, em que foi
considerada a proporcionalidade das especialidades médicas por nivel de atencéo e
selecionados aleatoriamente (PEREIRA, 2009) com o objetivo de aprimorar as
guestdes contidas no questionario, refinar o sistema de manejo de dados, definir os
pontos de corte dos escores de avaliagcdo e apontar critérios mais bem definidos
para o calculo do tamanho amostral. Essa populacdo amostral foi excluida da
amostra final.

Em seguida os questionarios foram distribuidos a 80 profissionais
médicos da rede basica e das unidades de especialidades proprias e contratadas ao
SUS, para a avaliacdo da implantacdo do mecanismo de referéncia e de
contrarreferéncia das consultas especializadas e obter sugestbes para o0 seu
aprimoramento (APENDICE A). Um formulario foi entregue aos profissionais
médicos pela autora desse estudo, acompanhado por uma carta de recomendacao
em que constou a data para recolhimento. A escolha dessa modalidade de coleta de
dados se deveu ao fato da dificuldade do profissional médico em disponibilizar
tempo para agendamento de entrevista. Dos 80 questionarios distribuidos, 46 destes
foram devolvidos preenchidos.

O escore foi calculado somando-se as pontuacfes obtidas por meio da
avaliacdo das 10 frases. O intervalo possivel dessa escala € de 10 (10 itens
multiplicados por valor 1) a 40 (10 itens multiplicados por valor 4). A classificacao
dos escores de avaliacdo, ou seja, os pontos de corte foram definidos apds a
realizacdo da validacdo aparente e de conteiddo do instrumento proposto e a

realizacdo do teste piloto
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram apresentados em graficos e tabelas, e analisados
segundo abordagem quantitativa por meio de analise percentual das respostas
encontradas e tratamento estatistico. Os dados foram armazenados em banco de
dados criado por meio do software SPSS for Windows versdo 11.5 (Statistical
Package for the Social Sciences) em que foram determinados o escore, a média, 0
desvio-padrdao e posteriormente analisados por meio de teste qui-quadrado,

adotando-se nivel de 5% de significancia (p<0,05).

5.5 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo da pesquisa, no Setor de Regulacdo da Secretaria
Municipal de Saude foi solicitada autorizacdo do Prefeito Municipal de Alfenas/MG
(APENDICE B). Somente participaram do estudo os profissionais médicos, que
concordaram mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE C) em que foi garantido o anonimato, o sigilo das informacdes
prestadas pelos respondentes e a desisténcia em qualquer momento da pesquisa.

O Projeto de Pesquisa foi encaminhado a apreciacdo e aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa da UNIFENAS (ANEXO B), de acordo com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres Humanos,

Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) 196/96 (BRASIL,1997).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao a seguir foram descritas em duas partes: uma,
referente a caracterizagdo da clientela, conhecendo suas caracteristicas
populacionais, das unidades referenciadas e de origem, dos diagnosticos médicos e
dos exames de apoio diagnésticos solicitados, e outra, referente aos profissionais
médicos das unidades de origem e das especializadas, relacionadas as suas
caracteristicas e ao grau de aceitacdo e de credibilidade da proposta de implantacao
formal da referéncia e de contrarreferéncia de consultas especializadas na rede

municipal de satde do municipio de Alfenas - MG.

5.1 CARACTERIZACAO DA CLIENTELA

Foram analisadas 783 fichas de encaminhamento as consultas
especializadas que retornaram ao setor de Regulagdo da Secretaria Municipal de
Saude, durante o periodo de 10 de marco a 10 de julho de 2008, totalizando quatro
meses.

A TABELA 1 apresenta a percentagem destes usuarios, segundo o0 sexo.



48

TABELA 1
Percentual, segundo o sexo, de usuarios atendidos nas
unidades de especialidades, no periodo de 01 de
Dezembro a 10 de Julho de 2008, Alfenas-MG.

Sexo
Sexo
Casos %
llegivel 1 0%
Feminino 452 58%
Masculino 330 42%
Total 783 100%

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Alfenas-MG, 2008.

O sexo feminino prevaleceu sobre o masculino, com 58% e 42%,
respectivamente. Varios estudos constatam que a presenca de homens nos servicos
de saude é menor do que a das mulheres (FIGUEIREDO, 2005; PINHEIRO et al.,
2002). Ha autores que associam este fato a propria socializacdo dos homens, em
gue o cuidado nao é visto como uma pratica masculina (COURTENAY, 2000; LYRA
et al.,2003; TELLERIA, 2003). Assim, os servicos publicos costumam ser percebidos
como um espaco feminilizado, frequentado principalmente por mulheres e composto
por uma equipe de profissionais formada, em sua maioria, também por mulheres
(GOMES et al.,2007). Outros autores, como Anjos et al. (1992) e Loyola Filho
(2002), afirmam que as mulheres tendem a procurar por atendimento de sadde com
maior frequéncia, devido a oferta de servicos de saude e a maior disponibilidade de
tempo atribuido a essa clientela. Além disso, segundo Escuder et al. (1999), as
mulheres provavelmente apresentam uma percepcao diferenciada do seu processo
saude-doenca, resultando em uma maior procura por atendimento de saude.

A TAB. 2 apresenta a distribuicdo percentual das faixas etarias dos

usuarios atendidos nas unidades especializadas.
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TABELA 2
Percentual, segundo faixa etaria, de usuérios atendidos nas unidades de
especialidades, no periodo de 01 de Dezembro a 10 de Julho de 2008, Alfenas-
MG.

Faixa Etaria 1!

Casos %
Menor do que 1 ano 9 1,1
De 1 a 4 anos 31 4,0
De 5 a 9 anos 40 51
De 10 a 14 anos 42 5,4
De 15 a 19 anos 33 4,2
De 20 a 24 anos 36 4,6
De 25 a 29 anos 46 5,9
De 30 a 34 anos 33 4,2
De 35 a 39 anos 45 57
De 40 a 44 anos 62 7,9
De 45 a 49 anos 56 7,2
De 50 a 54 anos 66 8,4
De 55 a 59 anos 70 8,9
De 60 a 64 anos 61 7,8
De 65 a 69 anos 38 4,9
De 70 a 74 anos 30 3,8
De 75 a 79 anos 27 3,4
80 anos ou mais 19 2,4
N&o preenchdo 39 50

Total 783 100,0

1 Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Alfenas-MG, 2008.

No que se refere a faixa etaria houve predominancia de adultos (20 a 59
anos), totalizando 52,8% do total das pessoas atendidas (TABELA 2). Estudo
realizado na regido metropolitana de Belo horizonte demonstra altas prevaléncias
nos usos de servicos de saude entre adultos (< 60anos) residentes nesta regiao
(COSTA, 2004).

A TAB. 3 demonstra o percentual de usuarios atendidos de acordo com as

unidades de especialidades.
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TABELA 3
Percentual de usuérios atendidos nas unidades de especialidades, no periodo de
01 de Dezembro a 10 de Julho de 2008, Alfenas-MG.

Unidade de Especialidade N° de médicos N°casos %

Ambulatério Dr. Plinio 21 389 49,7
Ambulatério Cruz Preta 39 273 34,9
Ambulatorio Vila Esperanga 26 73 9,3
Ambulatério Santa Casa 20 40 51
Cislagos 21 08 1,0
Total 127 783 100,0

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-MG, 2008.

O Ambulatério Dr. Plinio foi o que mais realizou atendimentos
referenciados das unidades de origem (49,7%), isso se explica pelo fato de se tratar
de uma unidade municipal responsavel pelo maior nimero de atendimentos de
usuarios do municipio em questdo. Seguido do Ambulatério Cruz Preta (34,9%),
onde grande parte dos atendimentos sdo de municipios referenciados. Cabe
ressaltar que alguns profissionais médicos atendem em varias das unidades de
referéncia, o que explica o fato do total de médicos na presente tabela se apresentar
maior que 90.

A TAB. 4 apresenta o percentual de usuérios atendidos nas unidades de

origem e que foram encaminhados &s unidades de especialidades.
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TABELA 4
Percentual de usuérios atendidos nas unidade de origem e
encaminhados a unidade de especialidade, no periodo de 01 de
Dezembro a 10 de Julho de 2008, Alfenas-MG.

Unidade de Origem

Unidade de
Origem

Casos %
Nao preenchido 28 4%
PSF Pinheirinho 27 3%
PSF Recreio Vale do Sol 25 3%
PSF Santos Reis 31 4%
PSF Jardim S&o Carlos 29 4%
PSF ltaparica 29 4%
PSF Primavera 34 4%
PSF Vila Betania 30 4%
PSF Boa Esperanca 23 3%
PSF Caensa 27 3%
PSF Unissalde 32 4%
PSF Zona Rural 42 5%
UBS S&o Vicente 59 8%
UBS Aparecida 53 7%
UBS Pinheirinho-UNIFENAS 2 0%
UBS Nova América 62 8%
Ambulatério Vila Esperanca 57 7%
Ambulatério Plinio 56 7%
Ambulatério Cruz Preta 42 5%
Ambulatério Santa Casa 82 10%
Ambulatério Gaspar Lopes 6 1%
APAE 5 1%
CTA 1 0%
CAPS 1 0%
Total 783 100%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-MG, 2008.

No periodo estudado, a unidade de origem que mais referenciou usuarios
a unidades especializadas foi 0 Ambulatorio Santa Casa, que € uma unidade mista,
ou seja, realiza atendimentos basicos e especializados, seguidas das Unidades

Basicas de Saude (UBS) Séo Vicente e Nova América (hoje PSF-Programa de
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Saude da Familia), onde séo realizados somente atendimentos do nivel primario.
Observou-se também que todos os PSFs apresentam praticamente o mesmo
percentual de encaminhamentos as unidades especializadas, variando entre 3% e
5%.

O tempo médio de acesso da consulta na unidade de origem a consulta na
unidade especializada foi de 43,2 dias, minimo de zero e 0 maximo de 195 dias, iSso
em decorréncia da dificuldade de contratacdo de profissionais de determinadas
especialidades, como reumatologia e psiquiatria, que acaba ocasionando um tempo
maior de espera para o0 atendimento. As variaveis idade e sexo ndo apresentaram
correlacdo significativa em relagdo ao tempo de atendimento (p=0,517). Este
resultado jA era esperado tendo em vista que 0 municipio em questdo faz o
agendamento das consultas levando em consideracao a gravidade do caso.

Dos atendimentos realizados, 65% e 60,5% destes geraram solicitacao de
algum tipo de exame de apoio diagnostico nas unidades de origem e nas
referenciadas, respectivamente. As TABELAS 5 e 6 mostram o percentual de
solicitacdo de exames de apoio diagnéstico, nas unidades de origem e nas

especializadas, segundo o tipo.

TABELA 5

Percentual de solicitac&o por tipo de exame realizado, solicitado aos usuéarios
atendidos nas unidades de origem, no periodo de 01 de Dezembro a 10 de Julho
de 2008, Alfenas-MG, 2008.

Tipo de exame realizado Quantidade %

Clinico 207 26,4
Diagnostico por radiologia 92 11,7
Diagnostico em laboratério clinico 77 10,0
Diagndstico por tomografia 10 1,3
Diagnéstico por ressonancia magnética 05 0,6

Fonte: Secretaria Municipal de saude de Alfenas — MG, 2008.
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Entre os exames realizados na unidade de origem os diagndésticos por
exame clinico foi o mais realizado (26,4%), seguido do diagndéstico por radiologia e
laboratorio clinico (11,2% e 10,0%), respectivamente. Houve ainda solicitacdo de
exames de apoio diagnoéstico por tomografia (4,4%) e ressonancia magnética
(0,6%). Exames desta natureza devem ser solicitados apenas nas unidades
especializadas, uma vez que os protocolos clinicos estabelecem que somente
médicos especialistas devam solicitar, quando necessario, exames de alto custo
para elucidacao diagnostica (MENDES, 2009). As unidades de origem apresentaram
ainda, 3,4% das solicitacdes de exames de apoio diagndstico, ilegiveis.

TABELA 6
Percentual de solicitacéo por tipo de exame complementar, solicitado aos usuarios
atendidos nas unidades de especialidades, no periodo de 01 de Dezembro a 10 de
Julho de 2008, Alfenas-MG, 2008.

Tipo de exame complementar Quantidade %

Diagnosticos em especialidades 138 82,4
Clinico 101 12,9
Diagnostico por radiologia 79 10,1
Diagnostico em laboratdrio clinico 49 6,3
Diagndstico por tomografia 10 1,3
Diagnostico por ressonancia magnética 07 0,9

Fonte: Secretaria Municipal de salde de Alfenas — MG, 2008.

Dos exames complementares de apoio diagndstico solicitados nas
unidades de especialidade, os métodos diagnosticos em especialidades foram os
mais solicitados (82,4%), seguidos do diagnostico por exame clinico (12,9%),
radiologia (10,1%) e laboratdrio clinico (6,3%).

Surpreende o fato de as solicitacbes dos exames diagnosticos por
tomografia (1,3%) e ressonancia magnética (0,9%) nas unidades de especialidades,
apresentarem praticamente as mesmas percentagens de solicitagcdes das unidades
de origem (TABELA 5), o que pode estar relacionado a auséncia de protocolos para

solicitacdo de exames de alto custo na rede municipal. As unidades de
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especialidades ainda apresentaram 5,6% de solicitacbes de exames de apoio
diagnéstico ilegiveis.

A TAB. 7 demonstra os percentuais de cada especialidade referenciada.



TABELA 7
Percentual de atendimentos de usuérios por especialidades
referenciadas, no periodo de 01 de Dezembro a 10 de Julho de
2008, Alfenas-MG, 2008.

Especialidades Referenciadas

Especialidades

Referenciadas
Casos %
N&o preenchido 2 ,3%
Psiquiatria 17 2,2%
Ortopedia 167 21,3%
Cirurgia Vascular/Angiologia 37 4,7%
Cirurgia Geral 31 4,0%
Cardiologia 56 7.2%
Hematologia 10 1,3%
Dermatologia 106 13,5%
Otorrinolaringologia 56 7,2%
Clinica Cirargica 14 1,8%
Neurocirurgia 6 ,8%
Neurologia 43 5,5%
Reumatologia 18 2,3%
Cirurgia Pediatrica 12 1,5%
Urologia 33 4,2%
Proctologia/Coloproctologia 13 1,7%
Alergista 1 1%
Pneumologia 21 2,7%
Endocrinologia 28 3,6%
Cirurgia Plastica 9 1,1%
Nefrologia 8 1,0%
Ginecologia 5 ,6%
Hebiatria 1 1%
Oftalmologia 60 7,7%
Mastologia 7 ,9%
Gastroenterologia 10 1,3%
Psicologia 4 ,5%
Clinica Médica 1 ,1%
Pediatria 1 ,1%
Nutricionista 3 4%
Cirurgia Cabeca e Pescoco 3 4%
Total 783 100,0%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-MG, 2008.
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No que se refere as especialidades referenciadas, a ortopedia foi a
especialidade mais referenciada (21,3%), seguida da dermatologia (13,5%) e da
oftalmologia (7,7%).

A TAB. 8 apresenta o percentual de diagnostico por CID-10, dos usuarios

atendidos nas unidades de especialidades.



TABELA 8
Percentual de diagnéstico por CID 10, dos usuarios atendidos nas
unidades de especialidades, no periodo de 01 de Dezembro a 10 de
Julho de 2008, Alfenas-MG, 2008.

Cddigo Internacional de Doencas (CID)

Cédigo
Internacional de
Doencas
Casos %
Né&o preenchido 95 12,1%
llegivel 100 12,8%
AOO-B99 - Algumas doengas
ADD gumas doeng 20 2,6%
infecciosas e parasitarias
C00-D48 - Neoplasias
10 1,3%
(Tumores)
D50-D89 - Doengas do sangue
e dos 6rgados hematopoeticos 14 1,8%
eal
E00-E90 - Doencas
enddcrinas, nutricionais e 42 5,4%
metabdlicas
FO0-F99 - Transtornos mentais
) 25 3,2%
e comportamentais
G00-G99 - Doencas do
A ¢ 22 2,8%
Sistema nervoso
H00-H59 - Doencas do olho e
56 7,2%
anexos
H60-H95 - Doengas do ouvido
) ) 3 4%
e da apofise mastoide
100-199 - Doencas do aparelho
. - 66 8,4%
circulatério
J00-J99 - Doencas do
neas 26 3,3%
aparelho respiratério
K00-K93 - D d
. oeljgas ° 34 4,3%
aparelho digestivo
LOO0-L99 - Doengas da pele e
) 82 10,5%
do tecido subcutaneo
MO00-M99 - Doencas do
sistema osteomuscular e do 112 14,3%
tecido conju
NOO-N99 - Doencas do
L 35 4,5%
aparelho geniturinario
000-099 - Gravidez, parto
\ P 2 3%
puerperio
P00-P96 - Algumas afeccdes
. . . 1 1%
originadas no periodo perinatal
Q00-Q99 - Malformacdes
congenitas, deformidades e 5 ,6%
anomalias
R00-R99 - Sintomas, sinais e
achados anormais de exames 19 2,4%
clin
S00-T98 - Lesdes,
envenenamentos e algumas 14 1,8%
outras consequenc
Total 783 100,0%

Fonte: Secretaria Municipal de Salude de Alfenas-MG, 2008.
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Em relacdo a Classificacdo Internacional de Doencas - CID-10, a
especialidade referenciada com maior frequéncia foi a do grande grupo MOO — M99,
referente as doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo com 14,3%,
em seguida as do grupo LOO — L99, das doencas da pele e do tecido subcutaneo,
com 10,5%, e as do grupo 100 — 199, das doencas do aparelho circulatorio (8,4%).

A TAB. 9 demonstra o percentual de continuidade do tratamento por

unidade, dos usuarios atendidos nas unidades de especialidades.

TABELA 9
Percentual de continuidade do tratamento por unidade, dos
usuarios atendidos nas unidades de especialidades, no periodo de
01 de Dezembro a 10 de Julho de 2008, Alfenas-MG, 2008.

Continuacéo do tratamento

Continuacéo do

tratamento

Casos %
N&o preenchido 139 17,8%
Unidade de Origem 79 10,1%
Unidade de Especialidade 565 72,2%
Total 783 100,0%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-MG, 2008.

Do total das fichas analisadas, 72,2% dos usuarios atendidos nas
unidades de especialidades tiveram a continuidade do seu tratamento na propria
unidade a que foram referenciados e somente 10,1% retornaram para a sua unidade
de origem.

A TAB. 10 relaciona a continuidade do tratamento com o CID-10.



TABELA 10
Relacéo percentual entre CID 10 e continuidade do tratamento por unidade, dos
usuérios atendidos nas unidades de especialidades, no periodo de 01 de Dezembro
a 10 de Julho de 2008, Alfenas-MG, 2008.

Caodigo Internacional de Doengas x Continuidade do Tratamento

Continuagao do tratamento

Unidade de Unidade de
Nao preenchido Origem Especialidade
Casos % Casos % Casos %
Cédigo N&o preenchido 63 8,0% 1 1% 31 4,0%
'd”‘eé”ac'o"a' llegivel 14 1,8% 13 1,7% 73 9,3%
e Doengas
AOO-B99 - Algumas doengas
AV gumas doeng 2 3% 9 1,1% 9 1,1%
infecciosas e parasitarias
C00-D48 - Neoplasias
1470 , 070 ,9%
(Tumores) P 1 1% 2 3% 7 9%
D50-D89 - Doencas do sangue
e dos 6rgdos hematopoeticos 3 4% 4 ,5% 7 ,9%
eal
E00-E90 - Doencas
enddcrinas, nutricionais e 7 ,9% 1 1% 34 4,3%
metabdlicas
FOO0-F99 - Transtornos mentais
) 2 ,3% 2 3% 21 2,7%
e comportamentais
G00-G99 - Doengas do
: 2 ,3% 1 1% 19 2,4%
Sistema nervoso
HO00-H59 - Doengas do olho e
anexos 2 ,3% 1 ,1% 53 6,8%
HB60-H95 - Doengas do ouvido
. . 1 ,1% 1 ,1% 1 ,1%
e da apofise mastoide
100-199 - Doengas do aparelho
circulatério ¢ P e 4% 1 A% 62 7,9%
J00-J99 - Doengas do
neas 0 0% 1 1% 25 3,2%
aparelho respiratério
K00-K93 - Doencas do
Doene 1 1% 4 5% 29 3,7%
aparelho digestivo
LO0-L99 - Doengas da pele e
) 12 1,5% 25 3,2% 45 5,7%
do tecido subcutaneo
MO00-M99 - Doencas do
sistema osteomuscular e do 12 1,5% 8 1,0% 92 11,7%
tecido conju
NOO-N99 - Doencas do
L 9 1,1% 3 4% 23 2,9%
aparelho geniturinario
000-099 - Gravidez, parto
puerperio 1 ,1% 0 ,0% 1 ,1%
P00-P96 - Al fecgd
" gumas aecees 0 0% 0 0% 1 1%
originadas no periodo perinatal
Q00-Q99 - Malformagdes
congenitas, deformidades e 0 ,0% 1 1% 4 ,5%
anomalias
R00-R99 - Sintomas, sinais e
achados anormais de exames 2 3% 1 1% 16 2,0%
clin
S00-T98 - Lesdes,
envenenamentos e algumas 2 3% 0 ,0% 12 1,5%
outras consequenc
Total 139 17,8% 79 10,1% 565 72,2%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-MG, 2008.
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Observa-se que o grupo referente as doencas da pele e do tecido
subcutaneo LOO — L99 foi o grupo que mais retornou a unidade de origem para a
continuacdo do tratamento (3,2%), seguida do grupo de algumas doencas
infecciosas e parasitarias (1,1%). Os grupos das doencas do sistema osteomuscular
e do tecido conjuntivo, MO0 — M99, doencas do aparelho circulatério, 100 — 199 e
doencas do olho e anexos, HOO — H59, apresentaram as maiores percentagens para
continuacdo do tratamento na unidade de especialidade, 11,7%, 7,9% e 6,8%,
respectivamente. Isto pode estar relacionado ao grau de comprometimento da saude
e/ou dos agravos dos usuarios, necessitando de acompanhamento por especialistas.
Pode representar o tempo necessario para melhor elucidacdo diagnostica por meio
de exames de apoio diagndéstico ou tratamento em nivel secundario. E pode ainda
indicar pouca adesdo dos profissionais meédicos especialistas em encaminhar o
usuario a sua unidade de origem para tratamento, recuperacdo e acompanhamento.

Finalmente, a TABELA 11 mostra a cobertura assistencial de consultas
médicas, segundo os niveis de atencdo a saude e de acordo com a Portaria
1101/02, no periodo de 2006 a 2008, do Sistema Municipal de Saude de Alfenas.

TABELA 11

Cobertura assistencial de consultas médicas no periodo de 2006 a 2008, segundo 0s
parametros da Portaria 1101/02 do Ministério da Saude, Alfenas, 2008.

Tipo de Consulta Producéo Producéo Producgéo Parametro. Port.
2006* 2007 2008 1101/02

N % N % N %

Urgéncia/Emergéncia 99.958 37,2 79.972 37,1 93.452 35,5 15,0

(Conveniado ao SUS)

Consultas Basicas 86.702 32,3 68.019 31,6 96.332 36,6 62,5

(Conveniada e municipal)

Especializadas 81.989 30,5 67.605 31,3 73.317 27,9 22,5

(Conveniada/contratada e

municipal)

Total 268.649 100,0 215596 100,0 263.101 100,0 100,0

Fonte: Setor de Avaliacdo, Controle e Regulagdo da SMSA.
*GOYATA, S. L. T. et al. Avaliacio da cobertura assistencial do Sistema
Municipal de Saude de Alfenas. Rev EnfermUERJ, Rio de Janeiro,
(no prelo).
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A Portaria n°® 1101/02 é o principal instrumento de avaliacdo da cobertura
assistencial para o planejamento em saude do SUS, em que se incluem parametros
de cobertura para estimar a necessidade de atendimento a populacdo e o0s
parametros de produtividade para estimar a capacidade de producdo dos sistemas
de saude. Ditos parametros sdo subdivididos em ambulatoriais e hospitalares e
adotam critérios de base populacional (BRASIL, 2002c).

Os parametros assistenciais do SUS destinam-se a orientar os gestores e 0s
técnicos dos Servicos de Planejamento e Regulacéo, oferecendo subsidios para a
analise das necessidades da populacdo, comparados a rede de oferta de servicos
assistenciais, elaboracdo do Planejamento e da Programacao Integrada (PPI),
adequacao dos servicos ja existentes e contratacdo de novos, se necessario.

Observou-se que houve um significativo incremento das consultas médicas
basicas no periodo em estudo (32,3% em 2006 para 36,61% em 2008) o que pode
ser atribuido a diferentes fatores, entre eles, a implantacdo do mecanismo formal de
referéncia e contra-referéncia das consultas especializadas, uma vez que, nesse
periodo, ndo se observou aumento da oferta de servicos de atencdo primaria no
municipio. Entretanto, em conformidade com as considera¢des de Azevedo (2007), a
atencdo basica ainda se apresenta como uma estreita porta de entrada para
viabilizacdo do acesso dos usuarios com necessidades sociais complexas.

Resultado semelhante foi observado num estudo realizado no municipio de
Uberlandia, onde se avaliou a distribuicdo percentual das consultas médicas,
também segundo os parametros da Portaria 1101/2002. Notou-se que, no ano de
2006, as consultas basicas totalizaram 26,8% das consultas naquele municipio
(SESMG, 2009), o que apresenta concordancia com os dados levantados em

Alfenas, uma vez que a producdo de ambos se distanciou do preconizado pelo
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Ministério da Saude, que € de 62,5% para consultas basicas (BRASIL, 2002a).

No mesmo periodo verificou-se reducdo no numero de procedimentos
especializados realizados no municipio de Alfenas (30,5% em 2006 para 27,87% em
2008), bem como das consultas de urgéncia/emergéncia (37,21% em 2006 para
35,52% em 2008).

Fica claro que tanto as consultas meédicas de urgéncia como as
especializadas apresentaram, no periodo, producdes superiores aos parametros
preconizados pela Portaria 1101/2002; no entanto, observa-se uma tendéncia a
reducdo, em particular das consultas especializadas.

Na prética, as unidades de urgéncia/emergéncia se constituem como porta de
entrada do sistema municipal de saude para resolver problemas primarios, uma vez
gue o usuario leva em conta a agilidade no atendimento e a rapidez no diagndstico e
no tratamento. Essa caracteristica, somada a dificuldade para o agendamento de
consultas na atencdo primaria, a baixa resolubilidade, a falta de integralidade nas
acOes e a fragilidade na rede hierarquica da assisténcia, podem contribuir para a
inversao do sistema (AZEVEDO, 2007).

A implantacdo da rede de atencdo a saude na perspectiva de Mendes (2009)
certamente levara a um processo de reorganizacdo do sistema municipal de saude
em Alfenas, em que se preconiza a constituicdo de diferentes pontos de atencdo a
saude, coordenados pela Atencdo Primaria e integrados nos niveis primario,

secundario e terciario.
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5.2 ENTREVISTAS AOS PROFISSIONAIS MEDICOS

A Tabela 12 mostra a distribuicdo percentual dos profissionais, de acordo

com as especialidades.

TABELA 12
Distribuic@o percentual dos médicos, segundo as especialidades, Alfenas — MG, 2008.

Especialidade médica %
Cirurgia plastica 2,3
Pneumologia 2,3
Ortopedia 2,3
Cirurgia vascular 4,7
Ginecologia/obstetricia 11,6
Urologia 2,3
Pediatria 9,3
Cardiologia 2,3
Proctologia 2,3
Infectologia 2,3
Clinico Geral 20,9
Nefrologia 2,3
Endocrinologia 4,7
Gastroenterologia 2,3
Cirurgia pediatrica 2,3
Hematologia 2,3
Otorrinolaringologia 2,3
Reumatologia 2,3
Cirurgia geral 7,0
Radiologia 2,3
Geriatria 2,3
Médico de familia 9,3

Fonte: Secretaria Municipal de saude de Alfenas, 2008.

As especialidades predominantes foram: clinico geral (20,9%), seguidas
de ginecologia/obstetricia (11,6%), do médico da familia (9,3%) e pediatria (9,3%).

Do total de entrevistados, 88,4% responderam nao possuir outra
especialidade médica.

A Figura 1 apresenta a distribuicdo percentual dos médicos em relacdo ao

tempo de servico.
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FIGURA 1 - Distribuicdo percentual dos médicos, segundo o tempo (em anos) de servi¢o na rede
de saude do municipio de Alfenas - MG, 2008.
Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Alfenas — MG, 2008.

Em relacdo ao tempo de servico na rede de saude de Alfenas-MG,
encontrou-se meédia de 9,6 anos. Do total de médicos entrevistados, 48,9% possuem
de um a dez anos de tempo de servico na rede e 14,0% né&o responderam essa
questao (FIGURA 1).

A Figura 2 apresenta a distribuicdo percentual dos médicos em relacéo a

faixa etaria.
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FIGURA 2 - Distribuicdo percentual dos médicos em relacao a faixa etaria, 2008.
Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Alfenas — MG, 2008.

A média de idade encontrada foi 42,6 anos, DP = 10,3, minima de 26 e
méxima de 65 anos. Houve predominancia do sexo masculino (74,4%) em relacéo
ao feminino (25,6%).

Do total de entrevistados, 25,6% apresentavam vinculo tanto com o
servi¢o publico como privado; 18,6%, publico e contratado; 18,6%, somente publico
e 37,2%, somente contratado.

Em suma, o profissional médico atual transita entre os consultérios e
empregos publicos mais que privados, tende a exercer a profissdo cada vez mais
jovem, intensificando — se seus multiempregos (MENELEU NETO et al., 2006).

A TAB. 13 mostra a distribuicdo percentual das respostas relacionadas as

questdes 1 a 10 do formulario.
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Distribui¢do percentual da avaliagdo dos profissionais médicos referente & ficha de encaminhamento
para consultas especializadas utilizada pela Secretaria Municipal de Saude de Alfenas-MG, 2008.

Perguntas Respostas %

1- Ha necessidade de o Setor de Regulagdo da Secretaria Concordo totalmente 86,0
Municipal de Saude ter um formulério padronizado para Concordo 9,3
encaminhamentos dos usudrios do SUS as consultas Discordo 4,7
especializadas Discordo totalmente 0

2- As informag8es constantes no formulério de encaminhamento Concordo totalmente 65,1

para as consultas especializadas sdo importantes para o controle, Concordo 27,9
a avaliacdo e a auditoria da assisténcia médica prestada ao Discordo 7,0
usuario do SUS nas unidades de origem e nos ambulatdrios de Discordo totalmente 0

especialidades.

3- A implantacédo do novo formulario de encaminhamento as Concordo totalmente 32,6

consultas especializadas tem organizado o fluxo de atendimento Concordo 51,2

dos usuérios do SUS da atencao basica para a assisténcia Discordo 14,0
secundaria. Discordo totalmente 2,3

. ~ L . . Concordo totalmente 27,9

4- Com a implantacéo do novo formulario, € possivel que haja c d 442
reducéo dos encaminhamentos dos usuarios do SUS as consultas oncordo '

especializadas , Discordo 20.9

Discordo totalmente 7,0

5- Com a implantag&o do novo formulario, serdo encaminhados as  Concordo totalmente 37,2

consultas especializadas e aos servigos de apoio diagnostico de Concordo 39,5

maior complexidade os usudrios que apresentarem problemas de Discordo 20,9
saulde e agravos nao solucionados na atengdo béasica ou no nivel Discordo totalmente 2,3

primario de atenc¢éo a saude

6- Para o encaminhamento do usuério atendido na unidade basica  Concordo totalmente 44,2

para o ambulatério de especialidade deve-se considerar a Concordo 34,9

capacidade de atendimento dos profissionais médicos especialistas Discordo 14,0
e a oferta desses especialistas na rede de saude local ou Discordo totalmente 7,0

microrregional.

7- O novo formulario implantado facilita 0 acesso do usuério do Concc():rdo totglmente 16,3

SUS na assisténcia médica de menor complexidade para as de oncordo 53,5

maior complexidade. . Discordo 25,6

Discordo totalmente 4,7

. ~ L fa Concordo totalmente 14,6

8- Com a implantag&o do novo formulario, os usuérios tém Concordo 39.5

conhecimento de seu processo diagnéstico e terapéutico do Discordo 44’2
atendimento medico na rede béasica & especializada. . ;
Discordo totalmente 2,3

- : . L s Concordo totalmente 79,1

9- A contrarreferéncia, ou seja, 0 encaminhamento do usuario a Concordo 186
sua unidad_e de origem, quando for o caso, é importante para a Discordo > 3
continuidade de seu tratamento e/ou acompanhamento. Discordo totalmente 0

10- A implantacdo do novo formuldrio organiza e sistematiza o Concordo totalmente 39,5

fluxo de acesso dos usuarios do SUS aos niveis de complexidades Concordo 44,2

crescentes da atengcédo médica e de apoio diagndéstico no Sistema Discordo 16,3
Municipal de Saude de Alfenas-MG Discordo totalmente 0

Fonte: Secretaria Municipal de Saude
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Dos médicos entrevistados, 95,3% disseram concordarem totalmente ou
concordarem com a necessidade do setor de Regulacdo da SMSA padronizar o
formulario de encaminhamento a consultas especializadas, o que demonstra a
preocupacao desses profissionais em oferecer uma assisténcia integral e resolutiva
aos usuarios do Sistema unico de Saude (SUS) de Alfenas.

Ainda nesse aspecto, 93,0% acreditam que estas informacbes sé&o
importantes para que o setor de regulacdo da Secretaria Municipal de Saude de
Alfenas (SMSA) conheca a qualidade da assisténcia que esta sendo prestada aos
usuarios do SUS em Alfenas. Destes, 83,8% acreditam ainda que este novo
formuléario possa organizar o fluxo dos usuarios da atencao basica a especializada, e
72,1%, que podem inclusive reduzir o encaminhamento destes aos servicos
especializados.

Do total dos entrevistados, 76,7% acreditam que com este novo formulario
serdo encaminhados somente 0s usuarios que nao tiverem 0s seus problemas
resolvidos na atencdo basica, e ainda 69,8% acham que facilitardo o acesso dos
usuarios a assisténcia medica de menor para maior complexidade.

Neste contexto, 79,1% dos entrevistados admitem que para o0s
encaminhamentos da atencdo basica a especializada deve-se levar em
consideracao a oferta de médicos especialistas na rede local e microrregional, uma
vez que interfere no acesso ao servicgo.

Em contrapartida, 44,2% dos médicos acham que o novo formulario nédo
contribui para que o usuario conheca 0 seu processo terapéutico e diagnostico do
atendimento meédico da atencédo basica a especializada.

Um dado que surpreende foi a confirmacéo de 2,3% dos entrevistados, ao

dizerem ndo achar importante a contra-referéncia do usuario a sua unidade de
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origem (quando for o caso) para a continuidade do seu tratamento. Talvez esse
motivo tenha contribuido para o reduzido percentual de usuarios que foram
encaminhados pelos especialistas a unidade de origem. De acordo com Machado et
al. (2005), uma contrarreferéncia adequada € a expressao formativa mais pratica de
que se pode utilizar, uma vez que é um fator de retroalimentacdo extremamente
vinculado a atividade concreta.

Do total de entrevistados, 16,3% referiram discordar que o novo formulario
possa contribuir para organizar e sistematizar o fluxo de acesso dos usuarios do
SUS aos niveis de complexidade crescente.

Segundo Juliani e Ciampone (1999), o sistema de referéncia e de
contrarreferéncia é de grande importancia, pois, através da estruturacdo deste,
torna-se possivel o encaminhamento dos usuarios aos diversos niveis de atencao.

A TAB. 14 apresenta a distribuicdo percentual dos escores de respostas

dos formularios aplicados aos médicos.

TABELA 14
Distribui¢c@o percentual dos escores das respostas dos médicos referente a ficha de
encaminhamento para consultas especializadas utilizada pela Secretaria Municipal de
Saude de Alfenas-MG, 2008.

Escore %
10a 20 72,4
21a30 27,2
31 a40 0,0
TOTAL 100,0

O escore minimo atribuido ao questionario foi de 10 e maximo de 28, a
mediana das respostas encontrada foi de 18. As varidveis sexo e vinculo com o
servico ndo apresentaram associacao significativa em relagéo aos escores (p= 0,185

e p=0,674, respectivamente).
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A variavel especialidade médica apresentou associacdo significativa em
relacdo ao escore (p=0,0001), sendo que as especialidades basicas (clinico geral,
pediatria e ginecologia) apresentaram maior concordancia, um dos fatores que
provavelmente podem estar relacionado é que os médicos da rede basica sintam
mais necessidade da contrarreferéncia. A variavel idade também apresentou
associacao significativa (p=0,0001), sendo que 0s mais jovens apresentaram maior
aderéncia, o que pode estar relacionado a formacao desses profissionais. Também
foi verificado associacdo significativa entre a variavel tempo de servico na rede
municipal e os escores (p=0,0001), os que estdo ha menos tempo na rede foram os
que apresentaram maior concordancia, talvez pelo fato destes profissionais estarem
mais sensiveis a mudancas de politicas institucionais.

O escore entre 10 a 20 (concordo totalmente e concordo) representou
72,4%, indicando uma avaliacdo positiva pelos profissionais médicos em relacéo a
implantacdo do formulario de referéncia e de contrarreferéncia no sistema municipal

de saude de Alfenas — MG.

5.3 CONCEPCOES E SUGESTOES DOS MEDICOS EM RELACAO A
IMPLANTACAO DO FORMULARIO DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA
NO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE DE ALFENAS — MG

O questionéario aplicado aos profissionais médicos continha a seguinte
questao discursiva: Concepcoes e sugestdes dos médicos em relacdo a implantacao
do formuléario de referéncia e de contra-referéncia no sistema municipal de saude de
Alfenas-MG.

Dos 46 questionarios retornados, 71,73% tiveram a questado discursiva

respondida. Estas foram agrupadas nas seguintes categorias analiticas:
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. Respeito e ética profissional

. Capacitacao e educacéo permanente

. Resolubilidade e integralidade das acbes

. Financiamento e maior demanda por especialidade

. Protocolos

. Referéncia e contrarreferéncia

As concepcoes e sugestdes dos médicos possibilitaram avaliar o quanto
os discursos destes, de modo geral, articulam-se com as principais dificuldades

encontradas para implementacao efetiva dos principios do SUS.

5.3.1 Respeito e Etica Profissional

“Os colegas especialistas devem ser mais humildes em
compartilhar o conhecimento especifico com os profissionais
da Atencdo Bésica, tendo em vista que estes pacientes
retornardo as unidades de origem e serdo acompanhados
pelos mesmos” (ID. 15).

O estudo dos aspectos éticos que envolvem o exercicio das profissdes de
saude, em particular da medicina, tem merecido crescente atencdo nas ultimas
décadas, em todo o mundo. A Associacdo Médica Mundial emitiu uma resolucao
sobre a inclusdo da ética médica e direitos humanos nos curriculos de todas as
escolas médicas do mundo, além de sugerir estratégias para o fortalecimento desta
recomendacdo em seu manual de ética médica (WORLD MEDICAL ASSOCIATION,
2005).

O Brasil conta, desde 1995, com uma sociedade brasileira de bioética,
integrada por mais de 800 profissionais de diferentes formacgdes, tendo sediado um

congresso mundial em 2002. A institucionalizacdo de comités de ética em pesquisa,
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em quase 500 instituicdes brasileiras, e 0 aumento da producédo académica nacional,
na ultima década, evidencia a expansao do interesse no campo da ética aplicada aos
fendmenos da vida (DANTAS e SOUSA, 2008).

Segundo Machado et al. (2005), o intercambio (compartilhamento) e
experiéncia é fundamental a pratica médica.

E bastante evidente na fala de alguns médicos o descontentamento com
alguns colegas que, na sua pratica, demonstram falta de ética profissional e
principalmente a falta de humildade no compartilhamento de experiéncias e
vivéncias, 0 que acaba por comprometer a assisténcia integral de qualidade ao
usuario.

A importancia da educacdo em ética médica na formacédo do profissional
de Medicina no Brasil € reconhecida had muito tempo (LOPES, 1980). As
transformacdes tecnoldgicas, sociais, legais, econbmicas e morais ocorridas de
forma acelerada nas ultimas décadas incentivaram o surgimento de uma comunidade
global mais integrada e esclarecida, com impacto no exercicio das profisses de
saude. Na Medicina, novas questfes éticas sdo constantemente incorporadas a
reflexdo (FERREIRA e SANTOS, 1995), levando a uma continua necessidade de
renovacao e atualizacédo de seu ensino (ROSA, 1998).

Acredita-se que o aprimoramento do comportamento ético do profissional
passa pelo processo de construcdo de uma consciéncia individual e coletiva, pelo
compromisso social e profissional configurado pela responsabilidade no plano das
relacbes de trabalho com reflexos no campo cientifico e politico. Por isso a
necessidade da ética profissional ser valorizada e debatida a todo 0 momento com os
profissionais de saude, uma vez que esta relacionada diretamente a qualidade dos

servigos prestados.
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5.3.2 Capacitacao e Educagcéo Permanente

“Realizacdo de cursos de capacitacdo para os médicos que
atuam na Unidade de Atencao Basica. Maior intercambio entre
0s médicos especialistas e os da Unidade Basica de saude”
(ID. 1).

“Esclarecer os médicos que trabalham na atencdo basica do

encaminhamento correto, mostrar 0 nimero de profissionais
disponiveis nas especialidades, etc” (ID. 38).

Uma das maiores dificuldades que o SUS enfrenta € a qualidade da
atencdo aos usuarios. Apesar de ser principio do SUS o direito de todos a
integralidade da saude, na pratica a atencdo acontece de modo fragmentado, pois
muitas equipes se desresponsabilizam pela continuidade dos atendimentos
(BRASIL, 2009).

Além disso, enfrentamos uma atencdo clinica sumaria (de baixa
qualidade) e desrespeito ao usuario. Tradicionalmente, a principal estratégia para se
mudarem essas situacdes tem sido a capacitacdo, pela qual se pretende preencher
lacunas de formacdo e promover a adesdo ao uso de protocolos e programas,
estimulando modos de cuidar coerente com os principios do SUS (BRASIL, 2009).

A Educacédo Permanente em Saude surge como uma estratégia para se
lidar com esta realidade, propde a implementacao pelos municipios de uma série de
estratégias educacionais, das simples reunides em equipes aos processos formais
por meio de instituicbes de ensino, sendo o “apoio institucional” a principal delas
(BRASIL, 2009).

Davini (1995) afirma que a Educacdo Permanente em Saude se constitui
como uma ferramenta capaz de gerar novos modelos e préaticas de trabalho por

meio da transformacao das acfes técnicas e sociais.
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Motta (1998) apresenta a Educacdo Permanente como uma estratégia de
reestruturacdo e desenvolvimento dos servigcos, a partir de uma analise dos
determinantes sociais e econdmicos, mas, sobretudo, de transformacao de valores e
conceitos dos profissionais.

O Ministério da Saude (MS), em 2004, elegeu a Educacdo Permanente
como estratégia do SUS para a formacgéo e o desenvolvimento de trabalhadores do
setor.

Educacdo Permanente em Saude (EPS), tal como concebida pelos
gestores do MS, adota como pressuposto pedagogico a nocdo de aprendizagem
significativa - aprendizado de algo que faca sentido para os sujeitos envolvidos, de
modo que o0s processos de capacitacdo sejam estruturados a partir da
problematizacédo dos processos de trabalho (SAKAI, 1996; VENTURELLI, 2006).

Nesse contexto de desafios e de compromissos, a formagdo e o
desenvolvimento profissional que toma em conta o ensino, a gestdao do SUS e o
controle social no setor sdo fundamentais para estimular e desencadear novos perfis
de trabalhadores e de gestores das acles, servicos e sistemas de saude. As
politicas e propostas nacionais que estdo sendo implementadas pretendem dar
condicOes para que o pais possa ter uma gestdo do trabalho e da educacdo com
vigor de politica publica. Ha, no entanto, a necessidade de consolidar essas
condicOes e transformar os orgaos de gestédo e de formacao para que revelem forte
compromisso social (MANCIA et al., 2004).

O MS incentivou através de recursos financeiros, as mudancas
curriculares dos cursos de graduacdo, destacando a necessidade de
desenvolvimento da abordagem sobre salude e sociedade, planificacdo e

administracéo, epidemiologia social e saude das popula¢des (BRASIL, 2003).



74

Esses incentivos objetivam oferecer cooperacéo técnica e/ou operacional
para as escolas de graduacdo em saude cujas reformas curriculares enfoquem as
necessidades de saude da populacdo e do SUS; estimular a adocédo de
metodologias ativas de ensino-aprendizagem, bem como, oferecer formacéo geral,
critica e humanistica e oportunidade de capacitacdo em clinica ampliada de saude e,
trabalho em equipes multiprofissionais e transdisciplinares (MANCIA, CABRAL e
KOERICH, 2004).

Assim, ao interferir no processo de formacéo dos profissionais da saude,
o MS pretende provocar mudancas no perfil do profissional para que sejam
adequadas a abordagem pedagogica e a articulacdo dos conhecimentos; para que
sejam formados com competéncia geral e capacidade de resolubilidade, com
garantia de atencdo integral e de qualidade a saude da populacdo (MANCIA,
CABRAL e KOERICH, 2004).

As Universidades receberam recursos financeiros do MS ao apresentarem
projetos de mudancas curriculares, desde que articulados com o0s servicos e
atividades intercursos (MANCIA, CABRAL e KOERICH, 2004).

Neste contexto, 0 municipio de Alfenas aderiu, através da Portaria 2.101
de 03 de Novembro de 2005, ao Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao
Profissional em Saude — Pro-Saude, uma parceria do Ministério de Educacdo com o
Ministério da Saude, inicialmente com o curso de medicina da Universidade José do
Rosario Vellano — UNIFENAS, e recentemente com os cursos de Enfermagem,
Nutricdo e Farmécia da Universidade Federal de Alfenas — UNIFAL, e desde entédo
vem buscando alcancar uma maior integracdo ensino-servico, com consequente
insercao dos profissionais de saude no cenario real de praticas nos diversos ambitos

da rede SUS, com énfase na Atencao Primaria.
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O respectivo municipio aderiu também por meio da Resolucdo SES N°
1495, 28 de Maio de 2008, ao Programa de Educacdo Permanente a Distancia —
PEPD, para os profissionais do SUS/MG, que tem como finalidade a realizacao e
acOes educativas a distancia, utilizando o modelo de TV Corporativa associado a
internet, desenvolvido no préprio ambiente de trabalho. Todas as equipes de PSF
assistem as aulas todas as quintas-feiras no periodo das 15 as 16hs.

O municipio criou ainda em 12 de dezembro de 2008 a Comissao
Permanente de Ensino e Servico, no momento em fase de readequacdo com a
incorporacao de membros da sociedade civil organizada para a ampliacado do debate
acerca da Educacédo Permanente e cidadania.

Dessa forma, a educacédo permanente € entendida como aprendizagem
no trabalho, quando o aprender se incorpora ao cotidiano das organizacfes e ao
trabalho. O objetivo central dessa proposta € a transformacdo das praticas
profissionais e da propria organizacdo do trabalho, tomando como referéncia as
necessidades de saude das pessoas e das populacdes (CAMPOS, 2001).

Educacdo Permanente em Salude apresenta-se como uma proposta de
acao estratégica capaz de contribuir para a transformacéo dos processos formativos,
das praticas pedagodgicas e de saude (BRASIL, 2004). A ideia é que os profissionais
da saude se aproximem cada vez mais dos pacientes, levando em conta as
necessidades do lugar em que estes vivem.

Outras prioridades mais operacionais, que visam a qualificacdo da equipe
de saude como definicAo de protocolos, disponibilidade de informacdes e
implantacdo de mecanismos de comunicacdo, também foram evidenciados em

alguns discursos dos profissionais médicos.
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Com a implantacdo do Plano Diretor da Atencdo Primaria a Saude do
governo estadual desde abril de 2009, na regido macrossul de Minas Gerais e em
Alfenas, as equipes de saude, incluindo o profissional médico, estdo sendo
capacitados em servico, na perspectiva de reorganizacdo da atencdo primaria a
saude e da constituicdo da rede de atencdo a saude municipal e microrregional
(MARQUES, 2009).

Muito ainda deve ser desenvolvido uma vez que mudar o pensamento €
transformar posturas adquiridas ao longo dos anos, e isto demanda tempo e
comprometimento de todos os envolvidos que, desafiados a sair da postura
tradicional e do conforto dos saberes adquiridos, desconfiam ainda das
metodologias ativas, da construcdo de vinculo e da importancia de se articular
educacdo permanente a educacdo continuada, dispositivos de mudanca do

processo de trabalho em saide (ARRUDA, 2008).

5.3.3 Resolubilidade e Integralidade das Acdes

“(...) E necessario mais resolucéo para unidade basica ou mais
vagas nas especialidades” (ID. 19).

“(...) Que a resposta as consultas solicitadas cheguem
realmente de retorno ao médico que solicitou para inclusive,
aprimorar seus conhecimentos e também para poder
acompanhar esses pacientes no futuro, suas necessidades do
encaminhamento ao especialista” (ID. 18).

“Os médicos da assisténcia basica tenham pleno
conhecimento das suas limitacdes (...) em casos de duvidas
procurar o profissional especializado para se informar, ou seja,
intercambio pessoal direto entre os meédicos da assisténcia
bésica e os das clinicas especializadas” (ID. 2).
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O SUS implica entender a saude como um direito da cidadania, que
equivale ao direito a prépria vida. No contexto do SUS, as acbes e servicos de
saude constituem um direito social que deve ser assegurado pelo Estado e gerido
sob responsabilidade das trés esferas autbnomas de governo (federal, estadual e
municipal). O SUS segue uma mesma doutrina € 0S mesmos principios
organizativos, em todo o territorio nacional. Nao se trata, portanto, de uma prestacao
de servico ou uma instituicdo, mas de um “Sistema” estruturado em nivel nacional,
composto por unidades, servicos e acfes que interagem, objetivando um fim
comum, baseado em principios (BRASIL, 2009).

Assim pode-se definir resolubilidade como a responsabilidade de cada
servico por resolver os problemas de saude que lhes séo apresentados pelos
usuarios ou pelo conjunto da comunidade, de acordo com sua estrutura e
capacidade tecnoldgica, acolhendo os usuarios de saude na referéncia e de
contrarreferéncia (BRASIL, 2009).

A resolubilidade das acbes das unidades de atencdo basica tem intima
relacdo com a adequacéao das acdes dos niveis secundario e terciario e a integracao
da rede assistencial: a disponibilidade de transporte agil e competente para efetuar a
transferéncia de pacientes, a existéncia de uma central de regulacdo de leitos
hospitalares qualificada, a agilidade na realizacdo e no retorno de resultados de
exames complementares, o funcionamento dos instrumentos de referéncia e de
contrarreferéncia no processamento e pareceres especializados, o fluxo adequado
na dispensacao e fornecimento de medicamentos, dentre outro (ALBURQUEQUE,
2007).

O principio da integralidade se refere as acfes de saude combinadas e

voltadas para a promocéo, prevencao e recuperacao de cada cidaddo: O SUS tem
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obrigacéo de oferecer atencao integral a saude, de forma individual e/ou coletiva, em
todos os niveis de complexidade (BRASIL, 2009).

Diferentemente da universalizacdo, a integralidade é um desafio
transponivel. Permite uma racionalidade, desde que cientificamente sustentada. O
SUS, de garantir aos brasileiros cuidados integrais e necessarios a uma vida
saudavel, incluindo ai prevencéo, promocao e tratamentos. Contudo, ha um razoavel
consenso da nossa sociedade, no sentido de o direito a integralidade estar
sustentado em evidéncias cientificas e principios éticos, validados socialmente. Isso
permite organizar a oferta dentro de padrdes racionais e realmente impactantes de
salude (MARQUES, 2009).

A integralidade, corretamente interpretada nos sistemas de saulde,
racionaliza a oferta dos servicos e, por isso transforma-se em instrumento
fundamental de melhoria da eficiéncia dos gastos em Saude (SALTMAN E
FIGUERAS, 1997).

Como propde Carvalho (2006), a integralidade regulada se impde ao SUS
e se expressara na definicdo da oferta, a todos os brasileiros, de um conjunto de
servicos, em conformidade com as necessidades de saude da populacdo e em sua
aceitabilidade social.

Neste sentido a Secretaria municipal de saude de Alfenas tem trabalhado
para a implantacdo e a implementacdo do prontuario on-line, bem como da
informatizac&o das farmacias basicas periféricas e das fichas de encaminhamento a
consultas especializadas, visando a uma maior integracdo das informacdes,
otimizacao e agilidade no atendimento ao usuario.

A implantacdo do Plano Diretor de Atencdo Primaria & Saude em que a

atencao primaria & saude é o ponto coordenador da rede de atencdo a saude que
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envolve os diversos niveis de atencdo a populacdo vem contribuir para o aumento

da resolubilidade do SUS (MARQUES, 2009).

5.3.4 Financiamento e Maior Demanda por Especialidade
“Melhoria no valor do repasse das consultas, tanto das
unidades basicas como das especialidades” (ID. 44).
“Aumentar o numero de especialistas” (ID. 27).
“Tratar a especialidade oftalmologia a parte, visto que o exame
depende de equipamentos adequados e deve ser sempre
atendida pelo especialista” (ID. 6).

O financiamento do SUS é de responsabilidade das trés esferas de
governo. Equacionar a autonomia federativa, a hierarquia dos servigos de forma
sistémica, as responsabilidades sanitarias e de financiamento tém sido o trabalho
constante das instancias colegiadas do SUS (SANTOS e ANDRADE, 2007). Chegar
a um limite ou a um teto financeiro as demandas locais, regionais, estaduais e
nacionais tem sido o foco de debates nos Poderes Executivos e Legislativos
brasileiros. Esse é sem duvida o maior desafio para os gestores do SUS, que tém o
compromisso de proporcionar melhor qualidade de vida aos cidadaos (CNM, 2008).

A insuficiéncia do financiamento talvez represente o fator preponderante,
associado a pressdo de demanda por variados servicos nas areas mais ricas e
desenvolvidas. Assim, certa ineficiéncia alocativa prevalece. A inexisténcia de redes
integradas de atencdo a saude no Pais dificulta ainda mais uma alocagéo
equilibrada (MARQUES, 2009).

Verifica-se clara tendéncia da maioria das sociedades de especialistas de

definir de modo extremamente rigido a area de competéncia das especialidades,

consequentemente negando aos demais médicos capacidade para realizar
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procedimentos incluidos na é&rea de competéncia regulamentada por cada
especialidade (AMB, 1994).

Desde a década de 1970, a fragmentacdo do trabalho médico em
multiplas especialidades tem sido tema de debates, uma vez que tem dificultado o
diagnéstico e a instituicdo de terapéuticas em tempo habil. Em decorréncia,
multiplicam-se os encaminhamentos e a realizacdo de exames complementares
injustificados, aumentando os custos em saude (FREIDSON, 1978).

O financiamento inadequado, deficiente e a auséncia de um modelo
correto de organizacao do sistema de oferta de servicos sdo as maiores dificuldades
atuais do SUS (MARQUES, 2009).

A Lei n° 8.142/90 define as transferéncias de recursos financeiros
diretamente de fundo a fundo sem a necessidade de convénios, como, por exemplo,
as transferéncias diretas do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e
Municipais (BRASIL, 1990).

Em 13 de Setembro de 2000 foi promulgada a Emenda Constitucional 29
com o objetivo de definir a forma de financiamento da politica publica de saude de
maneira vinculada a receita tributaria. O financiamento do SUS passou a ser
garantido constitucionalmente. A base vinculavel é composta pelos impostos pagos
deduzidas as transferéncias entre governos (ALMEIDA JUNIOR e COSTA JUNIOR,
2006).

Para viabilizacdo do cumprimento de EC 29 foi fixado um periodo de
transicdo até 2004. O governo Federal deve corrigir anualmente o orcamento da
saude com base na variacdo do produto interno bruto (PIB) do ano anterior. J& 0s

Estados deveriam até 2004, estar aplicando pelo menos 12% da base vinculavel. A
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regra para 0os municipios é semelhante, sendo os percentuais de pelo menos 15%
da base vinculavel a partir de 2004 (ALMEIDA JUNIOR e COSTA JUNIOR, 2006).

Segundo Carvalho (2009), a maioria dos entes federados (16 Estados)
nao cumpre com o percentual minimo de 12%. Minas Gerias e Rio Grande do Sul
sdo os Estados que menos aplicaram na saude (7,09 e 3,75, respectivamente) em
2008. O Ministério da Saude deixou de aplicar 5,48 bilhdes entre 2001 e 2008.
Quase a totalidade dos municipios aplica o percentual minimo de 15%. Alfenas - MG
investiu, no ano de 2008, 16,75% do orcamento na saude (SIOPS, 2008).

Mesmo as pesquisas mostrando uma curva ascendente de satisfacao
entre os usuarios do SUS, o sistema tem grandes desafios pela frente. Para atingir
seus quatro principios basilares, fixados constitucionalmente, sera um desafio
permanente a ser alcancado: universalidade, integralidade, equidade com controle

social e efetivo financiamento (MARQUES, 2009).

5.3.5 Protocolos

“Obrigatoriedade dos formularios para a marcacdo de
consultas, constando informacdes completas sobre a
justificativa do encaminhamento e exames complementares ja
realizados e medicamentos em uso. Um campo para a
conduta tomada pelo especialista” (ID. 42)
Segundo Castro (2006), é bastante clara e fundamental a necessidade de
padronizacao de procedimentos e consequentemente dos dados a serem passados
para os sistemas. Caso iSso nao ocorra, teremos invariavelmente uma vasta colegao

de dados, que nunca se transformam em informacdo. Assim, o conjunto de

protocolos serve como um organizador da demanda, triando os casos que chegam,
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distribuindo-os em uma escala de prioridades, definindo seus encaminhamentos,
funcionando como um organizador (pacificador) da espera (CASTRO, 2006).

As praticas assistenciais realizadas no servico, enquanto baseados em
protocolos, tém como pressuposto ser uma adequada opcado clinica e estara
respaldada pelas instituicdes que a legitimam (CASTRO, 2006).

Os protocolos clinicos sdo recomendacbes sistematicamente
desenvolvidas com o objetivo de prestar a atencdo a saude apropriada em relagcéo a
partes do processo de uma condicdo de saude e em um ponto de atencédo a saude
determinado. Sdo documentos especificos (MENDES, 2009).

O Ministério da Saude tem procurado, junto com Estados e municipios,
negociar protocolos baseados em evidéncias, para regular a oferta dentro de
servicos do SUS, submetendo-os aos Conselhos de Saude. Uma avaliacéo
permanente de novas inclusbes tecnolégicas, seja na area de medicamentos ou
equipamentos de diagnosticos e terapéutica, é necessaria (MARQUES, 2009).

Estudos realizados em Londrina, Estado do Parana, referentes a
Toxoplasmose na gestacdo, demonstraram que a existéncia de um protocolo na
época do estudo poderia ter evitado possiveis eventos adversos a medicamentos
desnecessarios, preocupacdes da gestante com o feto e a falta de tratamento em
caso de infeccdo, além da diminuicdo dos gastos (MARGONATO et al., 2007).

A demonstracdo de vantagens enfatiza ainda mais a importancia do
seguimento de um protocolo, uma vez que, quando ha sucesso em sua implantacéo,
funcionam como facilitadores locais de adesdo as boas praticas (POLANCZYCK,
2004).

Seguindo esta logica, a Secretaria Municipal de Saude de Alfenas

(SMSA) instituiu uma comissao formada por médicos, enfermeiras e fisioterapeuta,



83

para elaboracdo de protocolos. Estes vém sendo adotados para normalizar as
condutas de atencdo. Entre os protocolos ja elaborados e implementados estéo:
Hanseniase, Tuberculose, Hipertensdo/Diabetes, Atendimentos as DST-Manejo
Clinico — Protocolos de Atendimentos. Outros protocolos ja estdo em fase de
elaboracdo, como: Coleta de exame citopatologico. Tais protocolos sao elaborados
em consonancia com as Linhas Guias preconizadas pelo Estado de Minas Gerais.

As Linhas Guias sédo recomendacdes sistematicamente desenvolvidas
com o objetivo de prestar a atencdo a saude apropriada em relagdo a uma
determinada condicdo de saude, realizadas de modo a normatizar todo o processo,
ao longo de sua histéria natural, em todos os pontos de atencdo de uma rede de
atencao a saude (MENDES, 2009).

No entanto, ha que se cuidar da elaboracdo e implementacdo de
estratégias, como responsabilizacdo da equipe de saude, respaldo técnico das
sociedades cientificas e hospitais universitarios na elaboracdo de protocolos e
treinamento de profissionais, investimento nas capacitacdes técnicas e gerenciais,
monitoramento de queixas e reclamacfes de usuarios, com pronta resposta das
partes envolvidas e atuacdo dos Conselhos de Saude, que favorecam a adeséao dos
profissionais e usuarios ao protocolo a ser seguido (CARVALHO, 2004; JIMENEZ,

2003).

5.3.6 Referéncia e Contrarreferéncia

“Que o0s médicos especialistas nos devolvam a contra-
referéncia, atualmente uma parcela pequena de médicos
preenche a contra-referéncia” (ID. 1).
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“A referéncia e contra-referéncia é fundamental, mas ha que
se agilizar o atendimento do paciente, para que as
informacdes ndo se tornem inuteis” (ID. 21).

A referéncia e a contrarreferéncia foram as mais citadas nos discursos
dos médicos entrevistados, 0 que evidencia a preocupacdo destes profissionais em
ter este sistema funcionando de forma efetiva. Os depoimentos a seguir demonstram
esta necessidade.

Em Minas Gerais, a Secretaria de Estado da Saude vem implementado,
desde 2003, a reestruturacdo da rede estadual de atendimento do SUS. Esta
reorganizacdo pressupde a transformacdo da rede hierarquica em uma rede
poliarquica (MENDES, 2009) de atendimento, na qual o foco principal passa a ser a
Atencdo Primaria e a Promocdo da Saude, permitindo a superacdo da lacuna
existente entre as praticas desenvolvidas pelos profissionais de saude, cuja base
estava fundada em um modelo tecno-assistencial.

A estratégia fundamental de mudanca proposta pelo governo de Estado
para o SUS em Minas Gerais esta na implantacdo de sistemas integrados, com a
formacdo de redes de atencdo a saude capazes de responderem as condicOes
agudas e cronicas existentes no Estado (MARQUES, 2009; MENDES, 2009).

As redes de atencédo a saude sdo organizagfes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos
comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela atencéo
primaria a saude (MARQUES, 2009; MENDES, 2009).

O desenho de redes de atencdo a saude faz-se combinando quantidade e

qualidade dos servicos e condicfes de acesso. As redes de atencdo a saude tém
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como elementos constitutivos: a populacdo adstrita, o0 modelo de atuacdo e a
estrutura operacional (MARQUES, 2009; MENDES, 2009).

Trés sistemas de apoio assistencial sdo fundamentais para o adequado
funcionamento das redes: sistema de apoio diagndstico e terapéutico, sistema de
assisténcia farmacéutica e o sistema de informacdo em saude. As redes contam,
ainda, com o suporte de quatro outros sistemas logisticos: sistema de identificacao
do usuario (cartdo de identificacdo), sistema de informacdo clinica (prontuério
clinico), sistema de acesso regulado a atencdo a saude e o sistema de transporte em
salude (MARQUES, 2009).

Assim, 0 sucesso das redes de atencdo a saude depende de um bom
desempenho da Atencdo Primaria a Saude (APS) em trés papéis fundamentais:

. Resolubilidade: a APS deve resolver cerca de 85% das condi¢cdes mais
comuns na comunidade.

. Coordenacéao: a APS deve coordenar o fluxo de pessoas e informacdes
ao longo de toda a rede. Deve cumprir o papel de “demandante” aos demais pontos.

. Responsabilizacédo: deve ser responsavel pelos resultados sanitarios e
econdmicos da populacéo de seu territorio.

Neste sentido o sistema de referéncia e de contra-referéncia se torna
fundamental e indispensavel para a operacionalizacao efetiva e eficiente da rede de

atencéo & saude.
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6 CONCLUSOES

A garantia do principio da universalidade e de integralidade através do acesso
aos servicos de saude permanece ainda um dos maiores problemas enfrentados
pelos gestores e usuarios do SUS.

Um sistema organizado em rede, com mecanismos que garantam a
articulacéo entre os servicos de saude, além dos potenciais ganhos na qualidade da
atencéo prestada a populacéo, facilita 0 acesso dos usuarios em todos os niveis de
complexidade e constitui ponto importante de fortalecimento do SUS.

Os resultados e as analises obtidas neste estudo permitem chegar as
seguintes conclusfes em relacdo a implantacdo do mecanismo formal de referéncia
e de contrarreferéncia de consultas especializadas no sistema municipal de saude
de Alfenas-MG:

- A grande maioria dos usuarios que procuraram 0s servicos de saude é do
sexo feminino, com predominancia da faixa etaria adulta.

- Entre as unidades de origem, as unidades mista e de nivel secundario foram
as responsaveis pelo maior numero de encaminhamentos as consultas
especializadas; tal situacdo, compromete a constituicdo e o ordenamento do fluxo e
contrafluxo do usuario na rede de atencdo a saude.

- A unidade de referéncia secundaria municipal foi a que mais realizou
atendimentos, uma vez que se trata da primeira referéncia secundaria aos usuarios
do SUS do respectivo municipio.

- O tempo médio de acesso da consulta na unidade de origem a consulta na
unidade especializada denota certa demora para o atendimento, o que impede que a

integralidade da assisténcia seja praticada de maneira eficiente.
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- Apesar de o maior numero de exames solicitados, tanto pelas unidades de
origem como pelas unidades de especialidades, ser de baixo custo, determinados
exames de alto custo foram solicitados em algumas unidades de origem, 0 que pode
interferir na organizacao do fluxo do sistema, uma vez que estes deveriam ser feitos
somente para elucidacao diagnostica nas unidades de especialidades.

- As doencas do sistema osteomuscular, do tecido conjuntivo e
cardiovasculares foram as principais diagnosticadas, o que possivelmente estava
relacionado a faixa etaria atendida, que levou ao maior nuamero de
encaminhamentos para as especialidades de ortopedia, dermatologia e cardiologia.

- Quase a totalidade dos usuarios atendidos nas unidades de especialidades
nao foi contrarreferenciada as unidades de origem, apesar de a grande maioria dos
depoimentos dos profissionais médicos ter evidenciado uma preocupa¢cao em se ter
um mecanismo que garanta a referéncia e a contra-referéncia de forma eficiente.
Essa préatica desperta a preocupacdo em estabelecer nestes profissionais o
compromisso com a contrarreferéncia dos usuarios, uma vez que este mecanismo
s6 sera efetivo quando houver o empenho pessoal de cada profissional.

- Em relacdo a cobertura assistencial no periodo de 2006 a 2008, houve
reducdo das consultas especializadas e das consultas de urgéncia e emergéncia e
um incremento das consultas basicas, mas ainda distantes dos parametros
estabelecidos pelo Ministério da Saude.

- Pela analise da avaliacdo dos profissionais medicos referente a ficha de
encaminhamento para consultas especializadas utilizada pela Secretaria Municipal
de Saude de Alfenas - MG, 72,4% apresentaram escore entre 10 e 20 pontos,

indicando que tais profissionais concordam totalmente ou concordam da
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necessidade de o Setor de Regulacdo da SMSA padronizar o formulario de
encaminhamento a consultas especializadas.

- Entre as principais sugestdes referidas pelos médicos citam-se: realizacao
de cursos de capacitacao para os profissionais medicos, com o intuito de promover o
compartilhamento de conhecimentos e trocas de experiéncias; aumentar o numero
de médicos especialistas, maior resolubilidade na assisténcia, incentivar a
contrarreferéncia dos meédicos especialistas para a atencdo primaria e criar
mecanismos mais efetivos de comunicacao entre os diferentes pontos de atencéo do
sistema.

Finalmente, conclui-se que ha necessidade de se elaborarem critérios
através de protocolos clinicos, bem como a informatizacdo das fichas de
encaminhamento para as consultas especializadas juntamente com o prontuario
eletrénico, visando a uma garantia de socializacdo das informacées e uma maior
agilidade no atendimento ao usuario.

Ha que se criar protocolos assistenciais (clinicos e operacionais) e
formular indicadores de qualidade do mecanismo de referéncia e de
contrarreferéncia, sem o0s quais ndo € possivel verificar a qualidade dos servicos
prestados para além dos aparatos formais e legais.

Cabe ressaltar a importancia de se implementar o Plano Diretor da
Atencdo Primaria a Saude no municipio de Alfenas, uma vez que este propde a
organizacao do sistema de saude em forma de redes de atencdo. O desenho destas
redes faz-se combinando quantidade e qualidade dos servicos e condi¢cdes de
acesso as acoes e servicos de saude, permitindo uma atencdo continua e integral a
populacado, coordenada pela atencéo primaria a saude - prestada no tempo certo, no

lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada.
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Nesse contexto, o atendimento aos usuarios no nivel secundario estara
integrado a rede de atencdo a saude e as demandas programadas como a
espontanea serdo contempladas na conformacdo dessa rede. Assim, com a
implantacdo do Plano Diretor da Atencédo Primaria a Saude no municipio o sistema
de saude local buscara melhores resultados na atencdo a saude, melhorando a

qualidade da assisténcia aos usuarios do SUS.
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ANEXO A
A_ ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTAS ESPECIALIZADAS * -ﬂ
allr[l:u:: o 1_Un|dade
"&’!'-"F"EE’I“AI"& Origem: HumanizAlfenas
2 — Especialidade: Série/Namero:

DADOS DO USUARIO E MEDICO SOLICITANTE

3 —Nome usuério: 4 — SUS: 8 — Carimbo
médico:

5 — Médico Solicitante: 6 — CRM: 7 — Atend. Basico:

REFERENCIA

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA PARA ENCAMINHAMENTO

9 — Principais sinais e sintomas clinicos:

10 — Exames realizados:

11 — Justificativa do encaminhamento:

CONTRA — REFERENCIA

LAUDO TECNICO DA ESPECIALIDADE

(Deve ser preenchido pelo profissional da especialidade)

14 — Exames complementares:
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15 — Diagnéstico final com CID-10:

16 — Continuacéo do tratamento: ( ) Unidade de Origem ( ) Na especialidade 19— Carimbo médico:

referenciada

17 — Médico Especialista: 18 — CRM:

Instru¢des para preenchimento no verso.

ANEXO B — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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APENDICE A - ESCALA DE AVALIACAO DOS PROFISSIONAIS MEDICOS DA REDE
BASICA E ESPECIALIZADA SOBRE A IMPLANTACAO DA FICHA DE

ENCAMINHAMENTO PARA AS CONSULTAS ESPECIALIZADAS

Neste formulario existem 05 questbes de caracterizacdo dos participantes
da pesquisa e 10 afirmativas. Por favor leia com atencdo cada uma delas e
preencha cada item da lista cuidadosamente, preenchendo os campos e marcando
com um X nos espacos correspondentes a cada afirmativa. Marque apenas uma

alternativa por afirmativa.

1- Data: / / 2- Especialidade médica:

3- Tempo (anos) de servico na rede de saude:de Alfenas/MG:

4- |dade: anos.

5- Sexo: (1) masculino (2) feminino

6- Vinculo com o Sistema Municipal de Saude de Alfenas/MG: (1) publico

e privado (2) publico e contratado (3) somente publico (4) somente contratado

1- H&a necessidade do Setor de Concordo Concordo Discordo Discordo
Regulacdo da Secretaria Municipal de totalmente 2 3 totalmente
Saude ter um formulario padronizado 1 4

para encaminhamentos dos usuérios do
SUS as consultas especializadas



2- As informagbes constantes no
formulario de encaminhamento para as
consultas especializadas séo
importantes para o controle, a avaliacédo
e a auditoria da assisténcia médica
prestada ao usuario do SUS nas
unidades de origem e nos ambulatérios
de especialidades.

3- A implantacdo do novo formulario de
encaminhamento as consultas
especializadas tem organizado o fluxo
de atendimento dos usuarios do SUS da
atencao basica para a assisténcia
secundaria.

4- Com a implantacdo do novo
formulario é possivel que haja reducao
dos encaminhamentos dos usuéarios do
SUS as consultas especializadas

5- Com a implantagdo do novo
formulario serdo encaminhados as
consultas especializadas e aos servicos
de apoio diagnostico de maior
complexidade, 0S usuarios  que
apresentarem problemas de salde e
agravos nao solucionados na atencao
basica ou no nivel priméario de atengéo a
saude

6- Para o encaminhamento do usuario
atendido na unidade basica para o
ambulatério de especialidade deve-se
considerar a capacidade de atendimento
dos profissionais médicos especialistas e
a oferta desses especialistas na rede de
saude local ou micro-regional.

7- O novo formuléario implantado facilita o
acesso do usuario do SUS na
assisténcia médica de menor
complexidade para as de maior
complexidade.

8- Com a implantacdo do novo
formulario 0s usuarios terdo

conhecimento do fluxo de atendimento
medico da rede basica a especializada.

9- A contra-referéncia, ou seja, o0
encaminhamento do usuario a sua
unidade de origem, quando for o caso, é
importante para a continuidade de seu
tratamento e/ou acompanhamento.

10- A implantagdo do novo formulario
organiza e sistematiza o fluxo de acesso
dos usuarios do SUS aos niveis de
complexidades crescentes da atencao
médica e de apoio diagnoéstico no

Concordo
totalmente
1

Concordo
totalmente
1

Concordo
totalmente
1

Concordo
totalmente
1

Concordo
totalmente
1

Concordo
totalmente
1

Concordo
totalmente
1

Concordo
totalmente
1

Concordo
totalmente
1

Concordo

2

Concordo

2

Concordo

2

Concordo

2

Concordo

2

Concordo

2

Concordo

2

Concordo

2

Concordo

2

Discordo

3

Discordo

3

Discordo

3

Discordo

3

Discordo

3

Discordo

3

Discordo

3

Discordo

3

Discordo

3
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Discordo

. totalmente

4

Discordo

. totalmente

4

Discordo

. totalmente

4

Discordo

. totalmente

4

Discordo

. totalmente

4

Discordo

. totalmente

4

Discordo

. totalmente

4

Discordo

. totalmente

4

Discordo

. totalmente

4
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Sistema Municipal de Saude de Alfenas-
MG

Dé sugestbes para o aprimoramento do mecanismo de referéncia e contra-
referéncia implantado a partir de dezembro de 2007 na rede municipal de saude de
Alfenas/MG:
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APENDICE B

Alfenas, 30 de Abril de 2008.

Prezado Senhor,

Solicitamos a V.Sa. autorizagdo para realizacdo de uma pesquisa
intitulada “Avaliacdo da implantacdo da referéncia e contra-referéncia de consultas
especializadas no sistema municipal de salude de Alfenas-MG", de autoria da
Enfermeira Ludmila Barbosa Bandeira Rodrigues, sob orientacdo do Prof. Dr Carlos
Frederico Loiola e Co-Orientagdo da Prof2 Dr2 Sueli Leiko Takamatsu Goyaté. Essa
pesquisa serd desenvolvida no Setor de Regulacdo da Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Social, Saude e Meio Ambiente de Alfenas-MG e nas unidades de
saude da atencao primaria e especializadas como Trabalho de Conclusdo do Curso
de Mestrado em Saude da Universidade José do Roséario Vellano — UNIFENAS.
Asseguramos que a identidade dos participantes da pesquisa sera mantida em sigilo
e que apos a realizacdo do estudo, os resultados serdo divulgados. Agradecemos
antecipadamente.

Atenciosamente,

Enfermeira Ludmila Barbosa Bandeira Rodrigues

Aluna do Curso de Mestrado em Saude da UNIFENAS

A Sua Senhoria o Senhor
Pompilio de Lourdes Canavez
D.D. Prefeito Municipal de Alfenas-MG
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO

PARTICIPANTE DA PESQUISA

Titulo do Projeto: Avaliacdo da implantacdo da referéncia e contra-referéncia de
consultas especializadas no Sistema Municipal de Saude de Alfenas — MG.

Pesquisador Responsavel: Carlos Frederico Loiola

Instituicho a que pertence o Pesquisador Responséavel: Universidade José do
Rosario Vellano - UNIFENAS

Telefones para contato: (35) 3698 2170 (35) 3291 7555 (35) 3299 3234

O Sr(®) esta sendo convidado (?) a participar do projeto de pesquisa intitulada
“Avaliacdo da implantacdo da referéncia e contra-referéncia de consultas
especializadas no sistema municipal de saude de Alfenas/MG”, que tem como
pesquisador responsavel o Prof. Dr. Carlos Frederico Loiola e que sera desenvolvido
pela aluna do Curso de Mestrado em Ciéncias da Saude da UNIFENAS, Enfermeira
Ludmila Barbosa Bandeira Rodrigues, sob orientacdo desse professor e co-
orientacdo da Prof? Dr2 Sueli Leiko Takamatsu Goyatd, , cujo objetivo € avaliar a
implantagdo da referéncia e contra-referéncia de consultas especializadas no
Sistema Municipal de Saude de Alfenas — MG, assegurando os direitos e condicbes

a seguir relacionados:

1. A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer duvida a respeito dos procedimentos, riscos, beneficios
e de outras situacdes relacionadas com a pesquisa.

2. A liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de participar do
estudo, a qualquer momento.

3. A seguranca de que nao sera identificado e que serd mantido o carater

confidencial da informacéo relacionada a sua privacidade.
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4. O compromisso de que sera prestada informacéo atualizada durante o
estudo, ainda que esta possa afetar a sua vontade de continuar dele participando.
5. A garantia de que nao tera nenhum tipo de despesa para participar da

pesquisa.

Alfenas, de de 2008.

Ludmila Barbosa Bandeira Rodrigues

Eu, , RG n°
declaro ter sido informado e concordo em participar,

como voluntério, do projeto de pesquisa acima descrito.

Nome e assinatura do participante






