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RESUMO

A hipertensédo arterial € problema de saude de grande magnitude, tanto
para a populacdo, quanto para o sistema de saude. As redes de
atencdo a saude sao a melhor forma de enfrentar problemas crénicos
como a HAS, pois permitem um seguimento continuo e pro-ativo dos
portadores de condi¢cdes cronicas em suas necessidades de saude.
Este estudo objetivou avaliar o grau de integracdo da rede de servigos
de saude no atendimento as pessoas com hipertensdo arterial no
municipio de Aracaju, a partir da percepcao dos seus gestores e, mais
especificamente, estimar o grau de responsabilizacdo sanitaria da rede
pela populagéo, identificar o papel de atencdo primaria, descrever os
pontos de atencdo secundaria e terciaria, o sistema de apoio da rede, 0
sistema logistico, o0 sistema de governanca e caracterizar o modelo de
atencdo a saulde. A estratégia da pesquisa foi o estudo de caso,
adotando-se como referencial tedrico o modelo de rede de atencdo a
saude proposto por Mendes (2009). Foi realizada a coleta de dados
através da aplicacdo de um questionario aos gestores e a equipe
técnica da Secretaria Municipal de Saude de Aracaju, coletivamente, por
meio da realizagdo de duas oficinas de trabalho. Os resultados apontam
gue, em uma escala que vai de fragmentada a integrada, passando por
incipiente e avancada, a rede de atencdo a saude no atendimento a
pessoa com hipertenséo opera de forma incipiente. A responsabilizacao
sanitaria da rede pela populacdo € assegurada pelo processo de
territorializacdo, sendo toda a populacao vinculada as equipes de saude
da familia e classificada por riscos sociais. Contudo, no que tange aos
fatores de riscos especificos e as condi¢cdes de saude estabelecidas,
guase nao se tem informacéo. A APS é a porta de entrada preferencial
dos usuarios com HAS no sistema de saude, embora ndo cumpra sua
funcdo de coordenadora da rede. Ha uma insuficiéncia da oferta de
servicos nos niveis de atencdo a saude secundaria e terciaria para
atender com acesso agil e com efetividade as pessoas com HAS, de
modo articulado com a APS. Falta um sistema de informacéo que possa
oferecer informacdes clinicas, epidemiolégicas e gerenciais sobre a
HAS para subsidiar a integracdo e o planejamento das acfes de saude.
Héa necessidade de aprimoramento da governanca de modo a permitir a
articulacao das relacdes entre a APS e os pontos de atencdo a saude
secundaria e terciaria, os sistemas de apoio e logistico da rede de
atencdo a saude. O modelo de atencdo é capaz de articular as
subpopulacdes de risco para a HAS com as intervencdes de salude de
maneira incipiente e ndo conta com um sistema que disponibilize
informacdes, dificultando o atendimento as necessidades dos
hipertensos na rede de atencdo a saude segundo 0s seus riscos, com a
distribuicdo equilibrada da oferta de servicos por todos os pontos de
atencao a saude.

Palavras — chaves: Rede de atencdo a saude; grau de integracao;
hipertensao arterial sistémica.



ABSTRACT

Hypertension is health problem of great magnitude, both for the
population, and for the health care system. Networks of health care are
the best way to deal with chronic problems such as HAS, because they
allow a continuous and proactive monitoring of chronic diseases holders
in their health needs. This study aimed to evaluate the degree of
integration of the network of health services for individuals with
hypertension in the city of Aracaju, from the perspective of its managers
and, more specifically, to estimate the degree of accountability of this
health care network, to identify the role of primary care, to describe the
points of secondary and tertiary care, the support system of the network,
the logistics system, the governance system and to characterize the
health care model. The research strategy was the case study, adopting
as theoretical reference the model of health care network proposed by
Mendes (2009). Data were collected through a questionnaire to
managers and technical staff of the Municipal Health Secretariat of
Aracaju, collectively, during two workshops. The results show that, in a
scale from fragmented to integrated, passing through incipient and
advanced, the health care network for people with hypertension operates
in an incipient way. The accountability of the network is accomplished by
a process of territorialization, which means that the entire population is
linked to teams of family health and is classified by social risks.
However, when it comes to risk factors and specific health conditions,
almost no information is available. The primary health care unities are
the preferred gateway for users with hypertension to enter the health
system, although they do not comply with their role as coordinators of
the network. There is an insufficient supply of services in the secondary
and tertiary levels of attention to allow a quick and effective access to
people with hypertension. There is no information system that can
provide, epidemiological, clinical and managerial information to support
the integration and planning of the health care network. Improvement is
needed in governance to allow the articulation of relations between the
primary health care unities and the secondary and tertiary points of
health care, and the support and logistics systems. The health care
model is able to articulate the subpopulations at risk for HAS with health
interventions in an incipient way and it does not have a system that
provides information that contributes to satisfy the health needs of
hypertensive patients in the network according to their risks, with a
balanced distribution of services to all points of the health care system.

Key words: Network of health care, degree of integration; hypertension.
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1. INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma doenca de natureza
multifatorial, caracterizada pela elevagdo da presséo arterial, frequentemente
associada a alteracdes metabdlicas e hormonais. Acomete um grande nimero de
pessoas, de 15% a 20% da populacdo adulta, chegando a 50% nos idosos.
Atinge mais pessoas do sexo masculino até 45-50 anos, mas, a partir dessa faixa
etaria, a prevaléncia é maior em mulheres (Pierin et al., 2002).

O Ministério da Saude (2005) afirma que, no Brasil, ha cerca de 17
milhdes de portadores de HAS, sendo 35% da populagéo de 40 anos e mais. E
esse numero é crescente. O aparecimento da HAS é cada vez mais precoce,
estimando-se que cerca de 4% das criancas e adolescentes sejam portadoras. A
morbi-mortalidade devida a doenca é muito alta e, por tudo isso, a hipertensao

arterial € um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo.

Segundo Lessa (2010), a hipertensdo arterial sistémica € a mais
prevalente doenca vascular no mundo e o mais potente fator de risco para

doencas cerebrovasculares, predominante causa de morte no Brasil.

De acordo com a OMS (2005), a hipertensao arterial tem significativos
efeitos adversos na qualidade de vida dos individuos afetados, causando morte
prematura e grande énus econémico para as familias, comunidades e sociedades
em geral. Os fatores de risco mais frequentemente associados a HAS séo a dieta
inadequada, o sedentarismo e 0 uso de tabaco. Esses fatores explicam a maioria
dos 6bitos causados pela hipertensao arterial e por outras doencas cronicas, em
todas as idades, em homens e mulheres e em todas as partes do mundo. Se os
fatores de risco fossem eliminados, pelo menos 80% de todas as doencas do

coracao, dos derrames e do diabetes do tipo 2 poderiam ser evitadas.

O diagndstico e o tratamento da HAS, por ser uma doenca ha maior parte
do seu curso assintomatica, sdo frequentemente negligenciados. Soma-se a isso
a baixa adeséo, por parte dos portadores diagnosticados, ao tratamento prescrito,

0 que compromete o controle da HAS (Brasil, 2005).
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A atencdo as pessoas com HAS deve ser continua, tornando-se
fundamental a implementacdo de modelos de atencdo a saude que incorporem
estratégias individuais e coletivas que favorecam a adesao e permitam alcancar o

controle adequado dos niveis pressoricos.

Por tudo isso, a HAS é um desafio para os gestores dos sistemas de
saude. Malta et al. (2006) afirmam que as doencas crbnicas custam caro para o
Sistema Unico de Saude (SUS) e, se ndo forem prevenidas e gerenciadas
adequadamente, demandam assisténcia médica permanente de alta tecnologia e

de custos crescentes.

Em Aracaju, as doencas cardiovasculares sé&o a primeira causa de o6bito,
representando 24,1% do total, seguidas das neoplasias que respondem por 16%
(Aracaju, 2008-2009). Além disso, sdo a sexta causa de internamentos.
Considerando-se tal quadro, a hipertensao arterial consiste num problema de
saude de grande magnitude, tanto para a populacdo do municipio, quanto para o

sistema de saude local.

As redes parecem ser a melhor forma de enfrentar problemas crénicos
como a HAS, pois permitem um seguimento continuo e pré-ativo dos portadores
de condicdes crbnicas em suas necessidades de saude, além de responder as
condicbes agudas e aos momentos de agudizacdo das condi¢cbes cronicas
(Mendes, 2009).

Santos (2006) descreve as redes assistenciais do Sistema de Saude de
Aracaju, com as transformacfes decorrentes da implantacdo do Projeto Saude
Todo Dia. A rede de atencao primaria, em 2001, tinha 48 equipes de saude da
familia, distribuidas em 22 unidades de saude, com cobertura de 32% da
populacdo e oferta insuficiente para a demanda do municipio, além de uma
estrutura fisica sucateada. A rede de servicos basicos foi ampliada com a
implantacdo de novas Equipes de Saude da Familia (ESF), que passaram a um
total de 128 equipes em 43 unidades, perfazendo uma cobertura de 85% da

populagdo, segundo o Plano Municipal de Saude de 2009.
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Complementarmente, foi montada uma rede de servigos ambulatoriais
especializados, levando-se em consideragdo variaveis como: integralidade,
adensamento tecnolégico, programacao, garantia de acesso, vinculagao, tipo de
clientela, disponibilidade de pessoal qualificado, dentre outros.

A Secretaria Municipal da Saude (SMS) vem implantando redes,
entendidas como tramas constituidas por Equipamentos Assistenciais de Saude
(EAS) ligados entre si por suas caracteristicas tecnolégicas, que fazem parte de
um mesmo projeto assistencial e sdo responsaveis por abordar um elenco de

necessidades semelhantes (Aracaju, 2007).

De acordo com o Manual de Ac¢des Programaticas (Aracaju, 2007),
algumas redes possuem distribuicdo territorial com adscrigéo de clientela, como a
rede basica e a de atencdo psicossocial. Outras, como a rede de urgéncia e
emergéncia, tém distribuicao territorial apenas como forma de estabelecer um
fluxo de captacédo de usuarios. Ja na meédia e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar, a rede é distribuida por especialidades médicas. Cada ponto detém
uma parte da missdo assistencial, conformando um conjunto ndo competitivo,
com adensamento tecnoldgico e de alta capacidade resolutiva. No total, sdo seis
as redes assistenciais de saude constituidas no SUS-Aracaju: Rede de Atencéo
Basica (REAB), Rede de Atencdo Psicossocial (REAPS), Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE), Rede Ambulatorial Especializada (RAE), Rede Hospitalar
(REHOSP) e Rede de Saude do Trabalhador (RENAST).

A articulacdo entre as redes assistenciais € realizada pelas Linhas de
Producdo do Cuidado. Essas linhas estdo previamente determinadas pela
existéncia de programas de atencdo a determinados riscos a saude ou a grupos
vulneraveis, que estdo vinculados a um conjunto pré-definido de intervencoes.
Esses grupos, através do atendimento das equipes, passam por um processo de
individualizacdo das atividades programadas a partir da estratificacdo de risco,

procurando a melhor composicao da oferta para cada usuario.
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Ainda segundo o Manual, as ac¢des programaticas tém como objetivo
organizar a demanda no territorio, reduzindo o potencial de morbi-mortalidade de
doencas cronico-degenerativas altamente prevalentes como o diabetes e a
hipertensdo arterial. Baseados nas acdes programaticas, foram elaborados os
programas e 0s protocolos assistenciais nas areas de saude da mulher, satde da
crianca e adolescente, saude do adulto e do idoso, salde mental, saude bucal e
DST/AIDS.

Dentro do Programa de Saude do Adulto e do Idoso, estdo previstas as
acoes relativas ao controle da HAS. Esse Programa tem como objetivos combater
os fatores de riscos para o desenvolvimento das doencas cronico-degenerativas;
captar os portadores de HAS e DM; reorganizar a assisténcia ofertada pelo SUS-
Aracaju de acordo com o grau de gravidade dos pacientes, definindo o fluxo de
pacientes nos diferentes niveis de atencao; reduzir o numero de lesdes de 6rgaos
alvos relacionadas a HAS e DM; reduzir o numero de internacoes e de
mortalidade decorrente desses dois agravos; e melhorar a qualidade de vida dos

portadores dessas doencas.

Os portadores de hipertensdo arterial em Aracaju tém como porta de
entrada do sistema de saude as unidades de saude da familia (USF), as quais
prestam atendimento ou por demanda espontanea ou por oferta organizada. Para
serem realizados os encaminhamentos para os centros de especialidades, é
necessario que os portadores de hipertensdo preencham algum dos seguintes
critérios de risco: pacientes ndo compensados com terapéutica adotada na
Unidade de Saude da Familia (USF), casos suspeitos de hipertensdo secundaria,
aparecimento de lesdo de 6rgao alvo e complicacfes das terapias instituidas. As
urgéncias hipertensivas, caso 0s niveis tensionais nao tenham cedido nas USF,

sdo encaminhados aos hospitais de referéncia.

Nos centros de especialidade, sdo ofertados aos portadores de HAS
consultas com endocrinologista, cardiologista, nefrologista, neurologista,
angiologista, oftalmologista, profissionais das areas de enfermagem, nutricéo,
psicologia e servico social. S&o ainda fornecidos medicamentos e realizados os

exames complementares sugeridos pelo protocolo.
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Abaixo o fluxograma da insercao da pessoa com HAS no sistema de
saude de Aracaju:



17

FLUXOGRAMA DA HIPERTENSAO

ALERTA:

1. Caso haja alguma
intercorréncia durante ou
entre as consultas de
enfermagem, esta deve
agendar imediatamente o

Paciente chega a
UBS

. paciente para uma consulta
Sala de acolhimento médica de avaliaco.

2. Caso o paciente ndo tenha
\l/ Orientagdes sobre 0s  niveis  tencionais
hipertenséo e outros estabilizados e com boa

. ratamen
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Agendamento para consulta
médica

{

Confirmada
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Normal
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ESTRATIFICACAO DE RISCO

| ! v
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¥

) Acompanhamento mensal pela equipe Acompanhamento mensal pela equipe
Acompanhamento mensal pela equipe multiprofissional (atividade de multiprofissional (atividade de
multiprofissional (atividade de educacio em salde) e trimestral pelo educacdo em sadde) e mensal pelo
educacéo em salide) e semestral pelo enfermeiro e médico intercalados. enfermeiro e médico intercalados.

enfermeiro e médico intercalados.

!

Manté-lo no
Programa

Encaminha-lo para
assisténcia secundaria
ou terciaria

Hipertenséo
controlada —>
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Fonte: ARACAJU, 2007
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Assim, de acordo com os documentos da SMS, Aracaju tem uma atencao
primaria organizada e consolidada, sendo a estratégia saude da familia a base da
rede assistencial. Tem também uma boa estruturacdo dos outros niveis de
atencdo a saude da populacdo. Vale acrescentar que a SMS-Aracaju dispbe de
profissionais de saude concursados, possui uma complexa estrutura organizativa,
tem Conselhos de Saude, municipal e locais, organizados com a populacéo
representada. Além disso, uma série de leis, decretos e portarias foi construida
com o intuito de garantir a continuidade da politica de salude e os avanc¢os na
organizacado da rede e do modelo assistencial implantado em Aracaju (Santos,
2006). Por tudo isso, acredita-se que o sistema de salde de Aracaju esteja
estruturado de modo que possa ser avaliado, entre outros atributos, quanto ao
grau de integracao da rede de atencdo a saude da pessoa com HAS.

Em tese, portanto, Aracaju dispde de uma rede de atencdo para o
cuidado aos hipertensos. Todavia, sera que, na pratica, as acdes destinadas aos
hipertensos, como definidas no Programa de Saude do Adulto e do Idoso, estdo

se desenvolvendo, efetivamente, através de uma linha de producéo de cuidados?

Este projeto de pesquisa visa responder a essa questdo. Busca aferir o
grau de integracdo da rede de atencdo a saude dos portadores de hipertenséo

arterial sistémica no municipio de Aracaju.

Neste sentido, questiona-se: qual o grau de responsabilizacdo sanitaria
da rede de atencdo a saude para com a populacdo de hipertensos? Qual a sua
estrutura operacional? Qual o papel da atencdo primaria e dos pontos de atencéo
secundaria e terciaria? Como funcionam os sistemas logisticos e de apoio? Ha
um sistema de governanca? Como se caracteriza, enfim, o modelo de atencéo a

salude?

Responder tais questdes pode ajudar a compreender a potencialidade e
os limites da organizacdo de redes integradas de servicos de saude para a
melhoria dos cuidados a saude da populacdo, em particular, aos portadores de

agravos crbnicos e pode fornecer subsidios para os gestores da SMS-Aracaju no
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sentido de avaliarem seus servigos e, eventualmente, adotarem medidas para

melhoria da atenc&o aos hipertensos.

1. OBJETIVOS

1.1. Objetivo geral

> Avaliar o grau de integracdo da rede de servicos de salde no atendimento
as pessoas com hipertensdo arterial no municipio de Aracaju, a partir da

percepcao dos seus gestores.

1.2. Objetivos especificos:

» Estimar o grau de responsabilizacdo sanitaria da rede com sua populacao.
» Descrever a estrutura operacional da rede, contemplando os seguintes
componentes:

1. A atencao primaria a saude.

2. Os pontos de atencéo secundaria e terciaria.

3. O sistema de apoio da rede.

4. O sistema logistico.

5. O sistema de governanca.

» Caracterizar o modelo de atencao a saude dos portadores de HAS.
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3. REDES E REDES DE SERVICOS DE SAUDE: CONCEITOS

O conceito de rede tem sido utilizado em indmeras areas do conhecimento
como a matemética, a fisica, a economia, a biologia, a psicologia social, a

sociologia, a administracdo, a engenharia, a computacao e a saude.

Segundo Watts (2009), rede é um conjunto de objetos conectados entre si
de certo modo. O termo rede, por sua generalidade, é dificil de definir com
precisdo. Como salienta Watts, o termo pode estar se referindo a um grupo de
amigos ou de colegas de trabalho, ou a um conjunto de roteadores de internet, ou
ainda as conexdes neuronais de um cérebro. Assim, as redes representam
populacdes de individuos que estéo realizando conjuntamente alguma atividade -
como gerar energia, enviar dados, tomar decisdes — e sdo dinamicas, evoluindo

no tempo, conduzidas pelas suas atividades ou decisdes.

Em linha semelhante, Almeida-Filho (2004) considera que a rede € uma
modalidade restrita de sistema, equivalendo a estruturas sistémicas abertas em
constante mudanca. A rede €& uma totalidade composta por partes
interrelacionadas, elementos mutantes, conexdes e parametros. Sao entidades
nao orientadas para um fim; as entradas (inputs) de uma rede podem ser
gualquer um dos seus nos, e as saidas também. Ao contrario dos sistemas que
sdo deterministicos, as redes sdo emergentes, ou seja, suas propriedades

surgem da interac&o entre seus pontos e ndo podem ser antecipadas.

Ainda de acordo com Almeida-Filho (2004), as redes podem ser
classificadas como redes virtuais ou redes reais. As redes virtuais tém duas
modalidades: redes randémicas e redes conceituais. Redes randémicas servem
como um padrdo e sdo construidas, respeitando-se parametros aleatérios puros,
enquanto redes conceituais sdo montadas com critérios propositivos ou restritivos
e ndo mais usando padrbes aleatérios e sim mediante escolhas intencionais
baseadas em conceitos formais e tedricos. As redes reais sdo aquelas
encontradas na natureza ou na sociedade, fazendo parte de algum projeto

tecnoldgico.
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Nas ciéncias sociais, as analises de sistemas e redes vém adquirindo uma
posicao de destaque. Existe uma grande quantidade de pesquisas de andlise de
redes sociais, em particular sobre como se formam os vinculos entre dois atores
e quais sdo as consequéncias de ter uma determinada posicdo numa rede
(Almeida-Filho, 2004).

Fleury e Ouverney (2007) aplicam o conceito de rede ao estudo da
organizacgio do Sistema Unico de Saude. Comecam sinalizando para a seguinte
definicao de redes politicas:

‘um conjunto de relagdes relativamente estaveis, de natureza néo
hierarquica e independente, que vinculam uma variedade de atores
gue compartilham interesses comuns em relacdo a uma politica e
gue trocam entre si recursos para perseguir esses interesses
comuns, admitindo que a cooperacdo € a melhor maneira de
alcancar as metas comuns” (Borzel apud Fleury e Ouverney,
2007:16).

Considerando a sua aplicacdo a gestdo de politicas sociais, Fleury e
Ouverney (2007) identificam como vantagens das redes: (1) a maior mobilizacéo
de recursos e diversidade de opinides, considerada a pluralidade de atores
envolvidos nas redes, (2) formas mais democraticas de definicdo de prioridades,
envolvendo organizacbes mais proximas dos problemas, (3) possibilidade de
contar com a presenca publica sem ter que criar uma estrutura burocratica, ja que
as redes podem envolver organizacbes governamentais e nao-governamentais,
(4) facilidade para desenvolver uma gestdo adaptada a uma realidade social
volatil e (5) favorecimento da construcdo de consensos através de processos de

negociagao entre seus participantes.

Por outro lado, também identificam caracteristicas das redes que criam
dificuldades para a sua gestdo: (1) dada a variedade de participantes, a
prestacdo de contas pode-se tornar dificil, (2) a construcdo de consensos pode
ser demorada e retardar a solucdo de problemas, (3) as responsabilidades
podem ficar diluidas, (4) a sua flexibilidade pode levar a se perder de vista os

seus objetivos, (5) certos grupos podem ser marginalizados por uma elite que
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controla a rede e (6) a coordenacgédo das interdependéncias pode-se revelar

impraticavel.

Em um registro semelhante, Hartz e Contradriopoulos (2004) definem
redes como uma estrutura organizacional, voltada para a producao de servigos, e
caracterizadas por uma dinamica de permanente negociacdo de
responsabilidades entre seus atores, na busca de solu¢cdes para os problemas de
saude. Os autores consideram trés dimensfes de integracdo dos sistemas de
saude: a dimensao funcional ou clinica que se apoia em estratégias de gestao,
financiamento e informacgé&o; a dimensao normativa que visa a garantir a conexao
entre o sistema coletivo de representacdes e de valores; e a dimensao sistémica
gue articula os diversos niveis de atencdo para responder a todas as
complexidades dos problemas de saude e dos servicos de saude, incluindo as

instancias politico decisorias.

Ja Mario Rovere (1999) destaca a oposicdo entre as redes, que sao
formas de articulacdo multicéntrica, e as formas hierarquicas de organizacéo.
Assim, a ideia de redes se contrapde a de piramides. No campo da
administracdo, as redes sdo um modelo organizacional que permite as grandes
corporacgdes produzir bens ou servigos idénticos em diferentes regides do mundo,
as vezes em diferentes empresas vinculadas apenas por contratos comerciais.
Criam-se assim, formas de vinculo n&o hierarquicas, preservando elevados niveis
de autonomia entre as partes. A partir do ponto de vista da psicologia social, que
Rovere considera mais proximo da discussao sobre sistemas de saude, as redes
sdo formadas por pessoas, que se vinculam umas as outras. As redes sao “a
linguagem dos vinculos”. Ao contrario do conceito de sistema, que torna
homogéneos todos 0s seus elementos internos, o conceito de rede preserva a
heterogeneidade dos elementos componentes e permite imaginar
heterogeneidades vinculadas. Nesse sentido o conceito de rede pode ser (util
para guiar a organizacdo dos diversos servicos de salude de modo a manté-los

vinculados, preservando, contudo, suas caracteristicas proprias e sua autonomia.

Ao contrario de Rovere (1999), Mendes (2009) apresenta uma série de

conceitos relativos a rede que sao préximos do conceito de sistema. Vale notar
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gue essa série de conceitos se assemelha aos que tém sido adotados pela
Organizacdo Panamericana de Saude/Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
2008).

Mendes (2009) define os sistemas de atencdo a saide como um conjunto
de acdes capazes de promover, recuperar € manter a satde de uma populacéo,
tendo como finalidade contribuir para o alcance de um bom nivel de saude, de
forma equitativa, prestando servicos efetivos, eficientes e seguros.

Os sistemas de atencdo a saude devem ser articulados para responder
as necessidades de saude da populacdo que se expressam em situacles
demograficas e epidemiologicas. Atualmente, a situacdo epidemioldgica
dominante, tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento, esta
dominada pelas condi¢gdes cronicas. No entanto, como Mendes (2009) chama
atencao, para o fato de que os sistemas de saude estéo voltados para responder

as condicdes e aos eventos agudos.

Para esse autor, 0 adequado gerenciamento das condicfes crbénicas de
saude requer a superacdo de um modelo de atencdo baseado no pronto-
atendimento ambulatorial e hospitalar. Considera necessaria a constituicdo de
sistemas integrados de atencdo a saude, organizados através de um conjunto
coordenado de pontos de atencdo a saude para prestar uma atencao continua e

integral a uma populacéo adscrita.

De acordo com a OMS (2008), servicos integrados de saude definem-se
como a gestdo e a oferta de servicos de saude de forma a que as pessoas
recebam um continuo de servicos preventivos e curativos, de acordo com suas
necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis de atencdo a

salde.

Com base na posi¢cdo da OMS, Mendes (2009:140) define as redes de
atencao a saude como:

“Organizacgbes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns
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e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem
ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude -
prestada no tempo certo, no lugar certo, com custo certo, com a
qualidade certa, de forma humanizada e com equidade - com
responsabilidades sanitarias e econémicas e gerando valor para
a populacao.”

Os conceitos apresentados por Mendes (2009) fornecem um modelo
tedrico potente para descrever a realidade de sistemas de atencdo a saude que
buscam se organizar em redes: sao precisamente definidos, sdo articulados de
modo coerente e, sobretudo, sdo facilmente transformados em varidveis
operacionais. Nesse sentido, o presente projeto o adota como base para a
pesquisa empirica de avaliacdo do grau de integracdo da rede de atencao a
saude da pessoa com HAS em Aracaju.

Mendes (2009) enumera trés elementos constitutivos das redes que sao:
a populacao, a estrutura operacional e o0 modelo de atencéo. A populacdo é o
motivo de ser das redes, ela tem que ser cadastrada e registrada em sistemas de
informacéo potentes de acordo com sua estratificacdo por riscos socio-sanitarios

e condicdes de saude.

Nesse sentido, define-se como responsabilizacdo sanitaria da rede pela
populacdo a clara identificacdo das pessoas e das comunidades a serem
atendidas e de suas necessidades de saude, e a estruturacdo dos servicos de

acordo com essas necessidades.

Mendes (2009) entende como estrutura operacional das redes de
atencdo o seguinte conjunto de cinco elementos: (1) a atencéo primaria a saude
(APS), (2) os pontos de atencédo a saude secundarios e terciarios, (3) os sistemas
de apoio (sistemas de apoio diagndéstico e terapéutico, sistema de assisténcia
farmacéutica e sistemas de informacdo em saude), (4) os sistemas logisticos
(cartdo de identificacdo das pessoas usuarias, prontuario clinico, sistemas de
acesso regulado a atencao e sistema de transporte em saude) e (5) o sistema de

governanca da rede de atencao a saude.
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A APS € o lugar a partir do qual se coordenam os fluxos e os contrafluxos
do sistema de atencdo a satde. E o centro de comunicagio da rede. De acordo
com Starfield (2002), a APS sera de boa qualidade quando possuir seis atributos:
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacédo, focalizagcdo na

familia e orientacdo comunitaria.

Os pontos de atencdo secundarios e terciarios sdo os nés das redes,
onde se ofertam o0s servicos especializados que se diferenciam por suas
densidades tecnoldgicas. Os pontos de atencdo terciarios sdo mais densos
tecnologicamente que o0s secundarios. Por esse motivo, tendem a ser

espacialmente mais concentrados no territério.

Os sistemas de apoio sdo os lugares institucionais das redes, onde se
prestam servicos comuns a todos os pontos de atencdo, nos campos do apoio
diagnostico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de
informacé&o. O sistema de apoio diagnéstico nas redes deve ter uma comunicacao
fluida com a atencdo primaria e com os pontos de atencdo secundarios e
terciarios e deve operar em alta escala com eficiéncia econémica e com
gualidade. O sistema de assisténcia farmacéutica abrange um grupo de
atividades relacionadas aos medicamentos, incluindo tanto intervencdes
logisticas, bem como acfes assistenciais de farmacia clinica. O sistema de
informac&o em saude coleta processa e disponibiliza informacdes para subsidiar
a formulacdo e a implantacdo de politicas e programas e para alimentar as
pesquisas. Deve contemplar dados sobre: os determinantes sociais de saude e
0s contextos legais nos quais os sistemas de salude operam, 0s insumos usados,
a organizacao, a infraestrutura sanitaria, os recursos humanos e financeiros, os

resultados epidemioldgicos e a equidade em saude.

Os sistemas logisticos das redes de atencdo a saude sdo estruturas que
garantem a organizacdo racional dos fluxos e contrafluxos de informacdes,
produtos e pessoas, permitindo o funcionamento de um sistema eficaz de
referéncia e contra-referéncia, ao longo dos pontos de atencdo a saude. Os
principais sistemas logisticos das redes de atencdo a saude sdo: o cartdo de

identificagdo das pessoas usudrias, o prontuario clinico, os sistemas de acesso
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regulado e os sistemas de transporte. O cartdo de identificacdo das pessoas
usuarias pode ser um cartdo com nimero Unico para uma regido ou pais, ou um
cartdo inteligente com capacidade de armazenamento de informacdes. E
importante que o cartdo permita a identificacdo precisa de seu portador em
quaisquer pontos de atencdo a saude, em todo o territério de abrangéncia das
redes, ou até mesmo fora dele. Os prontuérios clinicos sdo instrumentos de
comunicacao entre a equipe multiprofissional responsavel pelo cuidado, a pessoa
usuaria e o servico de saude. Sdo também ferramentas gerenciais e de educacédo
dos profissionais e das pessoas usuarias, bem como servem para alimentar os
sistemas de informacfes. O sistema de acesso regulado a atencdo a saude
constitui-se de estruturas operacionais que mediam uma oferta determinada e
uma demanda por servicos de saude, de maneira a racionalizar o acesso de
acordo com graus de riscos e normas definidas em protocolos clinicos e em
fluxos assistenciais. Os sistemas de transporte tém como objetivo estruturar os
fluxos e contrafluxos de pessoas e produtos nas redes de atencao a saude. Esse
sistema se estrutura em subsistemas de transporte em salude de pessoas, de

material bioldgico e de residuos dos servi¢os de saude.

O sistema de governanca, quinto componente da estrutura operacional
das redes de atencédo, € definido como o arranjo organizativo de gestdo das
redes. Busca promover a cooperacdo entre 0s atores sociais e obter melhores
resultados sanitarios e econémicos para a populacéo adscrita. A governancga tem
trés dimensdes: o desenho institucional, o sistema gerencial e o0 sistema de
financiamento. O desenho institucional pode assumir varias formas, desde a
integracao vertical de diferentes organizacdes sob o comando de um uUnico gestor
até uma estrutura virtual por aliancas estratégias entre diferentes organizacoes.
No caso do SUS, a governanca deve ser constituida por diferentes entes
institucionais - gestores federais, estaduais, municipais e prestadores de servicos
de organizacdes publicas e privadas. O sistema gerencial de governanca deve
apoiar o processo de territorializacdo, o planejamento estratégico, o sistema de
contratualizacdo, o sistema de monitoramento e avaliacdo e o sistema de
acreditacdo. Ja o sistema de financiamento das redes € responsavel pela
mobilizacdo e movimentacdo de recursos financeiros, desempenhando trés

papéis: o extrativo, 0 acumulativo e o alocativo.
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Finalmente, o modelo de aten¢&o a saude, terceiro elemento constituinte
das redes de atencdo a saude, organiza o funcionamento das redes e articula as
relagbes entre subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos e os diferentes

tipos de intervencgdes sanitarias.

Considerando que a hipertensédo arterial sistémica, objeto de interesse
deste estudo, € uma condicdo cronica, apresentam-se as caracteristicas do
modelo de atencao as condi¢des crbnicas (MACC), adotado como referéncia para

esta pesquisa.

O MACC estrutura-se em cinco niveis — interven¢gdes de promocao da
saude, intervencdes de prevencao de doencas e agravos, gestao de condicéo de
saude cronica simples, gestado de condicdo de saude cronica complexa e gestao
de caso — e em trés componentes integrados: a populacdo, os focos das

intervencdes de saude e os tipos de intervencgdes de saude (Mendes, 2009).

No primeiro nivel, toda a populagéo do territorio de uma rede de atencao
a saude é alvo das intervencdes, que tém como foco os determinantes sociais da
saude. Ja no segundo nivel, o alvo € a subpopulacdo que esta submetida a
algum fator de risco, entendido como uma caracteristica cuja presenca aumenta a
possibilidade de surgir um problema de saude. No terceiro nivel, identifica-se a
subpopulacdo que ja apresenta problemas de saude simples (de baixo ou médio
risco) para ser acompanhada, principalmente, por meio do autocuidado apoiado.
No quarto nivel, considera-se a subpopulacdo com condi¢cdo de saude complexa
(de alto e muito alto risco), cujo acompanhamento exige a operacao equilibrada
entre o0 autocuidado apoiado e o cuidado profissional. Por fim, o quinto nivel se
refere a subpopulacdo que apresenta uma condi¢cdo de saude muito complexa,
gue exige intervencdes baseadas na gestao de caso. Quanto maior o nivel, maior
sera a necessidade do cuidado multiprofissional, quanto menor o nivel maior sera

a importancia do cuidado apoiado.

Operar com esse modelo de atencdo as doencas cronicas significa mudar
o desenho do sistema de prestacdo de servicos, encorajar 0S usuarios a

participarem de programas comunitarios, mudar a organizacdo da atencdo a
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saude, implantar sistema de apoio a deciséo e fortalecer o autocuidado apoiado,
dentre outras estratégias (Mendes, 2009).

Vale mencionar que esse conceito de modelo de atencéo é relativamente
restrito, referindo-se apenas ao que Teixeira (2002) chama de “dimensédo
assistencial” do modelo de atencdo ou ao que Paim (2008) chama de “nucleo
duro das praticas de saude”. Ou seja, aqui se trata, fundamentalmente, das
relacdes imediatas e singulares entre usuarios e profissionais de saude. Apesar
das diferencas semanticas, ndo ha, contudo, divergéncias conceituais, visto que
as demais “dimensdes” — gerencial e organizacional - do modelo de atencéo,
citadas por Teixeira (2002), estdo contempladas no modelo teérico de Mendes

(2009) sob a forma dos componentes populacional e operacional.

E importante destacar, contudo, que o conceito de rede de atencdo a
saude, como formulado por Mendes (2009), € distinto do conceito de redes
adotado pela SMS-Aracaju. De acordo com Santos (2006:180), em Aracaju, as
redes assistenciais e 0s equipamentos assistenciais - préprios, em co-gestao ou
contratados - constituem a infraestrutura ou o hardware da saude. Da mesma
forma, os Manuais de AcOes Programaticas (Aracaju, 2007:10) definem rede

como uma trama constituida por equipamentos assistenciais de saude.

Conceitualmente, a ideia de rede, como estruturas organizativas para
enfrentar uma condicdo de saude especifica por meio de um ciclo completo de
atendimento (Mendes, 2009), se aproxima, na realidade aracajuana, do conceito
de linha de producdo de cuidado. Como definem os Manuais de Acdes
Programaticas (Aracaju, 2007:16), “as linhas de cuidado representam o caminho
virtual realizado por um usuario desde a identificacdo de uma necessidade até o

acesso ao conjunto de intervencgdes disponiveis para reconstituir sua autonomia”.

As definicbes adotadas pela SMS-Aracaju se aproximam das propostas
por Santos e Andrade (2008). Para esses autores, as redes de servicos ou de
atencdo a saude representam a interconexao, a integracdo e a interligacdo de
servicos ou estabelecimentos, em todos os niveis de densidade tecnoldgica do

sistema de salde. Sdo dotadas de um sistema de governanca e de elementos
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técnicos e organizacionais (normativos) que permitem a gestao racional, eficiente,
sistémica e harmdnica, com o objetivo de garantir o direito a salde da pessoa

humana.

J& as linhas de cuidado sé@o o conjunto de saberes, tecnologias e recursos
necessarios ao enfrentamento de determinados riscos, agravos ou condicfes
especificas do ciclo de vida ou de outro critério médico-sanitario, a serem
ofertados de forma oportuna, articulada e continua pelo sistema de saude, sendo
sua implementacdo estratégia central para a organizacdo e a qualificacdo das
redes de atencdo a saude, com vistas a integralidade da atencéo.

Em Aracaju, as linhas de cuidado, estdo constituidas pelos programas de
atencao a determinados riscos a saude ou a grupos vulneraveis, para os quais ha
protocolos assistenciais definidos. Assim, as linhas de cuidado organizam a
atencao por ciclo vital (crianca, adulto, idoso), por grupos de agravos a saude
(hipertensédo arterial, diabetes, saude mental) ou por grupo social de
vulnerabilidade especifica (materno-infantii e portadores de necessidades
especiais). Em cada linha de cuidado, o gestor deve disponibilizar os recursos
adequados a sua linha e coordenar o conjunto dos servicos. A linha de cuidado
deve permitir a mobilidade dos usuarios entre 0s servicos, assegurando a
responsabilidade primordial das equipes de atencdo primaria pela gestdo do

projeto terapéutico dos usuarios (Cecim e Ferla, 2006).

Neste sentido, o que Mendes (2009) chama de rede € o que a SMS-
Aracaju (2007) nomeia de linha de producao de cuidados. Considerando a melhor
sistematizacédo, elaborada por Mendes, do conceito de rede do que do conceito
de linha de cuidado, como formulado pela SMS Aracaju, neste trabalho, adota-se

0 primeiro conceito.
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4. A MEDIDA DA INTEGRACAO

Para medir o grau de integracdo da rede de servicos de saude no
atendimento aos usuarios portadores de hipertensdo arterial no municipio de
Aracaju, propde-se a realizacdo de um estudo de caso Unico. Trata-se de uma
estratégia adequada aos objetivos da avaliacdo, ja que implica o estudo de um
objeto, que ndo pode ser descontextualizado e que exige o0 seu conhecimento de
modo detalhado (Silva, 2001).

A coleta de dados foi realizada através de um questionario, originalmente
proposto por Mendes (2009), aplicado a gestores com as adaptacfes necessarias
para adequa-lo as caracteristicas das acdes destinadas ao controle da
hipertensdo arterial sistémica (HAS). Concretamente, as adaptacdes do
guestionario foram as seguintes: inclusdo de referéncia especifica a HAS em
todas as questdes onde se mostrou pertinente, formacdo de agrupamentos de
guestdes e subquestdes, ajuste na pontuacdo do escore e substituicdo da
expressao “linhas-guia” por “protocolos e manuais” que sédo os termos usados em

Aracaju.

Assim, o questionario ficou organizado em sete blocos, sendo que cada
um destes trata de questdes correlatas: (1) a populacéo, (2) a atencao primaria a
saude, (3) os pontos de atencéo a saude secundarios e terciarios, (4) os sistemas
de apoio, (5) os sistemas logisticos, (6) o sistema de governanca da rede e (7) 0

modelo de atencéo a saude.

Um estudo-piloto foi realizado para testar a viabilidade do questionario e
identificar eventuais novas necessidades de ajustes, através de sua aplicacédo a
gestores e técnicos responsaveis pela rede de atencéol/linha de cuidado a saude
das pessoas vivendo com HIV. Ficou demonstrada a viabilidade de aplicacéo,
assim como foram feitos alguns ajustes especificos nos agrupamentos de

guestdes e subguestdes.
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Assim como no caso do estudo-piloto, no momento da coleta de dados
relativos a rede de atencdo aos portadores de HAS, o questionério foi aplicado,
pela mestranda e pelo professor orientador, aos gestores e a equipe técnica da
Secretaria Municipal de Saude de Aracaju, coletivamente, por meio da realizacédo
de oficinas de trabalho.

Especificamente, foi aplicado aos profissionais envolvidos com a rede
tematica, ou como se denomina em Aracaju, com a linha de cuidado da HAS da
Secretaria Municipal de Saude de Aracaju. Participaram de uma primeira oficina,
entre gestores e técnicos, sete pessoas: o diretor da atencdo primaria e vigilancia
em saude, o coordenador da rede de atencéo primaria, o coordenador da rede de
atencdo psicossocial, o coordenador da rede de urgéncia e emergéncia, 0
coordenador do nucleo de regulacdo e auditoria, o coordenador da saude do
adulto, a pessoa de referéncia técnica em saude do adulto e idoso. Como
faltaram cinco dos convidados, foi organizada uma nova oficina, da qual
participaram trés pessoas: o coordenador da rede de atencao as especialidades,
o coordenador da rede hospitalar, o gerente do centro de referéncia do
ambulatorio de cardiologia. Infelizmente, ndo foi possivel colher as impressdes de
dois gestores: o diretor de atencdo a saude e o coordenador da promocédo a

saulde.

As oficinas tiveram duracdo de duas horas cada. As pessoas presentes
leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A segquir,
receberam uma coépia do questionario e um envelope com quatro cartbes de
papel de cores diferentes. Foi explicado aos participantes que cada cor
correspondia a uma pontuacdo e, a cada pergunta, eles deveriam mostrar o
cartdo corespondente a pontuacdo dada individualmente, além de anotar no
guestionario a sua resposta (a pontuacdo de cada questdo). Se houvesse
CONsSenso na resposta se passaria para a proxima questdo. Se ndo houvesse, se
abriria a discussdo. Embora o questionario fosse longo e as oficinas demoradas,
percebeu-se que as pessoas presentes permaneceram motivadas até o fim,
sentindo-se Uteis por contribuir com a pesquisa. Concluidas as oficinas os pontos

atribuidos a cada item foram somados e foi calculada a média para cada questao.
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Finalmente, somaram-se as médias de todas as questdes para se obter o escore
final do grau de integragdo da rede.

Na escala adotada, pontuacao varia de zero a trés: 0 (zero) corresponde
a inexisténcia do que esta sendo perguntado; 1 (um) , a existéncia, mas com um
funcionamento basico ou incipiente; 2 (dois), a existéncia do que estd sendo
perguntado, com um funcionamento regular, mas insuficiente; e 3 (trés)

corresponde a sua existéncia em operacao de forma 6tima.

Na maioria dos casos, havia apenas questdes a serem pontuadas. No
caso das questbes que continham subquestdes, foi calculada e atribuida a

guestao correspondente a média de pontos das subquestdes.

Ao final, a soma de pontos permitiu verificar o grau de integracdo da
rede de atencdo a saude como: rede fragmentada, rede de atencdo a saude
incipiente, rede de atencdo a saude avancada e rede integrada de atencao a
saude. Alem disso, os resultados possibilitaram a identificacdo de areas criticas

do desempenho da rede/linha de cuidado para a HAS em Aracaju.

Acrescente-se que as respostas foram analisadas com base no modelo
de correspondéncia entre o quadro tedrico e a configuracdo empirica
(Contandriopoulos et al., 1994), ou seja, a partir da confrontacdo entre o quadro
de referéncia de redes integradas de servicos de saude, proposto por Mendes
(2009), que permitiu a definicdo de proposicbes tedricas a serem testadas, e a
configuracéo da realidade empirica de Aracaju, feita de modo a viabilizar o teste

das proposicoes.

Por fim, vale registrar que, antes de se iniciar a pesquisa, 0 projeto,
incluindo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a ser apresentado a
cada eventual participante da oficina, foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia que o
aprovou com parecer de numero 042/11, em acordo com a Resolugdo CNS n°

196/96 que estabelece os requisitos para pesquisa envolvendo seres humanos.
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5. 0 GRAU DE INTEGRACAO DA REDE DE ATENCAO

5.1. O grau de responsabilizagcdo sanitaria da rede para com a sua

populacéao

A rede de atencédo a saude das pessoas com HAS em Aracaju, de acordo
com os gestores entrevistados, define claramente as necessidades de saude da
populacdo de hipertensos. No entanto, a estrutura operacional da rede ndo esté
formatada de maneira 6tima, mas apenas regular, para atender a todas essas

necessidades.

Os entrevistados consideram que o processo de territorializacdo €
realizado satisfatoriamente, sendo toda a populacdo cadastrada a uma equipe de
atencao primaria a saude por unidade familiar e classificada por riscos sociais.
Nessa classificacdo, a populacdo é subdividida por critérios demograficos,
embora, no que tange aos fatores de riscos especificos e as condi¢des de saude
estabelecidas, quase nao se tem informacado. Essa auséncia de informacéo indica
desconhecimento sobre a real situacdo de saude dessas pessoas e,
consequentemente, sugere que ha dificuldade para se planejar acdes em todos
0s niveis de atencdo a saude e para todas as subpopulacbes de risco para a
HAS.

E interessante mencionar que uma pesquisa realizada pela Opas
(2011a), em quatro municipios brasileiros, dentre eles, Aracaju, mostra que
Curitiba e Belo Horizonte apresentam o melhor desempenho na identificacdo das
necessidades e na divulgacdo dessas informacfes para todos os niveis de
gestdo, através de nucleos de informacdo consolidados. Belo Horizonte
desenvolveu e utiliza o indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS), baseado em
indicadores socioeconémicos do IBGE e em alguns indicadores de condi¢ces de
saude, para orientar a oferta de servicos de acordo com as condi¢cdes
sociossanitarias. O IVS de BH permite uma estratificacdo de vulnerabilidade
social e de saude, mas ndo permite uma classificacdo por risco especifico para
condi¢Bes ou doencas frequentes, como, por exemplo, 0 segmento da populacao
com risco aumentado para enfermidades cardiovasculares. Ja Floriandpolis utiliza

critérios para classificacéo de Areas de Interesse Social, desde 2007, com base
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em renda familiar, precariedade de infraestrutura, ambiente e areas de risco,
precariedade da posse da terra e de equipamentos e servigos urbanos. Nada

desse tipo existe em Aracaju.

5.2. O papel de atencéo priméria

Ainda de acordo com os gestores, a APS dispdfe de uma equipe
multiprofissional com responsabilidades claramente definidas de cada membro,
bem como é o ponto de referéncia para 0 acesso aos outros niveis de atencao a
salde e incentiva as pessoas com HAS a adotarem a APS como porta de entrada
da rede. Vale mencionar que essa percepcdo dos gestores € coerente com 0S
resultados de uma pesquisa (Almeida et al., 2011) que revelou que, em varias
cidades do pais, incluindo Aracaju, as unidades de saude da familia (USF) séo o
primeiro servico procurado pela populacdo em caso de necessidade de saude.
Apesar do atendimento aos doentes crénicos, como € o caso dos hipertensos, ser
um desafio para os servicos de saude, a oferta organizada de servicos de saude

destinados a esses grupos prioritarios parece estar consolidada.

A relacdo da APS com os outros niveis de atencéo da rede, na percepcao
dos gestores, funciona de maneira regular. Em particular, ndo possui boa
interacdo com a atencdo especializada como, por exemplo, o intercambio de
orientacbes por escrito ou a realizacdo de sessOes clinicas conjuntas. A
integracdo da atencdo especializada a rede de atencdo primaria € um desafio
dificil de ser superado. Como mostra a OPAS (201l1a), a incorporacdo do
prontuario eletrénico Unico em Floriandpolis é uma intervencdo que auxilia muito
a superacdo desse desafio. No mesmo sentido, tanto Florianépolis como Belo
Horizonte vém apostando em acdes de matriciamento, principalmente em saude
mental. Essas intervencdes, se ampliadas, poderdo auxiliar na adequacéao e
integracdo da atencdo especializada a rede de atencdo primaria. Outro fator
importante € o compartilhamento de responsabilidades e atribuicbes entre os
profissionais da rede. Isso s6 é possivel a partir da implantacdo de efetivos
mecanismos de comunicacdo entre os diferentes niveis assistenciais e da criacdo

de espacos de convivéncia entre os diferentes profissionais.
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Para os gestores, os sistemas de informacdes clinicas, epidemioldgicas e
gerenciais sobre a HAS sé&o incipientes. Em outras palavras, o sistema de
informacé&o existe, mas ndo abarca informagdes especificamente pertinentes aos
servicos e as pessoas com HAS. Assim, ndo fornece os subsidios necessarios as
instancias decisérias para a reducdo das incertezas e a diminuicdo dos riscos

associados ao processo decisorio.

A vinculagcdo da APS com as pessoas com HAS e suas familias se da de
maneira regular. Esse achado sugere boa relacdo dos profissionais com 0s
usuarios e suas familias, propiciada pela territorializacao e adscri¢cao de clientela.

Quanto a questdo da prestacdo de cuidados nas condi¢cdes agudas de
acordo com um sistema de classificacdo de risco das pessoas com HAS na APS,
as opinides dos gestores é que essa assisténcia é basica. Almeida et al. (2011)
detectaram que, em Aracaju e Belo Horizonte, apenas 40% das familias
entrevistadas dizem conseguir atendimento sem marcacao prévia nas USF, o que
significa que o acesso é dificil. Ja na visdo da maioria dos profissionais de saude,
nas mesmas cidades, a USF cumpre, na pratica, a funcdo de pronto-atendimento.
Todavia, tanto os profissionais quanto as familias dos usuarios acreditam que,
com a implantacdo das USF, houve uma diminuicdo significativa da procura por
servicos hospitalares e especializados nos casos agudos. Enfim, a situagdo em
Aracaju, segundo os gestores entrevistados é semelhante a encontrada por
Almeida et al. (2011).

O prontuario estruturado por familia é considerado, pelos entrevistados,
como de funcionamento regular. As respostas sugerem a existéncia da
padronizacdo dos prontuarios e das informacdes em saude, permitindo produzir
decisdes mais eficientes e efetivas. Registre-se que, em Floriandpolis e Belo
Horizonte, embora existam prontuarios eletrénicos, sédo individuais e ndo séo

organizados por familia (OPAS, 2011a).

Os conselhos locais existem, mas ndo se mostram muito eficazes no
controle social, operando de maneira basica, segundo os gestores. Coincidindo

com o relato dos gestores, 89% dos profissionais integrantes das ESF e 25% das
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familias em Aracaju confirmam a existéncia dos conselhos locais de saude,
(Brasil, 2005). H& evidéncias da existéncia de muitos desses conselhos locais,
embora ndo cumpram sua funcdo de divulgacdo e mobilizagdo da comunidade,
muito menos da participacdo das pessoas com HAS para levar os problemas de

salde e dos servi¢os a pauta de discussoes.

5.3. Os pontos de atencdo secundaria e terciaria

Na opinido dos gestores, é regular o grau de integracdo horizontal dos
pontos de atencdo secundarios e terciarios para obter ganho de escala
regularmente. No que diz respeito a substituicdo dos pontos de atencéo a saude,
alguns ndo sao ofertados como sdo os casos do hospital/dia, da internacéo
domiciliar, dos centros de enfermagem. Quanto a oferta da cirurgia ambulatorial,
de leitos de longa permanéncia e de cuidados paliativos, sdo ofertados apenas
em um nivel basico. Entretanto, os gestores acreditam que € regular o esfor¢o da
APS para fazer a substituicAo hospitalar e ambulatorial especializada no
atendimento a pessoa com HAS. Ha evidéncias de um esforco discreto no que se
refere ao processo de substituicdo dos pontos de atencdo a saude em Aracaju.
Embora exista alguma substituicdo da atencéo, se faz necessario avancar esse
processo para que a rede de atencdo a saude as pessoas com HAS opere com
resultados clinicos positivos, reduza os custos da atencao e promova uma melhor

gualidade de vida para seus usuarios.

Os servicos hospitalares de nivel terciario e secundario e também os
ambulatdrios especializados para os cuidados as gestantes e criangas com HAS,
na visao dos gestores entrevistados, sdo ofertados de maneira basica e estdo, de

forma incipiente, integrados com a APS em Aracaju.

Para que haja a integracdo da APS com os demais pontos de atencéo a
saude, os mecanismos de referéncia e contra-referéncia devem estar disponiveis
para os profissionais. Em Aracaju, existem 0s instrumentos para propiciar a
referéncia e contra-referéncia, embora sejam pouco usados pelos profissionais.
Pesquisa do Ministério da Saude (Brasil, 2005) sobre a saude da familia em dez

centros urbanos, incluindo Aracaju, reitera a opiniao dos gestores da dificuldade e
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insuficiente realizagdo da contra-referéncia e mostra que mais de 30% dos
profissionais entrevistados das ESF informaram nunca receber qualquer tipo de
contra-referéncia em Palmas (44%), Brasilia (39%) e Aracaju (32%). De modo
similar, a pesquisa realizada pela OPAS (2011la) em Aracaju, Curitiba,
Florianépolis e Belo Horizonte, identificou dificuldades na implantagcdo de um
sistema de referéncia e contrarreferéncia com transito adequado de informacdes,
pressuposto essencial para a efetivacdo da coordenacéo assistencial. Aperfeicoar
a comunicacdo entre os profissionais da APS e os especialistas e também com
0s servicos hospitalares é um grande desafio dos gestores nos servicos de saude

das cidades brasileiras.

De acordo com os entrevistados, a oferta de servicos de urgéncia e
emergéncia de nivel terciario e secundario para atender as pessoas com HAS
pode ser categorizada como incipiente. Ja a integracdo com a APS é inexistente.
Também foi mencionado pelos gestores a inexisténcia de mecanismos de
referéncia e contra-referéncia entre unidades basicas e pronto atendimento
(Brasil, 2005). Essas informacdes revelam que ha& comprometimento da

assisténcia integral a saude dessas pessoas com HAS em Aracaju.

Neste municipio, ndo estdo estabelecidas com clareza, através de
protocolos, as relacdes dos servicos ambulatoriais e hospitalares disponiveis com
a APS. Tampouco existe a modelagem de cada ponto de atencdo a saude
(ambulatorial ou hospitalar) através dos protocolos. A auséncia de protocolos
para nortear, a partir de evidéncias, as acdes clinicas em saude e os fluxos e
contra-fluxos entre os servicos pode aumentar a variabilidade dos procedimentos
de atencdo a saude dos hipertensos, tornando o sistema ineficiente. E pode
favorecer a formacdo de pontos de atencdo ambulatorial e hospitalar como
verdadeiras ilhas sem conexdo com APS, como lembra Mendes (2009).

Quanto a existéncia de protocolos e manuais clinicos, dispondo das
intervencbes mais relevantes no manejo da HAS, as opinibes sdo de que
existem, mas operam de forma basica. Giovanella et al. (2010) relatam que os
guatro municipios estudados, incluindo Aracaju, adotam protocolos clinicos em

diversas areas do cuidado, baseados em recomendac¢des gerais do Ministério da
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Saude e em revisdes feitas com a participacdo de gestores e entidades
representativas dos profissionais, mas apenas Belo Horizonte, Vitéria e
Floriandpolis dispéem também de protocolos para a definicdo de fluxos e
regulacdo da atencao especializada, o que coincide com os relatos dos gestores

de Aracaju. Apesar disso, 0s gestores consideram que a rede é capaz de
descrever o elenco de servicos ofertados e disponibilizado as pessoas com HAS.

A atencdo especializada deve ocorrer em um ponto com adequada
comunicacdo com os demais, preferencialmente através de prontuério eletrénico
unico, governada e regulada pela APS por meio de classificacdo de risco dos
pacientes, com decisGes clinicas orientadas por linhas-guias baseadas em
evidéncias, reforcadas pelo uso de ferramentas de gestdo da clinica, ampliando
seu escopo de atuacao nao sO na area assistencial, mas também com acdes de

supervisao, educacado e pesquisa junto ao restante da rede.

5.4. O sistema de apoio

O sistema de apoio esta subdividido em assisténcia farmacéutica, apoio
diagnostico e informacéo. Para os gestores da rede de atencédo as pessoas com
HAS em Aracaju, os insumos farmacéuticos contemplados para uso dos
hipertensos sdo adquiridos, armazenados e distribuidos adequadamente, de
modo a atender as necessidades das pessoas com HAS. Diferentemente da
realidade descrita pelos gestores de Aracaju, Oliveira et al. (2010) descrevem
gue, em grande parte dos municipios brasileiros, tanto o armazenamento dos
insumos farmacéuticos é feito em condi¢des inapropriadas, quanto a dispensacao
é feita por trabalhadores sem qualificacdo para orientar os usuarios. Outro estudo
da OPAS (2011a) mostra que, em Florianopolis, o controle do estoque de
insumos, medicamentos e imunobiolégicos é gerido pelo coordenador do servi¢co
com a participagdo dos profissionais de saude, sendo as solicitacdes
encaminhadas por meio eletrdnico. Ademais, o controle dos insumos nas
unidades tem parametros que sinalizam para a equipe se 0s estoques estdo
baixos ou adequados para a populacdo adscrita. Esse recurso de controle de

estoque informatizado tem levado Florianépolis a economizar recursos
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financeiros a cada ano ao diminuir o desperdicio na compra, armazenamento,

validade e distribuicdo de medicamentos.

Em Aracaju, os formularios terapéuticos sdo utilizados e o manejo da
adesdo ao tratamento medicamentoso das pessoas com HAS é feito de maneira
regular. Sabe-se que o0 ndo uso dos formulérios terapéuticos e a nao adesao ao
tratamento pelos portadores de HAS diminuem a qualidade de vida dessas
pessoas e oneram O sistema de saude com o aumento de internacdes
hospitalares, atendimentos de urgéncia e consultas ambulatoriais.

A conciliagdo de medicamentos é realizada de forma basica. Ja a
farmacovigilancia inexiste no atendimento as pessoas com HAS em Aracaju.
Contudo, os gestores reconhecem a necessidade do avanco na implementacao
da conciliacdo de medicamentos no sistema de atencdo a saude de Aracaju, por
se tratar de um procedimento que diminui a ocorréncia de erros de medicacao,
guando a pessoa usuaria muda de um nivel de assisténcia ou de um estrato de
risco para outro. Também consideram a farmacovigilancia um componente
importante da assisténcia farmacéutica, que deve ser inserido na assisténcia a

pessoa com HAS em Aracaju.

O sistema de apoio diagnéstico oferece de modo incipiente exames de
imagem para o manejo das pessoas com HAS, considerando escala e qualidade.
Escorel et al. (2008), em estudo sobre abordagem integral da APS em grandes
centros urbanos, relatam que o grande desafio a integracdo das redes e a
garantia de acesso a atencdo especializada e a insuficiéncia de oferta da rede
municipal. Nessa pesquisa, dentre 0s municipios em que os médicos foram
entrevistados, Aracaju teve a menor proporcdo de sucesso no agendamento de
procedimentos de média complexidade (43% das tentativas) o que é coerente

com a percepcao dos gestores de Aracaju.

Os entrevistados informaram que ndo existem manuais clinicos que
orientem a indicacdo dos exames de imagem e sua interpretacdo, bem como néo
ha um sistema estruturado de analises clinicas com a concentracdo do

processamento e a descentralizagdo da coleta das amostras nas unidades de
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saude. Tampouco se dispde de protocolos clinicos que orientem as indicagfes de
exames de andlises clinicas, sua coleta, seu fluxo, seu processamento e a
analise de seus resultados. A inexisténcia de manuais clinicos que elenquem e
orientem o0 uso dos exames sugere que ha dificuldade na prestacéo e oferta de
cuidados apropriados as pessoas com HAS em Aracaju. Como assinala Mendes
(2009), os manuais ou os protocolos objetivam instrumentalizar o processo de
educacédo permanente dos profissionais, gerenciar a variabilidade dos servigos de
saude, permitir a comunicacao entre servicos de saude, profissionais e usuarios e
cumprir a funcao legal de protecéo juridica para os profissionais e 0s servicos de
saude.

No que diz respeito ao sistema de informacao, os gestores consideram que
tem capacidade basica para produzir, interpretar e analisar informacdes.
Corroborando a opinidao dos gestores de Aracaju, uma pesquisa realizada pelo
Ministério da Saude em dez cidades brasileiras, dentre elas Aracaju (Brasil,
2005), mostrou que o0s gestores entrevistados mencionaram como problemas
existentes no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) a alimentacéo
irregular de dados, a falta de equipamentos de informéatica, 0 néao
acompanhamento pelo nivel local e, em consequéncia, sua ndo utlizacdo no
planejamento das acdes locais. Além disso, no caso de Aracaju, as informacdes
sdo subutilizadas por problemas tecnologicos, por analise insuficiente, por
dificuldades na interpretacdo de dados ou por inexperiéncia de trabalho orientado
para avaliacdo. Os sistemas de informacgdo, principalmente o SIAB, séo
considerados insuficientes para abarcar o elenco de procedimentos e
informacdes que dispde os servicos de saude, ocorrendo perda de informacdes.
Os gestores assinalam ainda a fragmentacéo dos sistemas de informacéo, com a
abundancia de instrumentos de coleta de dados e a dispersédo das informacdes,
bem como a auséncia de comunicacao entre os diversos sistemas. Corroborando
a percepcao dos gestores, a pesquisa da OPAS (2011a) relata que Aracaju ndo
possui um sistema de informacéo com potencial de ser o elemento estruturador
de comunicacdo entre os diferentes servicos e niveis assistenciais. Ja
Florianopolis e Curitiba possuem sistemas de informacdo mais aprimorados,
inclusive com sistemas de apoio para decisdo clinica e integracdo de funcbes

assistenciais com fung¢des gerenciais. Belo Horizonte e Curitiba avancaram na
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utilizacdo dos sistemas de informacdo do DataSUS, criando softwares proprios
gue integram as informacdes desses sistemas a distribuicdo geografica dos
acontecimentos e ao servico de saude responsavel pelos mesmos. Essa

agregacao em base territorial dos dados qualifica seu potencial de utilizag&o.

5.5. O sistema logistico

O sistema logistico é composto de: cartdo de identificacdo, prontuario
clinico, sistema de regulacéo e transporte. Em Aracaju, 0 sistema logistico nao
dispde de registro de base populacional Gnico que integre as informacdes
epidemioldgicas, gerenciais e classifique a populacdo com HAS em
subpopulacdes de risco. Apenas possui um cartdo de identificacio com namero
unico de base nacional que € o cartdo SUS e o cartdo da familia que identifica a
familia e o territorio sanitario. Esses cartbes ndo contém informacdes sobre as
condicGes de saude da populacdo com HAS, o que compromete o planejamento
das acdes e necessidades de saude ao longo da rede. Na opinido dos
entrevistados, esses cartbes sdo oferecidos e utilizados a populacdo de forma
regular. Ja em Florianopolis, o cadastro dos usuarios inclui ndo apenas o nimero
do cartdo SUS, que pode ser gerado na hora devido a informatizacdo de mais de
90% dos servicos de saude, mas também outros registros individuais. Assim,
caso 0 usuario ndo saiba o numero do seu cartdo SUS, podera informar o CPF ou
0 RG para que se abra o prontuéario eletrénico. A duplicidade de cadastro &
minimizada através de protocolos de busca pela equipe de informatica. Nesses
casos, 0s prontuarios sao unificados, dependendo da concordancia de um
conjunto de identificadores (OPAS, 201la). Em Curitiba, existe o Cartdo
Qualidade SUS, um aplicativo que tem como objetivo obter o registro de todos os
eventos técnicos e administrativos ocorridos nas relacbes entre as pessoas
usuarias e os prestadores de servicos do SUS, com base num cadastro unico
dessas pessoas e dos estabelecimentos de salde. Esse cartdo sustenta-se num
prontuario eletrbnico ao qual se associa um conjunto de funcionalidades
auxiliares, de natureza administrativo-gerencial, e se disponibiliza ao conjunto dos
servicos de saude do SUS no municipio (OPAS, 2011b).
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O prontuario eletrénico, uma ferramenta potente para gerenciar o cuidado
as pessoas com HAS, esta ausente do sistema se saude de Aracaju, dificultando
a integracdo das informacdes da APS com 0s pontos de atengdo secundarios e
terciarios e a assisténcia farmacéutica, bem como a emisséo de lembretes, alerta
e feedbacks relativos a situacdo de salude das pessoas com HAS. Neste aspecto,
Aracaju esti atrasada em relacdo a Belo Horizonte e Florianépolis, onde se
observam experiéncias do prontuéario eletrébnico, desde 2008 (Giovanella et al.,
2010). Como assinala a pesquisa da OPAS (2011a), a implantacdo do prontuario
eletrdnico Unico, tanto na atencdo basica como na atencdo especializada e nos
servicos de apoio préprios dos municipios de Curitiba, Florianépolis e Belo
Horizonte, representa um avan¢go, mas 0S servicos contratados, publicos ou
privados ainda resistem a sua incorporacdo, impedindo a integracéo entre todos

0s servigos vinculados as redes municipais.

Os gestores de Aracaju avaliam que a APS consegue, apenas de maneira
incipiente, agendar as intervengdes eletivas como consultas especializadas,
exames de analises clinicas e de imagem para as pessoas com HAS, sendo que
as intervencdes hospitalares ndo sado agendadas pela APS. Ainda de acordo com
Giovanella et al. (2010), neste caso, Aracaju nao é diferente de Florianopolis e
Vitoria, onde ndo ha fluxos formalizados para o0 acesso a atencéo hospitalar. Sao
0s servicos de pronto-atendimento e urgéncia e emergéncia que buscam as

vagas na rede hospitalar.

Em Aracaju, o sistema de regulacdo das urgéncias e emergéncias para as
pessoas com HAS opera regularmente com médico regulador permanente.
Funcionando 24 horas por dia, pode encaminhar a pessoa com HAS a um servigo

adequado a fim de garantir a melhor opcéo de atencao possivel.

O sistema de transporte em saude integrado na rede, com rotas pré-
definidas e comunicacdo em tempo real para deslocar as pessoas com HAS que
necessitem ser deslocadas tem funcionamento basico em Aracaju. O transporte
das pessoas com HAS se da através do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), no caso das urgéncias e emergéncias, e do transporte social

das pessoas com incapacidade fisica para se deslocarem em situacbes
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previsiveis como consultas e exames agendados. O transporte oferecido a esses
usuarios em Aracaju, de forma basica, sugere o comprometimento do acesso e
do atendimento as necessidades no que se refere ao menor tempo possivel, com
veiculo apropriado, na rota certa e em tempo real, prejudicando a atencéo integral
a saude dessas pessoas. A pesquisa da OPAS (2011b) traz uma experiéncia
inovadora nos sistemas logisticos nas redes de atencdo a saude: o sistema
estadual de transporte eletivo em saude de Minas Gerais, que integra a central de
transportes com a central de procedimentos eletivos. Esse sistema emite um
bilhete, contendo informacdes do local, horario do procedimento e niumero do
assento. Essa experiéncia acontece em 50 microrregides de saude de Minas

Gerais.

5.6. O sistema de governanca

Para os gestores entrevistados, a estrutura organizacional de governanca
garante regularmente 0 acesso ao conjunto dos servicos de salude necessario ao
cuidado das pessoas com HAS. Consideram que o sistema de governanca
formula e implanta o plano estratégico basicamente. A definicdo, de forma
compartilhada com todos os participantes, da missdo, visdo e valores da rede
ocorre de forma basica. Os achados indicam, por um lado, a necessidade de
avancar na formulacdo e implantacdo do plano estratégico com acdes
coordenadas de curto, médio e longo prazo, com convergéncia dos diferentes
atores, para se alcancar os objetivos da rede de atencdo as pessoas com HAS.
Por outro lado, se faz necessaria também uma coordenacdo que promova a

cooperacao entre todos os atores e todas as instituicdes que compdem a rede.

N&o existe, em Aracaju, um sistema de monitoramento e avaliacao da rede
de atencdo a pessoa com HAS, que contemple a opinido das pessoas usuarias.
Na sua rede de atencdo a saude as pessoas com HAS, se faz necessario
desenvolver a capacidade de gestdo para planejar, monitorar e avaliar o
desempenho baseado no controle dos objetivos e metas, construidos
coletivamente no planejamento estratégico, como assinalam Fleury e Ouverney

(2007). Ao contréario da capital sergipana, Belo Horizonte e Curitiba sdo exemplos



44

de municipios que tém bons planos municipais de saude e estabelecem
participativamente, com o conjunto da rede e a populagdo, objetivos a serem
alcancados, com explicitacdo das metas e indicadores. Em Curitiba, para cada
Distrito Sanitario e para cada Unidade Basica de Saude, sdo estabelecidos e
assinados Termos de Compromisso de Gestdo entre o Secretario Municipal de
Saude e o coordenador do Distrito Sanitario e entre este e o coordenador da
Unidade Basica de Saude. Nesses Termos de Compromisso de Gestdo, séo
pactuados metas e indicadores avaliados trimestralmente, cujo cumprimento por

parte das equipes acionara o sistema de incentivos (OPAS, 2011a).

Aracaju ndo possui um sistema de acreditacdo da rede de atencdo a
pessoa com HAS, que possibilite a verificacdo periodica, voluntaria e reservada
dos servicos, com vistas a estimular o desenvolvimento da melhoria continua da
gualidade da atencdo a saude e da protecdo da saude dessa populacdo. Ja
Curitiba, apesar de ainda nao contar com processo formal de acreditacdo nas
UBS, trabalha com contratos de gestédo focados na qualidade. Os termos desses
contratos tém sua base formulada em clausulas que constituem as pactuacdes de

responsabilidades entre todas as partes envolvidas (OPAS, 2011a).

Os entrevistados consideram que se encontra em um nivel basico a
contratualizacdo dos prestadores de servigcos proprios e terceirizados, de um
modo que permita o alinhamento aos objetivos da rede de atencdo a pessoa com
HAS. A assinatura de contratos favorece o didlogo permanente entre o
contratante e o prestador, permitindo-se corrigir os problemas, quando estes
surgem, partilhar riscos, lucros e perdas, além de construir o sentido da
responsabilizacdo. Nas redes de atencdo a saude deve se desenvolver um ciclo
de contratacdo: a partir das necessidades de saude expressas no plano
estratégico, definem-se os servicos de salde a comprar, suas especificidades em
guantidade e qualidade, para assim prestar assisténcia aos usuarios com

gualidade e acesso garantido.

E bésica a gestéo dos pontos de atencéo a saude e do sistema de apoio,
considerando a intencdo de garantir a adesdo de todos e cada um de seus

integrantes aos objetivos da rede de atencdo as pessoas com HAS. Em Aracaju,
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€ preciso melhorar a coordenacdo das a¢bes gerenciais e assistenciais dos
pontos de atencdo a saude e do sistema de apoio da rede para que a adesao aos

objetivos dessa se dé efetivamente.

Os entrevistados consideram incipientes 0s mecanismos de gestao
financeira da rede de atencdo a pessoa com HAS em Aracaju. Os objetivos da
rede de atencdo a saude das pessoas com HAS nédo estdo alinhados com o
sistema de financiamento e com o0s incentivos econdmicos, o que dificulta a

melhoria de eficiéncia, qualidade e coordenacao da atencao.

5.7. Modelo da atencéao

O modelo de atencéo a saude para as pessoas com HAS no municipio de
Aracaju é capaz, de maneira incipiente, de articular as subpopulac¢des de risco
para a HAS com as intervencoes de saude. A identificacdo das subpopulacdes de
risco para a HAS é essencial para que os sistemas de salde possam assegurar a
todos uma atencdo baseada nas necessidades de cada um. Em Aracaju, apesar
de estar descrito no Manual de Saude do Adulto (2007) como se realizar essa
estratificacdo de risco para a HAS, a rede de atencdo a saude as pessoas com
HAS néo dispbe de um sistema que disponibilize essas informa¢des. Com isso,
verifica-se uma dificuldade de articular as necessidades das subpopulacdes de
hipertensos, segundo 0s seus riscos, com a distribuicdo equilibrada dessa oferta
de servicos por todos os pontos de atencdo a saude para assim tornar a rede

mais efetiva.

O sistema de informacgdes clinicas ndo produz alerta e lembretes para
profissionais e usuarios. Quanto a identificacdo de subpopulacfes relevantes em
funcdo de risco, o compartilhamento das informacdes clinicas entre os
profissionais de salude e as pessoas usuarias para possibilitar a coordenacéo da
atencdo a rede e o monitoramento do desempenho da equipe de saude e do
sistema de atencdo € incipiente. A inexisténcia do prontudrio eletrbnico em
Aracaju, ja citada dificulta a emisséo de informacdes clinica em tempo real e para

todos os niveis de atencdo, bem como de produzir alerta e lembretes. A
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identificacdo de subpopulacdes de risco para a HAS se faz importante, pois,
como lembra Mendes (2009) permite o registro de pessoas usuarias portadoras
de necessidades similares, de modo a agrupa-las, com o objetivo de padronizar
as condutas referentes a cada grupo nas diretrizes clinicas e a assegurar a oferta
e a distribuicdo dos recursos especificos para cada qual.

O plano de cuidado individual para cada pessoa com HAS é realizado de
maneira incipiente. Cabe considerar ainda que, embora se construa um plano
individual ou projeto terapéutico, este deve ser adequado a cada usuario em sua
singularidade e também deve ser monitorado e controlado pelos cuidadores,
sejam eles profissionais, sejam membros da familia dos usuérios, como salientam
Malta e Merhy (2010). Diferentemente do que ocorre em Aracaju, o plano de
cuidado individual deve ser elaborado conjuntamente pela equipe de saude e
pelo usuario, estabelecendo metas a serem cumpridas ao longo de periodos
determinados. SO assim, vai haver uma relacdo de cooperacédo na elaboracao,

monitoramento, e avaliacao do plano de cuidado.

O sistema de suporte a decisfes, no que diz respeito a introducdo de
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias na pratica do servico e no
desenvolvimento das acdes de educacdo permanente, de acordo com oS
gestores entrevistados, funciona de maneira basica. Ja o compartilhamento das
diretrizes clinicas com os usuarios para fortalecer a sua participacdo nao existe.
Esta claro que o modelo de atencdo as doencas crbnicas em Aracaju deve
avancar no que tange ao uso das diretrizes clinicas, que dardo suporte as
decisdes, embora se saiba que s6 produzem mudancas comportamentais nos
profissionais de saude e usuarios quando acompanhadas de educacéo
permanente. Acredita-se, ademais, que o compartilhamento das diretrizes clinicas
com o usuario pode produzir uma mudanca nas relacdes entre esses e equipe de
salde e os usuarios vao se tornar participantes mais ativos em sua atencao a

salde.

Os gestores afirmam que, de maneira basica, estdo adequadas as
necessidades das pessoas com HAS as estratégias de autocuidado como o

apoio, através da educacdo em saude, ao empoderamento dessas pessoas. A
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pesquisa conduzida pelo Ministério da Saude (Brasil, 2005) afirma que, nos
municipios estudados, com exce¢do de Palmas, os hipertensos acompanhados
pelas ESF recebem mais orientagfes individuais. Em Aracaju e Brasilia, as
proporcdes de orientacbes dos hipertensos em grupo foram bastante reduzidas
com, respectivamente, 22% e 25% do total de orientagbes realizadas. Essas
acOes de educacdo em saude para 0s hipertensos, pouco executadas em
Aracaju, indicam comprometimento no ganho de autonomia e empoderamento

das pessoas com HAS e maior dependéncia aos servi¢cos de saude.

Quanto a utilizacdo de planos de autocuidado feitos em conjunto pela
equipe e o0s usuarios, os gestores consideram que acontece de maneira
incipiente, embora saibam que é interessante compartilhar as informacdes
clinicas e a construcdo dos planos de autocuidado com os portadores de HAS
para oferecer uma atencdo a saude construida com consisténcia a partir de

evidéncias e com as preferéncias dos usuarios.

As acoes relativas aos recursos da comunidade séo propostas de maneira
incipiente. Esse fator evidencia dificuldade na organizacdo dos recursos das
organizacOes de saude e da comunidade para prover apoio ao autocuidado das

pessoas com HAS em Aracaju.

No que diz respeito ao manual e protocolo para a HAS, de acordo com os
gestores, sua construcdo utiliza evidéncias cientificas de maneira basica e sua
validacéo foi feita apenas internamente. Tanto a validac&o interna como a externa
€ importante para garantir que o instrumento seja aceito e utilizado
posteriormente. O manual foi submetido a uma avaliacdo basica antes de ser

implantado e foi comunicado adequadamente, de forma regular, aos profissionais.

Para os entrevistados, esta em um nivel basico, em Aracaju, a organizacao
de fluxos e contra-fluxos das pessoas com HAS na APS e nos pontos de atencao
secundarios e terciarios e nos sistemas de apoio. No Manual Saude do Adulto e
Idoso (Aracaju, 2007) ndo estdo descritos os fluxos e contra-fluxos e nem as
diretrizes clinicas para outros niveis de atencdo a saude que nado seja a APS.

Esse fato dificulta a comunicagao entre o sistema de atencéo, os profissionais e
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0S usuarios e propicia a variabilidade de conduta no manejo clinico das pessoas
com HAS nos niveis secundarios e terciarios da rede de aten¢do a saude para 0s
hipertensos em Aracaju. Também est4 em nivel basico, a estratificacdo por risco
das subpopulacbes de pessoas com HAS com uma condicdo de saude
estabelecida. Ainda no Manual Saude do Adulto e Idoso (Aracaju, 2007), esta
disposta a estratificacdo de risco para a HAS em risco baixo, risco médio, risco
alto e muito alto, diferente da estratificacdo de risco das subpopulacdes para HAS
preconizada por Mendes (2009), que, além das condicdes de saude
estabelecidas para as pessoas ja diagnosticadas como hipertensas, que
requerem a gestdo da condicdo ou a gestdo de caso (nivel 3, 4 e 5), também
estratifica a populacdo geral que necessita de intervencdes de promoc¢ao da
saude (nivel 1) e a subpopulacdo exposta a riscos que precisa de acles de
prevencao (nivel 2). Essas disposi¢cdes evidenciam a necessidade de descrigéo,
no manual de Aracaju, do manejo das pessoas com HAS que se beneficiariam da
gestdo de caso: uma condicdo que requer maior atencao profissional e constitui

de 1 a5 % da populacgéo total de pessoas com HAS.

Os gestores afirmam que o manual contém uma planilha de programacéao
baseada em parametros, mas a consideram regular e ndo 6tima, pois ndo &
utilizada para programar as acdes. Segundo Mendes (2009), a existéncia da
planilha tem o objetivo de conduzir a elaboracéo da programacao dos servicos de

saude em relacéo a condicdo de saude especifica, neste caso da HAS.

Os entrevistados avaliam que ndo ocorre revisdo periodica do manual.
Seria importante fazer revisdo peridédica dos manuais, pois a ciéncia e os estudos
estdo constantemente evoluindo e 0s novos conhecimentos devem ser
incorporados a pratica clinica para que os profissionais se mantenham

atualizados e possam prestar uma assisténcia de qualidade.

J& protocolos clinicos para a utilizacdo nos pontos de atencdo secundarios
e terciarios e nos sistema de apoio séo inexistentes em Aracaju. Os protocolos
clinicos e 0os manuais deveriam ser adotados em todos os niveis de atencédo a
saude com o objetivo de definir menor variabilidade e maior precisdo nos

procedimentos adotados pelos profissionais de saude. Em Belo Horizonte,
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Curitiba e Florianopolis, ao contrario, ndo sé existem os protocolos clinicos como
se encontram vinculados ao prontuéario eletrénico. Os protocolos permitem a
estratificacdo de risco, conforme o0s pressupostos estabelecidos. Em
Floriandpolis, o Infosalde relaciona automaticamente o conjunto padronizado de
exames complementares para a assisténcia pré-natal de acordo com o momento
do acompanhamento da gestante. Além disso, lembradores alertam os
profissionais quanto a indicacdo de suplementacdo de ferro, realizacdo de
exames citopatoldgicos, resultados de exames selecionados e sobre as
auséncias/absenteismos das pacientes nas Ultimas consultas programadas. Essa
facilitacdo da pratica assistencial por meio do prontuario eletrénico configura um

exemplo de sistemas de apoio a deciséo clinica (OPAS, 2011a).

Em Aracaju, segundo uma pesquisa do Ministério da Saude (Brasil, 2005),
a Secretaria Municipal de Saude (SMS) desenvolve acdes articuladas
intersetorialmente como nos casos do acompanhamento do Programa Bolsa
Familia, do combate a dengue e do orcamento participativo. Contudo, de acordo
com o0s entrevistados, essas acbOes de promocdo a saude, voltadas para
determinantes distais e intermediarios da saude, s&o realizadas de maneira
incipiente. Para Escorel (2009), as acdes intersetoriais com a participacdo dos
profissionais da saude da familia facilitam a propagacéo de iniciativas e tém papel
fundamental na modificacdo de situacdes de risco social e de saude. Para a
OPAS (2011a), Aracaju incluiu nas USF a figura do assistente social o que
ampliou a capacidade da saude da familia em realizar acfes intersetoriais, além
de ampliar a participacdo social da comunidade junto aos conselhos de saulde.
No mesmo sentido, Belo Horizonte realizou em 2009 uma estratégia de
planejamento da APS, com oficinas descentralizadas nas Unidades, com fluxo
ascendente para o nivel distrital e municipal, com intensa discussao por toda a
rede de saude sobre qual modelo de atencéo deveria estar presente no dia-a-dia
das Unidades de Saude. Embora existam em Aracaju relatos de acdes
intersetoriais, os gestores da rede de atencdo as pessoas com HAS consideram
gue muitas delas estdo sendo enfrentadas por programas setoriais de forma
tematizada e fragmentada que ndo abrange toda a populacéo e as vezes nem se

tem articulacdo com setor saude.
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As acOes de prevencao de doencas ou complicacdes para diferentes
subpopulacdes com fatores de risco séo realizadas, na visdo dos gestores, de
modo incipiente. Essas ac¢des de prevencao que atingem uma grande camada da
populacdo em Aracaju estdo dispostas no Manual de Saude do Adulto e Idoso
(Aracaju, 2007) como o programa de combate ao sedentarismo - a Academia da
Cidade esta organizada em 12 bairros da cidade.

A tecnologia de gestdo da condicdo de saude que estratifica as
subpopulacdes de diferentes riscos para a HAS é classificada, pelos gestores de
Aracaju, como basica. A gestdo da condi¢cdo de saude se desenvolve, através de
um conjunto de intervengdes gerenciais, educacionais e de cuidado, que objetiva
alcancar bons resultados clinicos, reduzir riscos para os profissionais e para 0s
usuarios, contribuindo para a melhoria da eficiéncia e da qualidade da atencdo da

saude.

A tecnologia da gestéo da clinica, para elaborar um plano de cuidado para
cada pessoa com HAS, é utilizada incipientemente, segundo os gestores. A
gestdo da clinica, como lembra Mendes (2009) é uma tecnologia sanitaria que
parte das diretrizes clinicas para, a partir delas, desenvolver as tecnologias de
gestdo da condicdo de saude, gestdo de caso, a auditoria clinica e a gestédo de
lista de espera. A partir desse conceito, evidencia-se que a rede de atencéo a
saude aos portadores de HAS em Aracaju opera com insuficiéncia de elementos
para compor a gestao da clinica e elaborar o plano de cuidado para cada pessoa
com HAS.

Quanto a questdo do desenvolvimento da educacdo permanente dos
profissionais na gestédo da condicdo de saude com base no manual para a HAS, a
opinido dos gestores € que essas acdes sao realizadas regularmente. Esse
achado sugere uma estruturacdo da educacdo permanente dos profissionais,
embora ndo possa elucidar se 0s processos educacionais sdo potentes e
capazes que permita a implantacdo das diretrizes clinicas contidas no manual.
Corroborando a opinido dos gestores, a pesquisa da OPAS (2011a) descreve que
Aracaju criou um Centro de Educacdo Permanente da Saude que permite a

aproximacdo entre médicos especialistas e profissionais da APS em estrutura
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fisica adequada para atividades educacionais, sempre em horario protegido, isso
€, dentro da carga horéria contratual dos profissionais de saude do municipio. O
objetivo de centralizar e sistematizar as atividades de educagdo permanente
nesse centro foi o de garantir que a énfase do processo de educagao permanente
seja a priorizacao da Atencao Primaria a Saude como reestruturadora do modelo
assistencial no municipio. O foco das atividades de capacitacdo sao os
programas de salde prioritarios definidos nos colegiados das redes, forum de
integracdo entre os diferentes tipos de servicos de saude do SUS de Aracaju.
Também em Belo Horizonte, as Unidades Béasicas de Saude participam, desde
alguns anos, de um programa de Telessalde, com énfase em segunda opinido
médica, que também favorece o intercambio entre os profissionais. Curitiba tem
conseguido incluir nos contratos de gestdo com 0s hospitais nao-municipais
atividades de educacdo permanente para APS.Todas essas experiéncias
favorecem a diminuicdo da lista de espera dos usuarios para consultas e
procedimentos, além de ser um excelente exercicio de educagédo permanente em
servico e intercambio de conhecimento entre profissionais de diferentes niveis

assistenciais.

As acOes de educacdo em saude das pessoas com HAS séo
desenvolvidas segundo os gestores de maneira regular, mas insuficiente. O
Ministério da Saude (Brasil, 2005), em pesquisa realizada em dez grandes
centros urbanos, dentre eles Aracaju, afirma que mais da metade dos
profissionais de nivel superior entrevistados consideram que a populacao valoriza
muito a realizacdo de grupos de acompanhamento e orientacdo. Em Aracaju, ha
oferta de acdes de educacdo em saude para as pessoas com HAS, contudo néo
se pode esclarecer se essas acdes de educacdo sdo apropriadas para permitir
gue essas pessoas possam compreender e se apropriar das diretrizes clinicas da
HAS.

A tecnologia das listas de espera, para os gestores entrevistados, apenas
de modo incipiente € utilizada com base em riscos e em evidéncias e de forma
transparente. A rede de atencdo a saude as pessoas com HAS de Aracaju tem
um tempo longo de espera e a oferta excede a demanda. As listas de espera

ainda nao se constituem, em Aracaju, como ferramentas para racionalizar o
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acesso aos servicos com transparéncia e ordenamento da necessidade dessa

populacéo.

A tecnologia de gestdo de caso para a subpopulacdo de pessoas com
HAS com condi¢Bes de saude muito complexas, de acordo com os gestores, ndo
€ adotada na rede de atencéo as pessoas com HAS em Aracaju. Mendes (2009)
conceitua a gestéo de caso como um processo cooperativo entre um profissional
gestor de caso e uma pessoa portadora de uma condicdo de saude muito
complexa e sua rede de suporte para planejar, monitorar e avaliar opcdes de
cuidados e de coordenacédo da atencdo a saude, de acordo com as necessidades
da pessoa e com o0 objetivo de propiciar uma atencéo de qualidade, humanizada
e capaz de aumentar a capacidade funcional e de preservar autonomia individual
e familiar. Faz-se necessaria a implantacdo da gestdo de caso na rede de
atencdo a saude as pessoas com HAS em Aracaju por se tratar de uma
tecnologia que pode diminuir a fragmentacdo da atencédo a saude, aumentar a
gualidade do cuidado, estimular a adeséao aos cuidados prescritos, desenvolver a
autonomia das pessoas, orientar 0os usuarios e suas familias a acessar 0s pontos
de atencdo a saude adequada e prevenir as internagdes sociais, assim tornando
0 cuidado a essas pessoas com condi¢cdes complexas de saude mais adequado e

provedor de autonomia.

O manual nao define como esses casos devem ser manejados, nem como
o plano de cuidado deve ser realizado pela equipe multiprofissional em conjunto
com a pessoa com HAS e sua familia. E, consequentemente, ndo sao tracadas
metas a serem alcancadas no trabalho colaborativo da equipe de saude e da
pessoa com HAS e de sua familia. Esse achado sugere que se a gestao de caso
for implantada na estratificacao de risco das pessoas com HAS em Aracaju se faz
necessario ser definido no manual o processo da gestdo de caso e suas varias

etapas para que os profissionais possam manejar adequadamente o cuidado.

Cabe ressaltar que, embora a gestdo de caso seja muito importante no
manejo dos cuidados de condicfes de saude muito complexas, ndo ha relatos
significativos da utilizacdo dessa tecnologia no Sistema Unico de Salide, como
informa Mendes (2009).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O escore global da avaliacdo revela que a rede de atencdo a saude das

pessoas com HAS em Aracaju tem um grau incipiente de integragéo.

No que concerne a responsabilizacdo sanitaria para com a populacéo, o
grau de integracdo da rede é regular. Por um lado, a atengdo primaria €
territorializada e dispde de um cadastramento da populagéo por unidade familiar,
com classificacdo por riscos sociais e por critérios demogréficos. Por outro, ndo
se tem informacdo sobre os riscos especificos e as condicbes de salude das
pessoas com HAS, o que seria fundamental para se planejar agdes em todos os

niveis de atencéo a saude e para todas as subpopulacdes de risco para a HAS.

No que se refere a estrutura operacional, o grau de integracéo da rede de

Aracaju é incipiente.

Nesta estrutura, a APS tem certas caracteristicas que favorecem a
integracdo e outras que a dificultam. Dentre as primeiras, destacam-se a
vinculacao das equipes de saude com as pessoas com HAS e suas familias e o
funcionamento do prontuario por familia, que se dao de maneira regular. Dentre
as segundas, sao incipientes o0s sistemas de informacfes clinicas,
epidemiologicas e gerenciais sobre a HAS e a prestacdo de cuidados nas

condi¢cBes agudas de acordo com um sistema de classificacao de risco.

Ja os pontos de atencdo secundaria e terciaria contribuem pouco para
integracdo da rede de atencdo as pessoas com HAS, em Aracaju. Com efeito,
apesar de apresentarem um grau regular de integracdo horizontal, € incipiente a
oferta de servicos de urgéncia e emergéncia, de cirurgia ambulatorial, de leitos de
longa permanéncia e de cuidados paliativos, assim como s&o incipientes o
sistema de referéncia e contra-referéncia e o uso de protocolos e manuais

clinicos.
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O sistema de apoio da rede, por sua vez, contribui para a integracdo da
rede no que se refere a gestdo da assisténcia farmacéutica a aquisicéo,
armazenamento e distribuicdo dos insumos farmacéuticos. Por outro lado, a
inexisténcia de manuais clinicos para exames de imagem e analises clinicas
compromete a prestacao e oferta de cuidados apropriados as pessoas com HAS

em Aracaju.

O sistema logistico tem como maior contribuicdo a integracdo da rede o
sistema de regulacdo das urgéncias e emergéncia. E como maior falha a
auséncia de prontuério eletrénico e de uma base de dados Unica que classifique

as subpopulagdes de risco.

Ainda na estrutura operacional, o sistema de governanca apresenta mais
fragilidades que fortalezas. Apesar de garantir regularmente 0 acesso ao conjunto
dos servicos de saude, o planejamento estratégico da rede, a coordenacao, 0
monitoramento e a avaliacdo e a gestédo - dos pontos de atencéo, das financas e

do sistema de apoio - sdo desenvolvidos de modo apenas incipiente.

No que concerne ao modelo de atencao, sua contribuicdo para a integracao
da rede é pequena e concentrada em trés aspectos, desenvolvidos de maneira
regular: a pratica institucionalizada de programacao baseada em parametros, as
acOes de educacdo permanente e as acfes de educacdo para a saude das
pessoas com HAS. Dentre o0s aspectos incipientes, destacam-se: a fragil
articulacdo das subpopulagbes de risco para a HAS com as intervencfes de
saude, a inexisténcia do prontuério eletrénico, a baixa efetividade das estratégias
de apoio ao autocuidado e de mobilizacdo de recursos da comunidade.
Ressaltem-se também a incipiéncia das acfes intersetoriais, da gestdo da
condicdo de saude — com a estratificacado das subpopulacdes de diferentes riscos

para a HAS —, da gestéo da clinica e da gestédo de caso.

Enfim, se o sistema municipal de salude de Aracaju pode ser considerado
avancado em muitos aspectos, inclusive na organizacdo de redes e linhas de
cuidado (Santos, 2006), este estudo demonstra que, no caso da atencdo as

pessoas com HAS, mesmo na visdo dos gestores, ainda ha muito a avancar.
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ANEXOS

ANEXO 1

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO GRAU DE INTEGRACAO DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE A PESSOA COM HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
EM ARACAJU

1. Instrucdes para o uso do questionario

Inicialmente, os entrevistados deverdo manifestar seu consentimento livre
e esclarecido em participar da pesquisa, assinando o Termo especifico.

A seguir, a estrutura em sete blocos do questionario e o sistema de
pontuacao serdo apresentados, pela pesquisadora, ao entrevistado, seguidos de
uma breve discussao sobre algum esclarecimento que se fizer necessario.

O passo seguinte sera a aplicacdo propriamente dita, através de perguntas
e respostas, seguindo-se a ordem pré-estabelecida no questionario.

As questdes deverdo ser respondidas, com base em pontuacao, variando
de 0 a 3: 0 (zero) corresponde a inexisténcia do que esta sendo perguntado; 1
(um) , a existéncia, mas com um funcionamento basico ou incipiente; 2 (dois), a
existéncia do que esta sendo perguntado, com um funcionamento regular, mas
insuficiente; 3 (trés) corresponde a sua existéncia em operacéo de forma 6tima.

Ao final, a pontuacdo total sera calculada para verificar o estagio de
desenvolvimento da rede/linha de cuidado a pessoa com hipertensdo arterial
sistémica: rede fragmentada, rede em estagio inicial, rede em estagio avancado e

rede integrada.
2. Interpretacao dos resultados

Devera ser feita a soma do total de pontos recebidos para cada elemento
ou componente da(s) rede(s) avaliada. O resultado final devera ser interpretado

assim:
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ESCORE INTERPRETACAO

0a42 Incapacidade para a operacdo de redes de atencdo a saude:
sistema fragmentado.

43 a 85 Capacidade basica para a operacao de redes de atencdo a
saude: rede de atencdo a saude incipiente.

86 a 128 Capacidade razoavelmente boa para a operacdo de redes de
atencdo a saude: rede de atencdo a saude avancada.

129 a 171 | Capacidade 6tima para a operacao de redes de atencdo a

saude: rede integrada de atencédo a saude.

1. A rede de atencdo a saude as pessoas com HAS é estruturada com
adscricao dos portadores de HAS para atender a suas necessidades?

Em todo caso a rede de atengéo as pessoas com HAS tem capacidade para:
1.1. Definir claramente as necessidades de saude dessa populacdo de
portadores de HAS?

1.2. Formatar a estrutura operacional da rede em funcédo das necessidades dos
portadores de HAS?

1.3. Estruturar o processo de territorializacao da rede?

1.4. Realizar adscricdo de toda a populacdo da rede a uma unidade ou a uma
equipe de atencao primaria a saude por unidade familiar?
1.4.1. Cadastrar a populacdo na atencao primaria por unidade familiar?
1.4.2. Classificar as unidades familiares por riscos sociais?

1.5. Subdividir a populacao por
1.5.1. Perfil demogréfico?
1.5.2. Fatores de risco?
1.5.3. Condicdes de saude estabelecida?

2.0. A atencéo primaria a saude tem claro o seu papel de responsabilizacéo
por sua populacdo portadora de HAS adscrita?

A APS esta organizada de modo a:

2.1. Dispor de uma equipe multiprofissional com responsabilidades claras de
cada membro na atenc¢éo primaria a saude?

2.2. Ser o ponto de referéncia e requisito para 0 acesso aos outros niveis de
atencao a saude?
2.2.1 Incentivar as pessoas usuarias com HAS a adotarem a atencao
primaria a saude como porta de entrada da rede?
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2.2.2. Manter as rela¢cdes com os demais niveis de atencdo da rede ao
atendimento das pessoas com HAS e estdo claramente definidas?

2.3. Operar com sistemas de informagbes suficientes para registrar e
disponibilizar informacdes clinicas, epidemioldgicas e gerenciais sobre a HAS?

2.4. Ter uma boa interagdo com a atencdo especializada (consultas ou
orientacbes rotineiras por escrito, por correio eletrdnico ou sessbes clinicas
conjuntas)?

2.5. Ter um vinculo estreito e continuo com as pessoas usudrias portadoras de
HAS e suas familias?

2.6. Prestar os cuidados adequadamente ao portador de HAS nas condi¢des
agudas e/ou nos eventos de agudizacdo das condicbes cronicas de sua
responsabilidade, de acordo com um sistema de classificacdo de riscos das
urgéncias e emergéncias e de acordo com os protocolos clinicos?

2.7. Ter o prontuario estruturado por familia?

2.8. Articular-se rotineiramente com organizacbes comunitarias, incluindo
capacitacdo de ACS?

2.9. Ter um Conselho Local de Saude eficaz no controle social?

3.0. A oferta de servigcos de atencdo secundarios e terciarios € suficiente e
esta adequadamente articulada a atencao primaria?

Em todo caso, os pontos de atencdo a saude tém capacidade para:

3.1. Integrarem-se horizontalmente (no mesmo nivel de atencdo) para obter
ganhos de escala?

3.2. Realizar processo de substituicdo dos pontos de atencdo a saude para
prestar atencéo certa no lugar certo as pessoas com HAS?
3.2.1. Fazer a substituicdo hospitalar no atendimento a pessoa com HAS?
3.2.2. Ofertar hospital/dia?
3.2.3. Ofertar cirurgia ambulatorial?
3.2.4. Ofertar internacdes domiciliares?
3.2.5. Ofertar leitos de longa permanéncia?
3.2.6. Ofertar centros de enfermagem (nursing homes)?
3.2.7. Ofertar cuidados paliativos?
3.2.8. Substituir a atencdo ambulatorial especializada através do reforco da
atencao primaria a salude ao atendimento as pessoas com HAS?
3.3. Ofertar maternidades de alto risco para os cuidados as gestantes com HAS
de forma integrada com a atencao primaria a saude?
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3.4. Oferecer servigos hospitalares de nivel secundario (maternidade de risco
habitual e unidade de internacéo pediatrica) para os cuidados as mulheres e as
criangas com HAS de forma integrada com a atencédo priméria a saude?

3.5. Oferecer servicos ambulatoriais especializados, de nivel secundéario para os
cuidados as mulheres e as criangas com HAS de forma integrada com a atencdo
primaria a saude?

3.6. Oferecer servicos hospitalares para a atencdo as urgéncias e emergéncias
clinica das pessoas com HAS?
3.6.1. De nivel terciario de forma integrada com a atencdo primaria a
saude?
3.6.2. De nivel secundario de forma integrada com a atencdo primaria a
saude?

3.7. Oferecer servicos ambulatoriais especializados para cuidados as urgéncias e
emergéncias das pessoas com HAS?
3.7.1. De nivel secundario de forma integrada com a atencdo primaria a
saude?

3.8. Estabelecer claramente, através dos protocolos ou manuais, as relacdes dos
servicos ambulatoriais e hospitalares com a atencao primaria a saude no cuidado
a pessoa com HAS?
3.8.1. Oferecer instrumentos operacionais eficazes de contra-referéncia
para atencao primaria a saude?
3.8.2. Realizar a modelagem de cada ponto de atencdo a saude
ambulatorial ou hospitalar secundario, seguindo os manuais da HAS?

3.9. Dispor de manuais ou protocolos clinicos relativos as intervencdes mais
relevantes a serem realizadas no manejo da HAS?

3.10. Descrever o elenco de servicos a ser ofertada as pessoas com HAS?

4.0. Os sistemas de assisténcia farmacéutica, apoio diagnostico e
informacao contemplam as necessidades das pessoas com HAS?

Em todo caso, o sistema de apoio esta organizado e tem capacidade para:

4.1. Ofertar os medicamentos contemplados pela programacéo realizada a partir
das necessidades da populacdo com HAS adscrita a rede de atencéo a saude?
4.1.1. Adquirir os insumos farmacéuticos contemplados na rede de
atencao a saude permanentemente para as pessoas com HAS?
4.1.2. Armazenar os insumos farmacéuticos contemplados na rede de
atencao a saude para a HAS?
4.1.3. Distribuir racionalmente os insumos farmacéuticos contemplados na
rede de atencéo a saude para as pessoas com HAS?
4.1.4. Utilizar os formularios terapéuticos?
4.1.5. Contemplar a conciliagdo de medicamentos para a HAS?
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4.1.6. Contemplar o manejo da adeséo aos tratamentos medicamentosos
das pessoas com HAS?
4.1.7. Contemplar a farmacovigilancia?

4.2. Oferecer um sistema estruturado de exames de imagem para 0 manejo das
pessoas com HAS, construido com base em escala e qualidade?

4.3. Oferecer manuais clinicos que orientam a indicacdo dos exames de imagem
e sua interpretacao?

4.4. Oferecer um sistema estruturado de exames de analises clinica com a
concentracdo do processamento e a descentralizagcdo, para as unidades de
saude da rede na coleta das amostras?

4.5. Oferecer protocolos clinicos que orientam a indicacéo de exames de analises
clinica, sua coleta, seu fluxo, seu processamento e a andlise de seus resultados
para as pessoas com HAS?

4.6. Dispor de capacidade adequada para trabalhar com informacfes em saude?
4.6.1. Oferecer sistemas de informacdes adequados e com capacidade
para produzir boas informacdes?

4.6.2. Poder ajudar a melhorar a capacidade de interpretacdo das
informagdes?
4.6.3. Analisar e apresentar as informacfes?

5.0. O sistema logistico da rede de atencéo as pessoas com HAS contempla
as necessidades dessas pessoas?

Em todo caso, o sistema logistico esta organizado e tem capacidade para:

5.1. Dispor de registro de base populacional Unico que integra as informacodes
epidemioldgicas e gerenciais sobre as pessoas com HAS?
5.1.1. Dispor de uma base de dados Unica que incorpora toda a populacao
usuario e a classifica em subpopulacao de risco para a HAS?
5.1.2. Dispor de um cartdo de identificacdo das pessoas usuarias com um
namero unico para cada pessoa, articulado com a identificacdo da familia
e do territorio sanitario?

5.2. Oferecer um prontuario familiar eletrénico Unico que pode ser acessado nos
diferentes pontos de atencéo a saude e nos sistemas de apoio a rede?
5.2.1. Esse prontuario familiar eletrénico integra as informacdes da
atencdo primaria a saude, da atencdo ambulatorial especializada, da
atencao hospitalar, os exames de analises clinicas, de patologia clinica, de
imagens e de assisténcia farmacéutica?
5.2.2. Esse prontuério familiar eletrbnico emite receitas eletrénicas?
5.2.3. Esse prontuario familiar eletrénico esta construido para emitir
lembretes e alertas e dar feedbacks relativos a situacdo de saude
definidas?
5.3. Oferecer a equipe de atencdo primaria a salde para que esta agende
diretamente as intervencdes eletivas das pessoas com HAS?
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5.3.1 Na atencdo ambulatorial especializada?

5.3.2. No atendimento hospitalar eletivo das pessoas com HAS?

5.3.3. Nos exames de analises clinicas ou de imagens das pessoas com
HAS?

5.4. Oferecer um sistema de regulacdo das urgéncias e emergéncias para as
pessoas com HAS com médico regulador permanente?

5.5. Oferecer um sistema de transporte em salde integrado na rede, com rotas
pré-definidas e comunicacdo em tempo real para deslocar as pessoas com HAS
gue necessitem ser deslocadas?

6.0. Existe uma estrutura de governanca da rede HAS?

Em todo caso, essa estrutura organizacional de governanca tem capacidade
para:

6.1. Garantir acesso ao conjunto dos servi¢os de saude necessario ao cuidado da
pessoa com HAS?

6.2. Formular e implantar um plano estratégico da rede?

6.3. Definir de forma compartilhada com todos os participantes a misséo, a visdo
e os valores da rede?

6.4. Ter um sistema de monitoramento e avaliagdo da rede de atencdo as
pessoas com HAS?

6.5 Contemplar a avaliacdo das pessoas usuarias com HAS?
6.6. Ter um sistema de acreditacdo da rede de atencao as pessoas com HAS?

6.7. Ter sistema de contratualizacdo dos prestadores de servicos proprios
(contratos internos) ou terceirizados (contratos externos)?
6.7.1. Contratualizar alinhando os objetivos da rede de atencéo as pessoas
com HAS e a0 mesmo tempo conter incentivos para o alcance desses
objetivos?

6.8. Gerir os pontos de atencdo a saude e o sistema de apoio de modo a
conhecer e aderir aos objetivos da rede?

6.9. Contar com mecanismos eficazes de gestéo financeira?
7.0. O modelo de atencdo a saude para as pessoas com HAS esta
claramente definido e é de conhecimento geral na atencéo primaria a saude

e dos pontos de atencdo secundarios e terciarios?

Em todo caso, o modelo de atencdo a saude para as pessoas com HAS tem
capacidade para:
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7.1. Articular subpopulacdes de risco com as intervencgdes de saude? (Considerar
a piramide do MACC)

7.2. Adequar o sistema de informacdes clinicas as necessidades das pessoas
com HAS?

7.2.1.. Prover alertas e lembretes para os profissionais e usuarios?

7.2.2.. ldentificar subpopulagdes relevantes em fungdes de risco?

7.2.3.. Elaborar plano de cuidado individual para cada pessoa com HAS?
7.2.4.. Compartilhar as informacgbes clinicas entre os profissionais de
salde e as pessoas usudrias para possibilitar a coordenacao da atencéo &
rede?

7.2.5. Monitorar o desempenho da equipe de salde e do sistema de
atencao?

7.3. Adequar o sistema de suporte as decisdes as necessidades das pessoas
com HAS?

7.3.1. Introduzir diretrizes clinicas baseada em evidéncias na pratica
cotidiana dos servigos?

7.3.2. Compartilhar as diretrizes clinicas com os usuarios para fortalecer
sua participacao?

7.3.3 Desenvolver a¢bes de educacdo permanente?

7.4. Adequar as estratégias do autocuidado as necessidades das pessoas com

HAS?

7.4.1. Apoiar através da educacdo em saude acdes de autocuidado para
as pessoas com HAS?

7.4.2. Empoderar as pessoas com HAS usuarias da rede?

7.4.3. Utilizar planos de autocuidado feitos em conjunto pela equipe de
salude e pessoas usuarias com HAS?

7.5. Propor acdes relativas aos recursos da comunidade?

7.6. Dispor de manuais ou protocolos para a HAS?

7.6.1. Esse manual é construido com base em evidéncias e validado
interna e externamente?

7.6.2. Esse manual é submetido a uma avaliacdo antes de ser implantada?
7.6.3. Esse manual € comunicado adequadamente aos gestores e aos
profissionais de saude?

7.6.4. Esse manual organiza os fluxos e contrafluxos das pessoas com
HAS na atencéo primaria a saude, nos pontos de atencdo secundarios e
terciarios e nos sistemas de apoio?

7.6.5. Esse manual estratifica por risco as subpopula¢cdes de pessoas com
HAS com uma condicéo de saude estabelecida?

7.6.6. Esse manual contem uma planilha de programacdo baseada em
parametros epidemioldgicos?

7.6.7. Esse manual é revisado periodicamente?

7.6.8. Esse manual é contemplado por protocolos clinicos para utilizacédo
nos pontos de atencao secundarios e terciarios e nos sistemas de apoio?

7.7. Incluir acdes de promocao da saude para populacdo adscrita a rede?
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7.7.1. Oferecer acbes de promocdo da saude voltadas para o0s
determinantes distais e intermediarios da salude das pessoas com HAS?
7.7.2. Incluir acdes de prevencao das condi¢bes de saude para diferentes
subpopulac¢des com fatores de risco?

7.8. Utilizar a tecnologia de gestdo da condicdo de saude, ou seja, gestdo de
condicdo de saude cronica simples, gestdo de condicdo de saude cronica
complexa e gestdo de caso estratificada para subpopulac¢des de diferentes riscos
em relacdo as pessoas com HAS?

7.9. Utilizar as tecnologias de gestao da clinica?
7.9.1. Elaborar um plano de cuidado para cada pessoa com HAS?
7.9.2. Desenvolver a educacéo permanente dos profissionais na gestdo da
condicéo de saude com base no manual para o HAS?

7.10. Desenvolver a educacdo em saude das pessoas com HAS?

7.11. Utilizar rotineiramente as tecnologias de listas de espera?
7.11.1. As listas de espera séo construidas com base em riscos e em
evidéncias de forma transparente?

7.12. Utilizar a tecnologia de gestdo de caso para subpopulacdo com condi¢cbes
de saude muito complexas?
7.12.1. O manual define as situacdes de saude das pessoas com HAS que
deve ser manejadas pela gestdo de casos?
7.12.2. Esse plano de cuidado é realizado pela equipe multiprofissional,
em conjunto com a pessoa com HAS e sua familia?
7.12.3. . Esse plano de cuidado envolve metas a serem alcancadas no
trabalho colaborativo da equipe de saude e do sujeito da gestado de casos
com HAS e sua familia?

Modelo de atengdo as condig¢des crdnicas {(MACC)

SUBPOPULACAQ COM CONDICAO NIVEL5:
CRONICA MUITO COMPLEXA GESTAC DE CASO

~ = CONDIGAO
SUBPOPULAGAO COM CONDIGAC -] DE SAUDE

CRONICA COMPLEXA GESTAO DA CONDICAD\DE SAUDE 2 ESTABELECIDA

SUBPOPULACAG COM NIVEL 3: o
CONDICAO CRONICA SIMPLES GESTAO DA CONDICAO DE SAUDI ATENGAO A SAUDE
DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE PROXIMAIS:
COMPORTAMENTOS
E ESTILOS DE iDA

NIVEL 1: DETERMINANTES SOCIAIS

INTERVENGOES DE PROMOCAO DA SAUDE DA SAUDE INTERMEDIARIOS
N E DISTAIS

SUBPOPULAGAC COM NIVEL 2:
FATOR DE RISCO INTERVENGOES DE PREVENCAO DAS CONDICOES DE SAGD)

POPULAGAO TOTAL

Fonte: Mendes 2009
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ANEXO 2

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Rua Basilio da Gama, s/n? 12 andar — Canela.
Salvador — Bahia - Brasil CEP 40110-040
TELEFAX (71) 3336-0173 3283-7397 / 7398

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Avaliacdo do grau de integracdo darede de atencdo a
saude ao portador de Hipertenséo Arterial Sistémica em Aracaju.

O presente projeto de mestrado em Saude Coletiva, com autoria de
Silvana Machado Neto, sob a orientacdo do professor Dr. Luis Eugénio Portela
Fernandes de Souza, tem por objetivo avaliar o grau de integracdo da rede de
atencao as pessoas com hipertensdo arterial sistémica no municipio de Aracaju.
A producdo de dados desta pesquisa exige a aplicagcdo de um guestionario aos
gestores, prestadores de servicos e equipe técnica da Secretaria Municipal de
Saude. Este questionario tem perguntas relacionadas ao funcionamento da rede
de atencao a saude.

Ressalta-se que as informacdes prestadas serdo utilizadas exclusivamente
para a finalidade da pesquisa, estando submetidas as normas éticas destinadas a
pesquisa envolvendo seres humanos da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Ministério da
Saude (MS) do Brasil.

Neste sentido, essas informacdes serdo analisadas e apresentadas a
instituicdo investigada sob a forma de um relatério de pesquisa. Como fins
académicos, os resultados elaborados serdo apresentados também sob a forma
de artigos a fim de serem submetidos a periddicos cientificos.

Destaca-se que a participacéo € voluntéria, podendo ser interrompida pelo
entrevistado a qualguer momento do estudo. Vale ressaltar que a participacao
nesta pesquisa ndo envolve beneficio direto ao entrevistado, também nédo ha

despesas nem compensacodes financeiras.
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Em qualguer momento, o (a) Sr. ou Sra. tera a garantia de receber a
resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a duavidas sobre os
procedimentos da pesquisa, podendo contactar com a pesquisadora responsavel
pelo estudo no Instituto de Saude Coletiva/UFBA pelos telefones: (79) 9123-5306
da pesquisadora principal Silvana Machado Neto ou pelo coordenador Luis
Eugénio Portela Fernandes de Souza - (71) 3283-7397. Além disso, tera
garantida a seguranca de que ndo serda identificado e que sera mantido o carater
confidencial.

Tendo recebido todas as informagdes e esclarecido dos meus direitos
apontados anteriormente, declaro estar ciente do exposto e concordo em
participar do estudo, sabendo que poderei retirar meu consentimento a qualquer

momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizos.

Aracaju, , , 2011.

Assinatura do informante

Silvana Machado Neto

Pesquisadora responsavel
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Anexo 3

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Salude Coletiva

Rua Basilio da Gama, s/n°® 1° andar — Canela
Salvador — Bahia - Brasil CEP 40110-040
Telefax (71) 3336-0173 3283-7397 / 7398

Convite

Em Aracaju, as doencas cardiovasculares sdo a primeira causa de 6ébito,
representando 24,1% do total, (Aracaju, 2008-2009). Além disso, sdo a sexta
causa de internamentos. A hipertensédo arterial € um desafio para os sistemas de
saude, pois causam sofrimento as familias e, se ndo forem prevenidas e
gerenciadas adequadamente, demandam assisténcia meédica permanente de
custos crescentes e de alta tecnologia.

A pesquisa “Avaliacdo do grau de integracdo darede de atencdo a
saude da pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica em Aracaju”, conduzida no
ambito do Mestrado Profissional do Instituto de Saude Coletiva (UFBA), tem
como objetivo avaliar o grau de integracdo da rede, a partir da percepcdo dos
seus gestores.

Esta pesquisa pode ajudar a compreender a potencialidade e os limites
da organizacdo de redes integradas de servicos de saude para a melhoria dos
cuidados a saude da populacdo, em particular, aos portadores de hipertensao
arterial e pode fornecer subsidios para os gestores da SMS-Aracaju no sentido de
avaliarem seus servigcos e, eventualmente, adotarem medidas para melhoria da
atencao aos hipertensos.

Por tudo isso, gostaria de convidar Vossa Senhoria para uma oficina de
trabalho de coleta de dados desta pesquisa a ser realizada no dia 13 de janeiro
de 2012 as 14h no Centro de Educacédo Permanente (CEPS).

Atenciosamente,

Silvana Machado Neto
Mestranda



