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RESUMO

Guerrero JMA. Subsidios Norteadores para a Implementagcdo de Agbes Programaticas a Partir da
Necessidade de Atualizar os Protocolos de Atendimento aos Pacientes com Hipertensdo e/ou
Diabetes na Perspectiva de Gestores, Médicos e Universidade.

A hipertensao arterial e o diabetes mellitus sdo doengas cronicas degenerativas das mais prevalentes
no adulto e responsaveis pelo atendimento de aproximadamente metade dos pacientes na rede
basica do Sistema Unico de Saude (SUS). Suas complicagbes clinicas elevam as taxas de
internacdes e de mortalidade e trazem graves consequéncias pessoais, sociais e para o sistema de
saude. Objetivos: 1. Conhecer e entender o Programa de Saude do Adulto, onde os pacientes com
hipertensao arterial e diabetes mellitus sao cuidados, a partir do processo histérico e vivéncias de
alguns servidores publicos envolvidos; 2. Delinear subsidios norteadores para a implementagao
efetiva de agdes programaticas e protocolos de atendimento na rede de saude municipal de
Sorocaba. Métodos: Foi realizada anadlise documental e entrevistas para levantar o perfil dos
médicos, o processo histérico, avangos e desafios para o atendimento programatico da hipertensao
arterial e diabetes mellitus na rede municipal de saude de Sorocaba-SP. Foram realizadas entrevistas
com 4 gestores que implantaram e coordenaram a assisténcia aos pacientes hipertensos e diabéticos
na rede de atengdo primaria do SUS em Sorocaba e 6 médicos que realizavam o atendimento a
esses pacientes na rede. As 10 entrevistas foram aprofundadas, seguindo roteiro com perguntas
abertas, que foram gravadas, transcritas e submetidas a analise tematica que utilizou elementos das
técnicas de Bardin e Minayo. Também foi realizada uma entrevista em grupo com 4 coordenadores
de unidades da atencdo basica em saude e 2 apoiadores de uma regional municipal de saude de
Sorocaba. Esta entrevista teve caracteristicas de grupo focal, foi gravada, transcrita e submetida a
analise tematica com a mesma técnica das anteriores. O estudo teve como referencial a Teoria das
Representagcdes Sociais de Serge Moscovici. Resultados: A partir das entrevistas e analise
documental registrou-se detalhes da implementa¢do do Programa de Saude do Adulto de Sorocaba-
SP e foram elaborados 72 subsidios norteadores que poderdo contribuir para a implementagao de
politicas publicas, programas e protocolos de atendimentos. Entre eles, destacamos a importancia de
ter clara a missao da instituicdo e verificar se a politica publica proposta vem ao encontro dos
objetivos da prefeitura; que é necessario avaliar a viabilidade técnica, financeira e politica antes de
implementar a agdo e reavalia-la a cada troca de governo; que é preciso facilitar os processos
envolvidos na consulta médica, reduzindo o tempo gasto com burocracia; utilizar preferencialmente
metodologias ativas, tais como a discussdo de casos para fazer a capacitagdo e esta deve ocorrer
dentro do horario de trabalho do médico; como habitualmente ha rotatividade de pessoal, as
capacitagdes devem ser periédicas; é importante monitorar a execugéo e os resultados para fazer ao
replanejamento e dar feedback as equipes periodicamente; é preciso garantir agdes que privilegiem
também os tratamentos ndo medicamentosos e a promogao de saude; a universidade pode ser um
importante parceiro na elaboragao das politicas publicas, e, para isso, o planejamento do processo de
formacdo de profissionais de saude e de elaboracdo de politicas publicas deve acontecer em
conjunto. Conclusdes: Para implantar efetivamente qualquer protocolo é necessario aprimorar a
gestdo dos servigos para garantir recursos, planejar a implantagdo, a capacitagcdo das equipes € o
monitoramento dos resultados. Os subsidios norteadores propostos neste trabalho podem ser Uteis
para se alcangar melhores resultados quando da implementacao de a¢des programaticas em saude.

Palavras-chave: gestdo em saude, protocolos clinicos, saude publica, hipertensao, diabetes mellitus,
sistema unico de saude; programas governamentais; avaliagdo de programas e projetos de saude.



ABSTRACT

Guerrero JMA. Guiding Subsidies for Implementing Programmatic Actions Based on the Need to
Update the Clinical Protocols for Patients with Hypertension and/or Diabetes in the Perspective of
Managers, Physicians and University.

Hypertension and diabetes mellitus are the most prevalent adult chronic degenerative diseases,
responsible for the care of about half of the patients in the primary care of the Unified Health System
(SUS). Their clinical complications increase the rates of hospital admissions and mortality and bring
serious personal and social consequences as well as for the health system.

Objectives: 1. Starting from the historical process and experiences of some public servants involved,
to explore and understand the Adult Health Program, where patients with hypertension and diabetes
mellitus are cared; 2. To draw guiding subsidies for the effective implementation of program activities
and clinical protocols in the network of municipal health care of Sorocaba.

Methods: Analysis of documents and interviews were held to raise the profile of the physicians, the
historical process, progress and challenges for programmatic care of hypertension and diabetes
mellitus in the municipal health care of Sorocaba-SP. We interviewed 4 managers who had implanted
and coordinated clinical protocols to attend hypertensive and diabetic patients in the SUS primary care
in Sorocaba and 6 doctors who directly performed the care of these patients in the network. The 10
interviews were deepened, following script with open questions, which were recorded, transcribed and
subjected to thematic analysis that used elements of Bardin and Minayo techniques. An interview was
also conducted with a group of 4 coordinators and 2 supporters of basic health care units of a regional
health care network of Sorocaba. This interview had characteristics of focus group, was recorded,
transcribed and subjected to thematic analysis using the same technique previously described. The
study took as reference the Theory of Social Representations of Serge Moscovici.

Results: From the interviews and documental analysis it was recorded details of the implementation
of the of Adult Health Program in Sorocaba-SP and 72 guiding subsidies that may contribute to the
implementation of public policies, programs and clinical protocols were developed. Among them, we
highlight the importance of having clear the institution mission and verify if the proposal of a given
public policy meets the objectives of the municipal healthcare system; it is necessary to evaluate the
technical, financial and political feasibility before implementing the action and review it at each change
of local government; reducing the time spent on bureaucracy will facilitate the processes involved in
medical consultation; preferably use active methods to make the training, such as case discussions,
and training must occur during the physician working hours; as there are usually staff turnover, the
training must be periodic; is important to monitor the implementation and results to the redesign and
give feedback to healthcare team periodically; we need to ensure that care also favors non-drug
treatments and health promotion; the university may be an important partner in the elaboration of
public policies, and to this end, the planning of the training of health professionals and policy-making
process must happen together.

Conclusions: To effectively implement any protocol it is necessary to improve the management of
services to ensure resources, deployment planning, team training and monitoring of results. The
guiding subsidies proposed in this study can be useful to achieve better results when implementing
programmatic healthcare actions.

Keywords: Health management, clinical protocols, public health, hypertension, diabetes mellitus,
unified health system, government programs, program evaluation.
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1. APRESENTAGAO DO PESQUISADOR, DA TEMATICA E DO LOCAL DO
ESTUDO

1.1 Quem sou e porque escolhi este tema

Nascido em Sao Paulo-SP, filho de pais sorocabanos e neto de imigrantes
italianos e espanhais, sou o mais velho de seis irmaos. Antes de cursar a faculdade,
sempre morei na Zona Leste de S&o Paulo nas imediagdes da Mooca. Sou o
primeiro médico formado das ultimas quatro gera¢gdes da minha familia. Meu pai é
bancario aposentado e minha falecida mae era do lar. Cursei o primario e o “ginasio”
numa escola estadual e o ensino médio e superior em instituicdes particulares.
Mudei para Sorocaba para cursar a faculdade com planos de voltar para Sao Paulo.
Cursei medicina na PUC/SP de 1985 a 1990 e continuei em Sorocaba para fazer a
residéncia em clinica médica. Neste periodo recebi o convite para cursar o terceiro
ano de residéncia em clinica médica (R3) e posteriormente ingressar como
preceptor na disciplina de propedéutica. Declinei do convite porque nao planejava

continuar em Sorocaba, conclui 0 segundo ano (R2) e obtive o titulo de especialista.

Fiquei noivo da minha esposa e, apds sofrer muito com o transito de Sao
Paulo, decidimos que seria melhor morar no interior. Casamos, viemos morar em
Sorocaba e abri um consultério. O meu consultério de clinica médica ndo era
economicamente sustentavel e decidi seguir carreira na area da saude publica. Fui
trabalhar em Pronto Atendimento porque era o unico processo seletivo disponivel na
Prefeitura de Sorocaba. Meu trabalho na urgéncia e emergéncia aconteceu por
necessidade e ndo por opgao, pois, eu gostava da clinica médica ambulatorial. Apos
dezoito meses trabalhando como plantonista, assumi o cargo de coordenador da
unidade de Pronto Atendimento Humberto de Campos e posteriormente coordenei o
sistema de urgéncia e emergéncia do municipio de Sorocaba. Essa experiéncia me
mostrou o outro lado do sistema: "a gestdo". Foi um periodo turbulento e
estressante, pois a coordenagdo na area de urgéncia e emergéncia exigia um alto
grau de organizagdo para evitar problemas (24h por dia, 7 dias na semana),
precisava entender melhor os processos de gestdo e fui me aprofundando no

conhecimento da administragdo publica. Esta experiéncia no servigo de urgéncia e
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emergéncia foi a porta de entrada para este novo campo na minha carreira e, a partir
dai, assumi outras fungdes ligadas a gestdo que demandaram a busca por novos
conhecimentos. Inicialmente fiz um curso de Pd6s Graduagédo (/ato sensu) em
Administracdo Publica Municipal pela FATEC Sorocaba em 1999-2000, que me
permitiu entender o funcionamento da "maquina publica”. Fiz mais duas pos-
graduagdes (/ato sensu) em Saude Publica (2004-2005, Instituto Brasileiro de Pds-
Graduagao e Extensédo - IBPEX) e em Gestdo Publica de Servigos de Saude (2008-
2010 pela Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo e Faculdade de Saude Publica
da USP). Julgo que a vida nos traz desafios e nos cabe buscar as ferramentas
adequadas para nos aprimorarmos. Minha carreia no setor publico ndo foi diferente

e tem sido desafiadora.

Em 2001 deixei a coordenagdo do servico de Urgéncia e Emergéncia e fui
assessorar o secretario da saude na organizagado das informagdes de saude, no
planejamento e no orcamento Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Sorocaba®.
Neste periodo também apoiava a equipe da Divisao de Assisténcia em Saude (DAS)
na gestdo das unidades de saude. Em 2002, era responsavel pela coordenagéo da
equipe de supervisores das unidades basicas de saude e unidades de saude da
familia (UBS/USFs). De 2003 a 2007 fiquei responsavel pela capacitagdo destes
supervisores e coordenadores. Neste periodo tive a primeira oportunidade de
desenvolver o papel de "docente" na gestao publica. Em 2005 participei como aluno
do Curso de Aperfeicoamento em Formag¢dao de Facilitador de Educacéao
Permanente (Carga horaria: 190h - Escola Nacional de Saude Publica, 2005 - 2006)
e fiz parte do grupo que coordenava a politica de Educagdo Permanente no
municipio por dois anos. Também dava aulas sobre o SUS e a organizagdo do
sistema de saude de Sorocaba aos servidores recém-contratados nos treinamentos
de ingresso. Em 2006 também ministrei um curso de gestdo publica em saude, na
Secretaria de Saude de Votorantim-SP, para os gerentes de UBSs e, no ano

passado, tive a oportunidade de repetir esta experiéncia naquele municipio, agora

A Acumulo desde 2001 até os dias atuais a fungéo de levantamento e organizagéo de informagdes da
Secretaria da Saude. Mesmo quando assumi outras fungdes na SMS, os quatro secretarios que
ocuparam aquela cadeira determinaram que eu deveria continuar vinculado as atividades ligadas ao
planejamento e informagdes. Isso aconteceu pela experiéncia que eu acumulava na analise de
dados, sistemas, informatica e georreferenciamento das informagdes.
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com um novo formato, utilizando metodologias ativas de ensino-aprendizagem e a

experiéncia docente adquirida neste mestrado e na docéncia na PUC/SPE.

De 2007 a 2010 ocupei o cargo de Diretor da Area de Assisténcia e Educacéo
a Saude. Esta diretoria era responsavel pela atencdo basica e pelas acgdes
programaticas municipais em todas as areas de atencdo. Neste periodo, a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Sorocaba estava apresentando
dificuldades na gestdo das ag¢des do Programa de Saude do Adulto (PSA) e
convidou a universidade para construirem juntos um novo protocolo para o
atendimento de pacientes hipertensos e/ou diabéticos (ANEXOS A e B). A
universidade atendeu prontamente, porém, no decorrer do processo foram surgindo
problemas e a acdo nido se efetivou, os protocolos foram elaborados, mas nao

implementados.

Em 2010 precisei rever minha carreira, deixei o cargo de Diretor da Area de
Assisténcia e Educacdo a Saude e busquei novas areas de atuacdo. Por ter
desenvolvido varias fungbes na Prefeitura e por ter cursado algumas
especializacdes, desenvolvi um conhecimento que me abriu as portas da
universidade que estava passando por uma mudanga curricular que permitia a
entrada de especialistas no seu quadro. Ja havia recebido convite de professores da
PUC/SP para ingressar na vida académica e acabei aceitando. Prestei concurso na
PUC/SP para lecionar no curso de medicina e estou na docéncia desde 2011, no

Departamento de Medicina e area de conhecimento da Saude Coletiva.

Ser docente tem sido uma experiéncia muito interessante e gratificante, pois,
por 20 anos, tive o desafio de motivar servidores publicos para desempenhar melhor
suas fungdes apesar das dificuldades da “maquina publica”. Na docéncia o processo
nao é diferente — vocé tem que encontrar nos estudantes aquilo que os estimula a
buscar o conhecimento — dar sentido ao processo de aprendizado. A docéncia e
seus novos desafios despertaram a necessidade de aprofundamento nessa area e
por esse motivo iniciei o Mestrado Profissional na Area de Educagdo nas Profissées
da Saude que tem contribuido para o melhor desempenho das minhas atividades da

area publica e da docéncia. No processo seletivo, quando apresentei meu projeto de

B Em 2014 repeti esta experiéncia capacitando sessenta e sete gestores (coordenadores,
supervisores a apoiadores) da SMS de Sorocaba. A soma destas experiéncias tem me afastado da
gestdo e me aproximando da docéncia.
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pesquisa, a ideia era trabalhar com portfélio dos estudantes. Essa escolha se deu
porque meu foco inicial era me aprofundar nas questdes relacionadas a vida
académica, mas, quando ingressei na poés-graduacao, foi sugerido pelo meu
orientador que eu desenvolvesse uma pesquisa direcionada a implantacao daqueles
protocolos para atendimento no PSA que ja haviam sido elaborados. Aceitei o

desafio.

A pergunta que norteou nosso estudo foi: "Como implantar o protocolo do
PSA e tornar seu uso efetivo nas instituigbes publicas, em especial aqui em

Sorocaba?". E disto que trata o nosso estudo.

1.2 Uma visao rapida sobre o local da pesquisa, Sorocaba-SP

A cidade de Sorocaba fica no interior de Sdo Paulo, com populagéo IBGE
estimada em 2013 de 629.231 habitantes, extensdo territorial de 449,8 km? e
densidade demografica de 1.304,18 hab./km?.! Localiza-se na regido Sudoeste do
Estado de S&o Paulo, a cerca de 90 km de distancia da capital e 87 km de
Campinas. Sorocaba tem facil acesso para a capital e interior do Estado de Sao
Paulo, para o Oeste Paulista, Norte do Parana e para regido Centro Oeste do Brasil.
Polo de uma regido com mais de 2 milhdes de habitantes, conta hoje com uma
grande diversidade econdmica. E servida por rodovias importantes (Castello Branco,
SP75 e Raposo Tavares) que permitem o acesso de pessoas, matérias primas e
escoamento da producdo e por isso a cidade tem sido escolhida para instalacédo de
industrias, comércios, escolas, universidades e servicos. Isso se repete também em
relagdo a saude, pois existem varios servicos que atendem a regido, como o
Conjunto Hospitalar de Sorocaba e o Hospital Oftalmoldgico. No total, existem treze
hospitais no municipio, dos quais, trés sdo de psiquiatria. Onze hospitais realizam

atendimento pelo SUS.

E a 5° cidade em desenvolvimento econémico do Estado de S&o Paulo e sua
producao industrial chega a mais de 120 paises, atingindo um PIB de R$ 9,5 bilhdes.
As principais bases de sua economia sdo os setores de industria, comércio e
servicos, com mais 22 mil empresas instaladas.? O municipio de Sorocaba cresceu

em torno de 100 mil habitantes nos ultimos dez anos e tem a 92 maior populagcado do
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estado de Sao Paulo e a 322 maior do Brasil. Esse crescimento se deu por fatores
histéricos, sociais, econémicos e geograficos inseridos numa conjuntura que
contribui com o desenvolvimento, traz vantagens, desvantagens e afeta de forma

diferente as classes sociais.

Em 1997 a SMS assumiu a gestdo plena do sistema de satdeC e atualmente
tem 31 UBS/USF, 5 delas trabalham com a estratégia saude da familia (ESF)
proporcionando uma cobertura de ESF para 10% da populagdo municipal e os
outros 90% da populagao sido atendidas por UBS tradicionais. Recentemente foram
instituidas regides de saude no municipio denominadas de “Colegiados de Gestéo
Regional”, seis no total. Mais adiante descreveremos com mais detalhes a estrutura

atual dos servigos de saude do municipio.

© Modalidade de gestao instituida pelo Ministério da Saude na Portaria 2.203 de 05/11/1996 que
tornava o municipio responsavel pela gestdo de todos os niveis de atencdo a saude do sistema
municipal de saude e alterava a forma de financiamento do SUS nos municipios e nos Estados.’
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2. INTRODUGAO

2.1 A implantagao de protocolos

Por que alguns protocolos implantados ndo dao o resultado esperado? N&o
se pode assegurar a eficacia das intervengdes se ndo se souber antes quais sao
suas caracteristicas de implantagéo, ou seja, o grau de implementagao e os fatores
que favorecem sua dindmica interna, além disto, ndo sé processos determinam
resultados, é relevante analisar em que medida o programa foi adequadamente

implementado nas dimensdes propostas.*®

A literatura diz que o emprego responsavel e regular de protocolos deve ser

consequéncia de um processo de planejamento.*® Ele gera a necessidade de que
0os gestores estejam atentos e deflagrem um movimento de acompanhamento
constante, avaliando a efetividade desses instrumentos, bem como as relagdes
produzidas por este processo.® Embora ndo substitua o planejamento, esperamos
que seu emprego facilite a interagdo entre trabalhadores e gestores e que, em
relagdo aos usuarios, seja capaz de possibilitar melhor conhecimento do padrao
cultural de suas demandas.® O uso dos protocolos deve gerar também, a construcédo
de um processo de trabalho no qual haja elaboragdo e pactuagdo de metas e de
indicadores que permitam avaliar processos e resultados, conduzindo a avaliacbes
mais seguras e constantes.® E, finalmente, que leve a incorporacdo de novas

tecnologias de informac&o.®

Outro aspecto relevante refere-se ao acompanhamento constante do
emprego dos protocolos — adequacédo, pertinéncia, capacidade de induzir novas
respostas e atualizagdo.® Esse acompanhamento podera criar um espaco importante
de producao de novas evidéncias cientificas sobre a utilizacdo de protocolos em
atencdo basica no SUS.® Nesse caso, torna-se fundamental que esse
acompanhamento se dé em parceria com instituicdes de ensino, no bojo de um

processo de educacido permanente.®
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2.2 A importancia do tratamento da hipertensao arterial e diabetes mellitus na

saude publica

A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sdo doengas crénicas
degenerativas de alta prevaléncia na populagao mundial.”"® A hipertenso arterial
acomete mais de 30% da populac&o brasileira adulta.”"'? Sua prevaléncia aumenta
com a idade, mas ja é preocupante mesmo em jovens, particularmente naqueles
com antecedentes familiares de hipertenséo e excesso de peso ou obesidade.” " A
hipertensdo arterial € um dos principais fatores de risco para doencas
cardiovasculares, aumentando em até 7 (sete) vezes o risco de acidente vascular
cerebral (AVC), que é, individualmente, a maior causa de morte em adultos em
nosso pais.® Quanto ao diabetes mellitus, segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes, estima-se que, no Brasil, acomete aproximadamente 12 milhdes de

pessoas.

Segundo o Vigitel Brasil," um estudo do Ministério da Saude, realizado por
telefone em todas as capitais dos 26 estados brasileiros, com objetivo de monitorar a
frequéncia e a distribuigcao dos fatores de risco e protecdo para as doencas cronicas
nao transmissiveis, a frequéncia de adultos que referiam diagndstico médico de
hipertenséo arterial variou entre 12,9% em Palmas e 29,8% no Rio de Janeiro. Na
cidade de Sao Paulo 22,5% da populagdo maior de 17 anos referiram diagnéstico
médico de hipertensao arterial (19,6% do sexo masculino e 24,9% do sexo
feminino)." Quanto ao diabetes, este mesmo estudo encontrou a frequéncia de
adultos maiores de 17 anos que referiam diagndstico médico prévio variando entre
2,7% em Palmas e 7,3% em Fortaleza. Na cidade de S&o Paulo, 5,9% dos adultos
referiam diagndstico médico de diabetes (7% do sexo masculino e 6,4% do sexo

feminino).™

Tendo em vista que ambas podem ser assintomaticas (ou
oligossintomaticas), a prevaléncia real destas doengas na populagdo é maior que a
revelada pela pesquisa Vigitel Brasil, pois boa parte dos individuos efetivamente
portadores de hipertensado arterial e/ou diabetes mellitus tipo 2 desconhecem o
diagndstico. Assim, o diabetes mellitus tipo 2 e a hipertenséo arterial representam
atualmente grandes problemas de saude publica para o Brasil.'*'® Existe importante

deterioracdo da qualidade de vida dos portadores destas doencas quanto
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desenvolvem complicacdes.”® O poder publico tem desenvolvido estratégias

enfatizando a prevencéao e o tratamento destas doencas e suas complicagdes.

2.3 Os indicadores de Sorocaba-SP e do Brasil

16-18

De 2007 a 2011 o Ministério da Saude através do Pacto pela Saude

acompanhou com seus indicadores de pactuacao anual as internacdes relacionadas

ao controle da Hipertensao Arterial e do Diabetes na populagdo de 30 a 59 anos.'®

Tabela 1 - Indicador do Pacto pela Saude n° 20: Taxa de internagéo por AVC

por unidades da Federacao e Sorocaba, anos 2007 a 2011.

2007 2008 2009 2010 2011
BRASIL 6,64 6,16 6,72 6,62 6,77
Sergipe 3,16 1,98 2,15 2,63 2,88
Amazonas 3,01 4,30 3,86 3,27 3,84
Rio Grande do Norte 4,05 3,86 5,00 4,61 5,29
Rio de Janeiro 6,35 4,65 4,87 5,27 5,29
Amapa 4,33 4,69 6,62 4,86 5,34
Ceard 4,95 4,55 5,43 5,37 5,48
Pard 6,00 5,81 6,67 5,65 5,65
SOROCABA 5,13 5,24 4,55 4,61 5,72
Acre 5,18 3,60 6,94 5,96 5,74
Rondonia 5,46 4,07 5,96 5,26 5,84
Roraima 4,93 4,40 6,19 7,41 5,94
Distrito Federal 5,68 6,70 6,65 5,67 5,96
Paraiba 7,33 6,33 8,41 6,93 6,06
Mato Grosso 8,47 6,05 6,29 6,08 6,30
Goids 6,24 6,39 6,71 6,41 6,30
Sdo Paulo 6,01 5,79 6,23 6,25 6,31
Mato Grosso do Sul 5,50 5,67 7,06 6,91 6,64
Piaui 7,78 6,26 7,73 7,12 6,89
Maranhao 6,57 5,76 6,22 6,87 7,12
Bahia 6,94 5,52 6,61 6,74 7,31
Tocantins 7,74 8,09 8,83 7,80 7,36
Minas Gerais 8,61 8,09 8,05 7,73 7,52
Espirito Santo 7,44 5,56 6,35 5,97 7,67
Parana 7,71 7,47 7,82 8,15 7,86
Santa Catarina 7,90 8,69 8,84 8,21 8,10
Pernambuco 5,36 4,51 5,32 6,51 8,32
Alagoas 8,69 4,95 6,94 6,36 8,61
Rio Grande do Sul 7,71 9,33 10,17 9,63 9,20

Fonte: Ministério da Saude. DATASUS

Os dados do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) mostram que

a taxa de internagéo por AVC (acidente vascular cerebral) na populacdo de 30 a 59
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anos em Sorocaba em 2011 (calculada através do numero de pessoas residentes
em Sorocaba com idade entre 30 e 59 anos que foram internadas por causa de um
AVC, dividido pela populacdo total da mesma faixa etaria de Sorocaba X 10.000) foi
de 5,72, abaixo da taxa de internagéo por AVC do Estado de Sao Paulo (6,31).2° Em
relacdo ao diabetes esta situacdo também se repete. A taxa de internacdo por
diabetes em Sorocaba em 2011 (numero de internag¢des por diabetes mellitus e suas
complicagcdes na populacédo de 30 a 59 anos, residentes em Sorocaba dividido pela
populacdo desta faixa etaria X 10.000) foi de 1,07 contra 3,72 do Estado de Séao

Paulo.

Tabela 2 - Indicador do Pacto pela Saude n° 19: Taxa de Internacédo por

diabetes mellitus por unidades da Federacao e Sorocaba, anos 2007 a 2011.

Ano: 2007 2008 2009 2010 2011
BRASIL 7,41 6,58 6,64 6,58 6,27
SOROCABA 3,17 2,64 1,52 1,69 1,07
Sergipe 4,19 3,42 3,47 3,29 2,79
Sao Paulo 5,30 4,25 4,04 3,95 3,72
Rio de Janeiro 7,81 5,94 6,00 5,66 4,62
Ceard 5,67 4,82 4,85 4,77 4,67
Santa Catarina 7,02 6,24 6,11 5,32 4,90
Amazonas 4,07 4,59 4,62 4,24 4,91
Rio Grande do Norte 4,37 3,68 4,16 4,39 4,95
Espirito Santo 5,59 5,27 6,25 6,21 5,72
Pernambuco 7,53 6,41 6,69 6,81 6,40
Mato Grosso do Sul 7,89 5,96 6,74 6,94 6,58
Distrito Federal 9,72 7,94 6,76 6,68 6,74
Paraiba 6,44 6,76 7,11 7,68 7,07
Minas Gerais 8,50 7,74 7,26 7,28 7,11
Parana 7,90 8,04 8,16 8,43 7,22
Amapa 6,22 6,97 8,37 6,31 7,46
Para 7,29 7,28 7,74 7,14 7,47
Acre 6,59 8,68 8,23 6,72 7,74
Rio Grande do Sul 10,45 9,53 8,93 8,84 7,83
Bahia 8,22 7,18 8,07 8,43 8,84
Maranhao 6,25 6,41 7,58 7,99 9,17
Alagoas 7,75 7,30 9,32 8,32 9,23
Tocantins 9,54 9,27 10,35 9,69 9,25
Mato Grosso 9,71 9,05 10,01 9,15 9,37
Goias 14,26 13,14 11,55 11,37 9,71
Roraima 9,46 8,32 10,79 9,85 10,20
Rondbnia 11,78 12,10 13,21 11,03 11,98
Piaui 9,05 8,94 11,12 12,96 12,20

Fonte: Ministrério da Saude - DATASUS
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Nos ultimos anos, Sorocaba sempre apresentou estes indicadores abaixo do
Estado de Sao Paulo. Os valores apresentados por Sorocaba sdo melhores que

muitos estados brasileiros.

Analisando os dados de internacdo disponiveis no site do DATASUS e
pingando algumas doencgas relacionadas com o controle da hipertensdo e diabetes
(AVC, diabetes, hipertensado arterial, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal), o
SUS gastou com a populagdo residente em Sorocaba em 2012 R$ 2.451.682,09
(1.705 internagbes das 23.364 que ocorreram no periodo) que corresponderam a
7,9% do total gasto com todas as internagdées SUS no municipio.?’ O gasto total com
internacdes de residentes em Sorocaba em 2012 foi de R$ 30.986.493,76.%°

2.4 O bom controle da hipertensao arterial e diabetes mellitus e o protocolo

O bom controle dessas doencas certamente vai melhorar a qualidade de vida
da populacéo e elevar os niveis de satide do municipio.”® Vai também representar
menor gasto com internagdes possibilitando utilizar estes recursos em outras
areas.'® Os valores apresentados anteriormente com internacdes n&o representam a
dimensao total da importancia do bom controle dessas doencgas, pois existem outros
gastos relacionados as complicagdes cronicas, tais como a perda da visao,
amputagdes, perda da capacidade motora e outras que tem impacto social
importante e reduzem a qualidade de vida do portador da doenca e de seus

familiares.

Para haver o bom controle é preciso que a rede de assisténcia seja bem
estruturada, com equipes competentes e em numero suficiente para criar vinculo
com a comunidade.® Precisa também estar preparada para abordagem integral
privilegiando a promog¢do da saude e prevengdo das complicagdes, dispor de
medicamentos, exames e outros recursos de maior complexidade, além de ter um
protocolo clinico atualizado e sendo aplicado. Para que isto ocorra é recomendado o
envolvimento das equipes e o monitoramento das ag¢des desenvolvidas e seus

resultados.®?’
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3. JUSTIFICATIVA

O interesse pelo tema surgiu da possibilidade de contribuir com a melhoria
dos processos de gestdo na area da saude da Prefeitura de Sorocaba (e outras
prefeituras) possibilitando melhores resultados das politicas publicas, contribuindo
com melhora na assisténcia da populacdo. Atualmente trabalho na area de
educacéao e na gestao publica e este estudo deve contribuir com estes dois campos
de atuacdo. Pretendemos dar ferramentas as equipes gestoras e a universidade
para desempenharem melhor seu papel na proposicdo e implementacido de
protocolos. Para resolver este problema iremos analisar quais os fatores que
contribuiram com os resultados obtidos no PSA, a partir da perspectiva historica e
da vivéncia dos envolvidos, propondo solugdes ou subsidios norteadores que

servirdo de esteio as novas propostas de implementagao de protocolos.

Este estudo também possibilitara o registro da histéria do PSA no contexto da
gestdo publica e pode servir como base para novos estudos, logo, ele interessa a
universidade, aos gestores e aos trabalhadores da saude. Trabalhar com pessoas e
suas relacgdes enriquece o estudo apontando na pratica dimensdes que nem sempre
sdo mensuraveis objetivamente e por isso escolhemos como referencial tedrico

metodoldgico a teoria das representagdes sociais de Serge Moscovici.

Ndo cabe a essa pesquisa julgar se o desempenho das equipes, de
secretarios ou prefeitos foi adequado ou ndo. Cada gestdo foi ocupada por pessoas
que procuraram desempenhar suas fungbées da melhor maneira possivel com os
recursos disponiveis na época. Vale lembrar que ao longo dos anos muito mudou.
Houve alteragdes no cenario politico-econdmico nacional e mundial. As conjunturas
foram diversas, houve ampliacdo das responsabilidades dos municipios,
amadurecimento das equipes e do SUS, oscilacdo na disponibilidade de recursos e
a propria evolugdo da sociedade. Ver o recorte de um momento numa fotografia é

diferente de assistir o filme. Assistir o filme é diferente de viver aquele momento.

Como educador, entendemos que a proposta de subsidios norteadores para
implantacdo de um protocolo atualizado deve, sempre que possivel, apontar para
metodologias que valorizem o processo de trabalho do médico integrado a equipe, a

criatividade e a relacdo médico paciente. Neste sentido, devemos valorizar a
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problematizagdo e Educagédo Permanente (EP). Citando Paulo Freire: “Ensinar ndo é
transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua prépria producéo ou

a sua construgéo".??

Outro ponto a ser destacado é que a velocidade das transformacdes nas
sociedades contemporaneas num contexto onde a producdo do conhecimento é
extremamente veloz torna ainda mais proviséria as verdades construidas no saber-
fazer cientifico.”® Essa realidade é uma das molas propulsoras da mudanca no
método de ensino de algumas universidades que procuram privilegiar as
metodologias ativas de ensino-aprendizagem. Nossa proposta de intervengéao segue

nesta direcao.

O foco deste trabalho n&o foi o protocolo em si, apesar dele ser fundamental
para as nossas discussdes e podera sofrer adaptacdes a partir do resultado deste
trabalho, mas o caminho a ser percorrido para fortalecer a mudancga no processo de
trabalho das instituicbes. Acreditamos que o planejamento adequado da
implementagédo dos protocolos deve contribuir com um melhor atendimento, maior
envolvimento das equipes e melhora das condi¢gdes de saude da populacéo

atendida.
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4. OBJETIVOS

Conhecer e registrar detalhes sobre a implementagdo do Programa de Saude
do Adulto a partir do processo historico e vivéncias de alguns servidores publicos

envolvidos.

Elaborar subsidios norteadores para a implementagéo efetiva de programas,
protocolos de atendimentos, em especial no PSA, e capacitagcao da equipe médica,

respeitando o atual processo de gestdo municipal regionalizado de Sorocaba.
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5. METODOLOGIA

Tratou-se de pesquisa descritiva, exploratoria e com abordagem qualitativa e

com propostas para intervencao.

A escolha pela abordagem qualitativa deu-se por basear-se na premissa de
que o conhecimento sobre pessoas sO € possivel a partir da descricdo de
experiéncia humana, tal como ela é vivida, e tal como ela é definida pelos seus
proprios atores' Ja a abordagem quantitativa prevé a mensuragdo de variaveis
preestabelecidas para verificagado de incidéncias e correlagcdes, entre outros pontos

de interesse.?

5.1 As Representagdes sociais como referencial teérico deste estudo

As representagdes sociais manifestam-se em palavras, sentimentos e
condutas que se institucionalizam, despontando como uma nova maneira de
interpretar o comportamento dos individuos e dos grupos sociais. Portanto, podem e
devem ser analisadas a partir da compreensao das estruturas de comportamentos

sociais.?®

A representacdo ndo € um simples reflexo da realidade, carrega em sua
construgcédo o contexto social e ideoldgico, lugar do individuo na organizagéo social,
histéria do individuo e do grupo, determinantes sociais, sistemas e valores.?

A Teoria das Representagdes Sociais surgiu da obra de Serge Moscovici
intitulada: La Psychanalyse: son image et son public, publicada na Frangca em
1961.%" As Representacdes Sociais possuem suas raizes na sociologia, atravessam
a psicanalise de Freud e se desenvolvem na psicologia social de Moscovici; elas sdo
um conjunto de conceitos, proposi¢oes e explicagdes originados na vida cotidiana no

desenrolar das comunicacdes interpessoais.?

Com o propésito de contribuir para a elaboragéo de estratégias que garantam
a implantacdo de protocolos atualizados para o atendimento dos usuarios com
hipertenséo arterial e diabetes mellitus e com o desafio de diminuir a distancia entre

o conhecimento cientifico as praticas da assisténcia, vislumbramos como
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possibilidade para a interpretagdo das informacgdes colhidas a utilizagdo da Teoria
das Representagdes Sociais. Nesse sentido, neste estudo, buscou-se nos discursos
das experiéncias vividas dos médicos, gestores e equipes de saude, levando, dessa
forma, a compreensdo e a contribuicdo destes atores na direcdo de propostas de
intervengdes mais especificas, como descrito no método. No momento da discussao
iremos nos aprofundar mais nos motivos e na importancia da escolha deste

referencial.

5.2 Local e Periodo do Estudo

O estudo se deu na cidade de Sorocaba-SP envolveu as unidades basicas de
saude, unidades de saude da familia e uma regional municipal de saude. Todos os
servigos envolvidos estavam sob gestdo da SMS de Sorocaba. As entrevistas foram
realizadas entre setembro e dezembro de 2012 (médicos e gestores) e em
dezembro de 2013 (colegiado) e o término da discussdao aconteceu em junho de
2014.

5.3 Adaptagoes necessarias na metodologia

Quando iniciamos o projeto de pesquisa em abril de 2012, ndo havia como
prever quais seriam as mudangas no cenario politico do municipio. Na elaboracao
do projeto a proposta inicial foi planejada considerando uma estrutura unica e
centralizada de gestdo do PSA (que era o formato organizativo da SMS daquela
época) que iria atualizar o protocolo para o tratamento da hipertensdo arterial e
diabetes com dois nucleos a serem abordados: 1) aqueles que faziam a gestdo do
PSA (grupo "gestores") e; 2) aqueles que executavam as agdes (grupo "médicos").

Como ja dito, as entrevistas com estes grupos aconteceram em 2012.

Entre 2012 e 2013 ocorreram duas trocas de secretarios municipais de saude
e também se iniciou o periodo de campanha eleitoral. O trabalho de atualizacéo do
protocolo estava praticamente terminado, mas a necessidade de fazer a implantacao

foi colocada em segundo plano frente as mudangas de governo e novas demandas
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que ocorreram. Estes fatos exigiram alteragdes na pesquisa que ja estava sendo

executada e no cronograma do projeto que tiveram que ser repensados.

O momento ndo permitia propor intervencdes experimentais, pois, existia
orientacdo expressa de que as unidades de saude ndo poderiam parar suas
atividades para reunides no periodo eleitoral. Todas as novas atividades com
potencial de gerar "filas de espera" deveriam ser evitadas e os coordenadores das
UBS/USFs deveriam evitar sair das unidades para participar de reunides. Era
preciso aguardar o final deste periodo e a definigdo politica para repensar um

caminho que poderia contribuir com o servigo municipal de saude.

Passado o periodo eleitoral, o novo governo realizou durante os primeiros oito
meses de 2013, uma reforma administrativa reorganizando a atengdo a saude.
Foram criadas seis regionais de saude com maior autonomia para o planejamento e
gestdo. A estrutura centralizada de gestdo do PSA (e de outros programas) deixou
de existir. As decisdes técnicas passaram a serem discutidas em comissdes com
papel de direcionar a politica de saude do municipio. Este processo todo era muito
novo e os técnicos do nivel gestor ainda estavam se organizando e aprendendo
como fazé-lo. Como tudo isso era muito dindmico, a nossa proposta teve que ser
revista e adaptada algumas vezes. Frente aos acontecimentos decidimos que o
melhor seria tragar subsidios norteadores para ajudar os colegiados (regionais
municipais de saude) a fazerem a implantacédo do protocolo atualizado. Por este

motivo incluimos no estudo um novo grupo a ser pesquisado: o "colegiado".

5.4 Os entrevistados

Para atingir os objetivos foi necessario entrevistar trés grupos de pessoas: a)
0s responsaveis pela implantacédo e gestdo do PSA em 2012; b) os responsaveis
pela execugédo das agdes previstas no protocolo do PSA em 2012; e c) os novos
responsaveis pela gestdo do PSA em 2013. O grupo "a" chamamos de "gestores",
composto por trés médicos e um enfermeiro. O grupo "b" chamamos de "médicos" e
foi composto por seis médicos que atuavam na execucido das acdes do PSA em
2012 em UBS/USFs. O grupo "c¢" chamamos de "colegiado", que eram os

responsaveis pela gestdo do PSA em uma regido do municipio de Sorocaba em
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2013. Mais a frente quando falarmos das etapas daremos maiores detalhes sobre os

critérios de escolha das pessoas e grupos entrevistados.

5.5 Aspectos Eticos

Antes do inicio da pesquisa em campo, o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da PUC/SP (reunido ordinaria do Comité realizada em 11/09/2012)
e que pressupunha o aceite pela Secretaria Municipal da Saude de Sorocaba
(ANEXO C). Para participagdo da pesquisa todos os envolvidos receberam e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) apresentado no
APENDICE A.

5.6 Procedimentos de coleta de dados

Este estudo para ser realizado utilizou-se de analise documental, busca de
informacdes em bases de dados nacionais € municipais, pequenas reunides com
pessoas chaves para esclarecimento de duvidas quanto ao processo histérico e
entrevistas individuais e em grupo. Deixaremos os detalhes metodologicos de cada
procedimento de coleta de dados quando apresentarmos a descricdo das etapas

para que o documento nao fique repetitivo.

Segundo Bauer e Gaskell® existem quatro dimensdes metodolégicas na
pesquisa social (delineamento da pesquisa; obtencdo de dados; analise de dados; e
interesse do conhecimento) e o processo de pesquisa pode combinar elementos ao
longo das quatro dimensdes. Segundo estes autores para obtencdo de dados
podem ser combinados a entrevista individual, o questionario, os grupos focais,
filmes, videos, observagéo sistematica, coleta de documentos e gravagdo de sons.
Para analise dos dados pode ser utilizado a analise de conteudo, a indexagao, a
analise semidtica, a analise da retorica e a analise do discurso. No nosso caso, a
coleta de dados foi realizada utilizando a analise documental, entrevistas individuais
e entrevista em grupo com elementos caracteristicos de grupo focal, todos os

métodos também reconhecidos por Spink e Souza Filho.3*?’
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5.7 Procedimentos de analise

A analise das entrevistas, como detalharemos mais adiante, se deu utilizando
elementos das técnicas de andlise de conteido de Minayo e de Bardin.®>* A
discusséo das entrevistas foi realizada utilizando a teoria das representag¢des sociais

e também buscando apoio em outros autores.

De acordo com Bardin,** a analise de conteido (e de discurso) apresenta
duas fungdes complementares: a tentativa exploratéria que amplia a descoberta dos
conteudos aparentes e a confirmagao ou informacédo das hipoteses. Para a analise
das entrevistas pela técnica de Bardin e Minayo utilizamos como referencial tedrico a
teoria das representacdes sociais de Moscovici como ja dissemos.?*>*?3* Segundo
Spink®* a coleta de dados exige longas entrevistas semiestruturadas acopladas aos
levantamentos do contexto social e dos conteudos historicos dos grupos estudados.
A analise, centrada na totalidade do discurso, € demorada e, consequentemente,
utiliza-se poucos sujeitos. Segundo Reis e Bellini,*® o trabalho de interpretacdo do
discurso segue os seguintes passos: 1) transcrigdo da entrevista; 2) leitura/escuta,
intercalando a escuta de material gravado com a leitura do material transcrito. Nessa
etapa, é necessario ficar atento as caracteristicas do discurso: a variagao (versdes
contraditorias); a detalhes sutis, como siléncios, hesitagdes, lapsos (investimento
afetivo presente); retérica, ou organizagao do discurso de modo a argumentar contra
ou a favor de uma verséao dos fatos; 3) tendo apreendido os aspectos mais gerais da
construgcédo do discurso, é preciso, em um terceiro momento, retornar aos objetivos
da pesquisa e, especialmente, definir claramente o objeto da representagdo. No

inicio da discussdo daremos mais detalhes justificando a escolha deste referencial.

5.8 Apresentacao das analises das entrevistas

Apresentamos a andlise das entrevistas em trés textos, um para cada grupo.
Estes textos foram elaborados a partir dos temas que surgiram na analise tematica
das entrevistas e foram apresentados trechos das falas mais significativas dos
entrevistados. Escolhemos este formato porque permite fluidez na leitura,

possibilitando o envolvimento do leitor nos discursos dos grupos. As explicagbes do
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pesquisador foram colocadas como nota de rodapé para ndo segmentar o fluxo de

ideias.

5.9 Detalhamento metodologico das etapas da pesquisa

A 12 etapa foi a apropriagao do tema, delineando sua importancia. Antes de
realizar a pesquisa de campo, analisamos os dois protocolos para o tratamento da
hipertenséo arterial - o vigente e a atualizagdo e esclarecemos as duvidas junto as
pessoas que participaram da elaboragcdo de ambos. Também fizemos levantamento
bibliografico sobre o assunto nas bases indexadas e um levantamento
epidemioldgico buscando série historica das internagées por essas doencgas e 0s
gastos com essas internagbes em Sorocaba. Este levantamento foi realizado através
da consulta as bases de dados do DATASUS e tabulagdo no programa Microsoft
Excel for Mac 2011.%

A 22 etapa foi o levantamento do perfil dos médicos que trabalhavam na
atencgao basica de Sorocaba em abril de 2012. Para isso realizamos duas pesquisas:
na primeira buscamos a relacdo de médicos que trabalhavam nas UBS/USF como
clinico geral em dezembro do ano 2000 (data final do grande treinamento para os
médicos sobre o protocolo vigente) e abril de 2012 (inicio deste estudo) e utilizando
o programa Excel comparamos as duas listas para ver o percentual de médicos que
passaram pelo treinamento do protocolo vigente do PSA em 2000 e que ainda
estavam trabalhando em 2012; na segunda levantamos a formagdo dos médicos
que atuavam como clinico-geral e generalista de UBS/USF em abril de 2012 através
de planilhas recebidas das UBS/USF pelo PSA para atualizacdo do cadastro dos

clinicos.

A 32 etapa foi a pesquisa sobre o processo historico. Nesta etapa utilizamos
a vivéncia do autor, documentos publicos oficiais (Planos de Saude, relatérios,
circulares e oficios) e consultas pessoais com profissionais que viveram o processo

(micro reunides).

A 42 etapa foi a realizacdo de entrevistas com quatro pessoas classificadas
neste estudo como "gestoras do PSA", sendo dois ex-gestores (do ano 2000) e

dois gestores do PSA de 2012 (momento do inicio da pesquisa de campo). Foram
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realizadas entrevistas aprofundadas, com perguntas abertas utilizando um roteiro
(APENDICE B). As entrevistas foram gravadas em &udio e posteriormente
transcritas. A escolha destas quatro pessoas foi por conveniéncia. Os dois médicos
ex-gestores (G1 e G2) foram os principais artifices da implantagdo do protocolo
vigente no ano 2000 e como clinicos de UBS em 2012 estavam tendo oportunidade
de vivenciar a pratica da proposta que elaboraram. O outro médico (G3) era o gestor
do programa no inicio de 2012, teve a iniciativa de convidar a universidade para a
atualizacao dos protocolos de hipertensido arterial e diabetes mellitus e participou
com os professores da FCMS-PUC/SP na atualizacdo. No ano 2000 este médico
trabalhava como clinico geral de uma UBS e participou do processo de capacitagéo
como meédico. O quarto entrevistado (G4) foi um enfermeiro que assumiu a gestao
do PSA no segundo semestre de 2012 e n&o participou da elaboragao e implantagao
do protocolo vigente, mas era responsavel pela gestdo do programa. Nesta
entrevista buscamos informacgdes atuais sobre as caracteristicas do PSA e as

dificuldades enfrentadas, e também uma visdo "ndo médica" do processo.

A 52 etapa foi a realizacado das entrevistas com médicos que atuam como
clinicos gerais ou generalistas e que utilizam o protocolo vigente do PSA. Foram
entrevistados seis médicos com a finalidade de entender como o programa estava
sendo desenvolvido nas UBS/USF. No momento da analise das entrevistas foi
incluida também neste grupo a segunda parte das entrevistas com os dois gestores
citados anteriormente (G1 e G2) que atualmente atuam como clinicos gerais em
UBSs, totalizando oito entrevistas com médicos. O critério de escolha destes
médicos foi por sorteio, porém, procurando garantir uma amostra de profissionais
com especializagbes variadas incluindo generalistas, cirurgides, clinicos gerais,
especialistas e recém-formados que refletisse o universo dos médicos que atuam na
atengao basica. Para isso foram separados em grupos (pela especializagdo) e o
sorteio se deu em cada grupo. Todos os participantes consentiram em participar do
estudo, consignado pela assinatura no TCLE. Os médicos foram designados neste
estudo como M1, M2, M3, M4, M5 e M6. Como o sorteio focou o médico, as oito
unidades de saude envolvidas (incluindo as do G1 e G2) foram também aleatorias,
pois, dependiam do local de trabalho do médico. Um médico trabalhava em mais de

uma UBS e sua entrevista refletiu as duas, porém, como uma das unidades também
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era local de trabalho de outro médico entrevistado o total de unidades envolvidas

continuou sendo oito.

A 62 etapa correspondeu a analise das entrevistas - Todas as entrevistas
foram gravadas, transcritas e analisadas. O objetivo do estudo nao foi fazer uma
analise de conteudo profunda das entrevistas, mas, sim, buscar informagdes para
propor o conjunto de subsidios norteadores para implantacdo do protocolo
atualizado. Para a analise das entrevistas foram utilizados elementos das técnicas
de analise de contetido de Minayo e de Bardin.?®*? As entrevistas foram lidas e
revisadas exaustivamente e destacados os pontos mais importantes e/ou mais
representativos de cada resposta. Destes pontos mais importantes foram pincadas
as expressoes chaves, a ideia central e o tema relatado de cada entrevistado. Em
seguida as respostas (de todos os entrevistados do grupo) foram agrupadas pelos
temas para explicar as perguntas do estudo e construir discurso que refletisse a
ideia dos médicos e dos gestores em relagdo ao tema. Como havia perguntas
diferentes, os grupos foram tratados separadamente. Os roteiros que direcionaram

as perguntas estdo no APENDICE B.

A 72 etapa foi uma entrevista em grupo com caracteristicas, mas sem a
pretensdo formal de um grupo focal, envolvendo o pesquisador, o orientador e um
grupo de gestores de uma regional de saude composto por: trés coordenadores
de unidades basicas de saude, um coordenador de unidade saude da familia e dois
supervisores. O ponto chave desta etapa(como acontece nos grupos focais) foi o
uso explicito da interacdo entre as pessoas para produzir dados que seriam dificeis
de conseguir fora desta situagéo, pois o grupo permitiu a troca de ideias sobre o
tema.®*®* A abordagem de um colegiado procurou complementar as nossas
entrevistas anteriores atendendo o novo processo organizativo da SMS. Esta
reunido foi realizada para ouvir os atores envolvidos no processo, perceber as
dificuldades operacionais, reforcar a disposi¢cao da universidade em contribuir com a
melhoria do servico e também perceber a receptividade daquela equipe as
propostas. A reunido teve o audio gravado, foi transcrita e analisada utilizando
elementos das técnicas de andlise de conteido de Minayo e de Bardin. > A
transcricdo e analise foram realizadas como descritas para os demais conjuntos de
entrevistas. A escolha deste colegiado foi por conveniéncia porque é responsavel

por uma regido aonde existe o predominio de populagdo adulta e idosa - principal
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publico do PSA e as equipes do colegiado estdo discutindo como reorganizar a
assisténcia. A reunido foi realizada na sede da regional aonde fizemos uma roda de

conversa, explicamos os objetivos do encontro e abrimos a palavra para ouvi-los.

A 82 etapa foi a discussao dos dados coletados e a elaboragao dos subsidios
norteadores. Foram analisadas todas as entrevistas e a partir da analise do seu
conteudo foram feitas as propostas de subsidios norteadores apresentados junto
com as discussbes porque separa-las tornaria o processo repetitivo € menos
consistente. A elaboracdo dos subsidios se fez utilizando a experiéncia de varios

autores apontados na bibliografia e também dos atores envolvidos no processo.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 O perfil dos médicos que trabalhavam como clinicos na SMS em maio de

2012, inicio da pesquisa

Realizamos um levantamento com objetivo de avaliar o perfil dos médicos que
trabalhavam como clinicos gerais e generalistas em maio de 2012 e atuavam no
PSA. Esta avaliacao inicial ndo tinha a pretensao formal de ter um perfil acurado da
equipe, mas sim, buscar subsidios para o direcionamento das proximas agdes da
pesquisa. O primeiro dado que obtivemos comparando as listas de médicos que
passaram pela capacitacdo do PSA que aconteceu no ano 2000 e a relacdo de
profissionais de maio de 2012 foi que 31,2% ainda trabalhavam como clinicos na
rede basica. Dai concluimos que, em 12 anos, 68,8% dos médicos foram

substituidos e ndo passaram por aquela capacitagao.

O segundo passo foi analisar as fichas de cadastro dos médicos que atuavam
como clinicos gerais ou generalistas, para verificar qual era o perfil de
especializacdo desses profissionais. As informagdes sobre a especializacido dos
médicos, coletadas pela equipe gestora do PSA para o cadastro dos clinicos gerais,
sdo fornecidas pelos médicos sem comprovagdao com documentos, logo néo sao
adequadas para uma analise formal, porém, permitem a aproximacao do perfil deste
grupo. A tabela 3 mostra que 50,9% dos médicos que atuavam como clinicos ou
generalistas na rede de atencgéo basica de Sorocaba, em maio de 2012, informaram
ter formagdo em especialidades que exigem pelo menos um ano de residéncia em
clinica médica ou medicina de familia. O levantamento mostra também que 27,7%

dos médicos n&o tinham especializagao.

Tabela 3 - Numero e qualificagcdo dos médicos que atuavam como clinicos ou

generalistas nas UBS/USF de Sorocaba-SP em maio de 2012.

Areas de Formagio Total %

Areas que exigem um ano de residéncia em clinica médica 57 50,9%
Areas sem exigéncia de 1 ano de residéncia em clinica médica 24 21,4%
Sem especializagédo 31 27,7%
TOTAL 112 100,0%

Fonte: SMS, equipe gestora central do PSA.
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A tabela 4 mostra as especialidades informadas pelos clinicos gerais e
médicos generalistas e a quantidade de médicos, numero absoluto e percentual, de
cada especialidade informada. A especialidade mais presente foi geriatria, seguida

de endocrinologia.

Tabela 4 - Especializagdo informada pelos médicos clinicos e generalistas

que atuavam na rede de atengao basica de Sorocaba-SP em maio de 2012.

Especializagao informada pelos médicos = Numero de médicos Percentual
Nenhuma 31 27, 7%
Geriatria 10 8,9%
Endocrinologia 9 8,0%
Médico do trabalho 8 7,1%
Cardiologia 6 5,4%
Pneumologia 6 5,4%
Cirurgia Geral 5 4,5%
Gastrenterologia 5 4,5%
Medicina de familia 5 4,5%
Intensivista 4 3,6%
Nefrologia 4 3,6%
Reumatologia 4 3,6%
Cirurgia Plastica 3 2,7%
Dermatologista 3 2,7%
Homeopatia 2 1,8%
Infectologia 2 1,8%
Cirurgia Vascular 1 0,9%
Clinica Médica 1 0,9%
Nutrélogo 1 0,9%
Pediatra® 1 0,9%
Psiquiatria 1 0,9%
Total 112 100%

Fonte: SMS, equipe gestora central do PSA. * Apesar de pediatra, trabalhava como clinico geral de UBS.

Dados de um levantamento realizado pela Secretaria Estadual de Saude de
Sao Paulo em 2007 mostram que menos da metade dos profissionais tém a
formacdo especializada através da residéncia médica.®” Segundo este estudo, no
PSF 65,9% dos médicos ndo tém residéncia médica e na atengao basica tradicional
45,9% também n3do tém esta formacdo.®” O mesmo estudo coloca esta informagao
como uma constatagdo preocupante, pois configura a atengéo basica como atengao

a saude de baixa qualidade técnica.>’
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6.2 Levantamento do numero de pessoas inscritas no Programa de Saude do
Adulto

Realizamos um levantamento do numero de pacientes inscritos no PSA que
estavam em acompanhamento nas UBS/USF (classificadas no sistema "SIS" como
"ativos"). O SIS é um sistema informatizado utilizado pela prefeitura de Sorocaba
para ajudar na gestdo das informac¢des da SMS. Foi adquirido em 2011 e sua
implantagdo ainda esta ocorrendo "em modulos", sendo previsto como ultimo o
prontuario eletrénico para 2014. O sistema tem sofrido customizacdes para atender
as necessidades da SMS de Sorocaba. Como ainda esta sendo implantado, as
equipes frequentemente passam por capacitacdo para novas funcionalidades do
sistema. Os cadastros ainda sao falhos por problemas "no sistema" (equipamentos,
comunicagao e software) e por dificuldades operacionais das equipes que utilizam
incorretamente, ou nao utilizam plenamente seus recursos. Este sistema funciona
em rede e o banco de dados é centralizado em um "Data Center'®, possibilitando
que todas as unidades de saude da prefeitura tenham acesso ao banco de dados.
Todas as UBS/USF devem realizar o cadastro dos seus pacientes (e manter

atualizado) e os atendimentos realizados no sistema.

Os pacientes quando sao cadastrados no sistema, podem ser vinculados a
um ou mais "grupos de atendimento" criados pelos gestores no SIS para facilitar a
analise epidemiolégica. No caso do PSA, estes grupos de atendimento estdo
separados de acordo com o grau de risco que varia em fungdo do surgimento de
complicacbes da hipertensao arterial ou diabetes ou associacdo com outras
doengas. Quanto maior o grau de risco (expresso com algarismos romanos apds o
nome do grupo), maior € o numero de consultas meédicas programadas que o
paciente passa ao longo do ano. O paciente com diabetes mellitus, pelas
caracteristicas da doenga, ja inicia com grau de risco Ill. Os critérios de classificagao
estdo estabelecidos no protocolo do PSA. Se houver mudangas no protocolo que
envolvam alteracbes na classificacdo de risco, todos pacientes deverdo ser

reavaliados e classificados de acordo com os novos critérios.

P Também conhecidos pelo nome em inglés, "Data Center', um Centro de Processamento de
Dados (CPD), é o local onde s&o concentrados os equipamentos de processamento e
armazenamento de dados de uma empresa ou organizagéo.
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Quadro 1 - Numero de pacientes com idade igual ou superior a 30 anos com
hipertensdo e/ou diabetes inscritos no PSA da SMS de Sorocaba, com cadastro
ativo® em 11 de abril de 2014, preservando o cédigo e a descrigdo do grupo de

atendimento no SIS.

GRUPO DE ATENDIMENTO PACIENTES

107 - HIPERTENSAO RISCO | 4.126
108 - HIPERTENSAOQ RISCO I 11.929
109 - HIPERTENSAOQ RISCO llI 13.664
110 - HIPERTENSAO RISCO IV 5.701
130 - HIPERTENSAO E DIABETES IV 11.476
Total de Hipertensos 46.896
111 - DIABETES RISCO Il 3.545
112 - DIABETES RISCO IV 2.424
130 - HIPERTENSAO E DIABETES IV 11.476
Total de diabéticos 17.445

| Total de inscritos no PSA 52.865 |

Fonte: SMS - sistema SIS. * Ativo = paciente cadastrado, vivo e residente em Sorocaba.

Um problema recorrente na SMS de Sorocaba é a dificuldade em obter dados
considerados "confiaveis" para fazer gestdo. A prefeitura buscou uma solugao
informatizada com objetivo de atender a esta necessidade. Esta experiéncia tem
mostrado que para a implantacdo de novos sistemas é preciso acontecer a revisao
dos processos de trabalho e mudancas na cultura da organizacdo. E preciso
também ter processos estabelecidos para capacitagcdo das equipes, principalmente
guando existe alta rotatividade de pessoal. Estes processos ainda sao falhos. Frente
as dificuldades apontadas é muito provavel que haja sub-registro de inscritos no
PSA. Logo, como subsidio norteador podemos dizer que € preciso envolver as
equipes para a utilizacdo dos dados gerados, despertando a necessidade de ter
dados confiaveis e a busca pelas melhorias nos sistema e nos registros de

informacoes.

Qual é a cobertura do PSA em Sorocaba? Esta pergunta é dificil de responder
com os sistemas e informagdes disponiveis atualmente. Certamente o que
dissermos podera ser alvo de questionamentos, e, na falta de informag¢des mais
acuradas, vamos contribuir com algumas informagdes apenas para ilustrar os dados
que encontramos. Segundo o IBGE a populacédo de Sorocaba com 30 anos ou mais

gira em torno de 316 mil habitantes. Segundo a Agéncia Nacional de Saude
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Suplementar (ANS), em dezembro de 2013 em Sorocaba, existiam 160.457 pessoas
com idade de 30 anos ou mais com cobertura por plano privado de assisténcia
médica. Isto significa que aproximadamente 156 mil pessoas nesta faixa etaria nao
tem plano privado de saude. Se no universo de atendimento das UBS/USF todas
essas pessoas fossem atendidas (o que provavelmente ndo € verdade) e se ndo
houvesse atendimento de pacientes que tém planos privados de saude (o que
também certamente néo € verdade), hoje a prevaléncia da hipertensao arterial seria
de 30,12% da populagdo acima de 30 anos de idade e a de diabéticos seria de
11,21% na mesma faixa etaria. Estes percentuais correspondem aos que séo
descritos na literatura.’ %1% O fato é que sabemos que muitas pessoas que tém
plano privado de saude utilizam-se dos servigos das UBS/USF, logo, o percentual de
populacdo coberta pelo PSA certamente € mais baixa do que apontado. Ter dados
confiaveis sobre diabetes e hipertensdo arterial € uma urgéncia na opinido do
pesquisador, pois sdo doengas crénicas degenerativas prevalentes e a prevencgao e
o tratamento tem impactos importantes na saude publica como ja dissemos na

justificativa. O setor publico ndo pode fugir desta responsabilidade.

6.3 Programa de Saude do Adulto: A histéria, a organizagao e o modelo.

Os dados apresentados a seguir foram obtidos nas pesquisas documentais,
na vivéncia do pesquisador € no encontro com pessoas que tiveram participacao
ativa no processo e que puderam esclarecer pequenas lacunas. A partir de 1988 a
SMS se tornou independente, pois era Secretaria de Promog¢ao Social e Saude e na
época tinha 350 funcionarios e nove centros de saude municipais (ou
municipalizados). Neste momento, foi também promulgada a nova Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil e subsequentemente, com a criagdo do SUS, houve
a descentralizacdo das acbes de saude do ambito federal e estadual para o

municipal >

Com a necessidade de ampliar a “assisténcia médica” para as Acgdes

Integradas de Saude (AIS)F, os Centros de Salde estaduais, cujas atividades se

E As Acdes Integradas de Saude (AIS) visavam ao fortalecimento de um sistema unificado e
descentralizado de saude voltado para as agdes integrais. Tinha o objetivo de integrar os servigos
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restringiam aos programas de vacinagdo, aleitamento e de pré-natal, foram
municipalizados e todos reconhecidos como unidades de atendimento primario de
toda a populacéo. Posteriormente, iniciaram-se as “Agdes Programaticas de Saude”
com a instituicdo dos diferentes programas: “PAC” - Programa de Atengao a Criancga
e ao Adolescente, “PAISM” — Programa de Atencado Integral a Saude da Mulher e,
mais tarde, “PSA” — Programa de Saude do Adulto (controle das doengas cronicas
nao transmissiveis com foco na hipertensao arterial e diabetes mellitus). A partir da
implantacdo do SUS, vieram anos de crescimento importante e significativo na
estrutura de salde municipal” com o fortalecimento dos municipios proposto pela

nova constituicao.

No inicio do SUS a Secretaria Estadual de Saude estava muito preocupada
com o desenvolvimento das agdes programaticas pelos municipios e elaborou e
disponibilizou uma série de protocolos e treinamentos. Os médicos da SMS
participaram do treinamento e multiplicaram para os demais. A gestdo dos
programas estava direcionada para a analise de relatérios de produgdo, pois o
municipio recebia por produtividade. Esta situacdo foi alterada 8 anos depois,
quando o SUS mudou a sua forma de remunerar os municipios, financiando a
atencao basica com valores proporcionais ao numero de habitantes e, a partir de

entdo, o municipio procurou ter uma preocupacao maior com resultados.

O PSA iniciou no municipio de Sorocaba em 1989 quando um clinico foi
convidado para estruturar o tratamento da hipertensio arterial e implantou uma linha
mestre no tratamento. Ficou por 18 meses nesta funcdo e depois se mudou de
Sorocaba. A SMS ficou sem um coordenador exclusivo da area de clinica médica
pelos proximos 8 anos. Neste periodo os gestores do "PAC" e do "PAISM", um

ginecologista e um pediatra, acumularam também a coordenagédo do PSA.

Desde o inicio do SUS, a SMS esta organizada administrativamente para
elaborar e desenvolver politicas de saude, fazer gestdo de contratos, dar estrutura,

capacitar, garantir recursos e apoio técnico as unidades de saude. O arcabougo

que prestavam a assisténcia a saude da populagdo de uma regido. Os governos estaduais, através
de convénios com os Ministérios da Saude e Previdéncia, recebiam recursos para executar o
programa, sendo que as prefeituras participavam através de adeséao formal ao convénio.

F De 1988 até 2013, segundo o IBGE, a populagédo sorocabana cresceu de 349.398 para 629.231
habitantes (aumentou em 0,8 vezes), o numero de funcionarios da SMS foi de 350 para
aproximadamente 3.500 (aumentou em 10 vezes) e o numero de UBS/USF foi de 9 para 31
(aumentou em 3,4 vezes).
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administrativo (corpo gestor) da secretaria € dividido em "Seg¢des", "Divisdes",
"Diretorias", "Assessorias" e o “Secretario da Saude”. Durante o texto iremos nos
referir a esta estrutura genericamente como “equipe do nivel central’. Ainda fazendo
parte do “corpo gestor” da secretaria existem os "coordenadores das unidades de
saude", um em cada unidade, que compde as equipes “da ponta” do sistema e os
“supervisores dos programas”, elos do "nivel central" da SMS com as equipes da
"ponta", compostos por técnicos responsaveis pelas agdes programaticas, entre elas
o PSA. As equipes do “corpo gestor” tém o papel de planejar, desenvolver,
monitorar, avaliar e realinhar as politicas publicas de saude. Cinco anos apoés
assumir a gestao plena do sistema de saude, surgiu também a figura do "supervisor
de area" cuja fungao de elo era semelhante a do "supervisor de programa", porém o
direcionamento era para integracdo de todas as atividades da UBS/USF e nao
apenas para um programa especifico. A partir deste momento os "supervisores de
area", passaram a ser chamados de "equipe de supervisores" e os demais como
"equipe dos programas", apesar de todos terem o cargo comissionado de

supervisor.

Figura 1 - Organograma da Secretaria Municipal de Saude (1997)
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Com a publicagdo da NOB/SUS de 1996€ os municipios tiveram que assumir
novas responsabilidades e em 1997 houve o processo da municipalizagdo da gestao
do sistema de saude e Sorocaba optou por ser gestor pleno do sistema municipal de
saude.>*® Isso implicou em ser responsavel pela gestdo de todos os niveis de
atengdo a saude (da atencdo basica até a hospitalar) desencadeando a
reestruturacdo da SMS de forma a atender essa nova responsabilidade™. Era
preciso mudar o modelo de prestacdo de servicos de saude. O municipio sozinho
nao teria condicdes de oferecer assisténcia com os servigos proprios que dispunha e
foi preciso comprar e auditar servicos de terceiros e aumentar a rede prépria,
principalmente nas areas de urgéncia e emergéncia e especialidades médicas.
Também foi preciso caminhar na mudanga do modelo assistencial centrado no

médico para o modelo de "Vigilancia a Satde".*°

A municipalizagdo da gestédo trouxe novas demandas e foi importante mola

propulsora no aperfeicoamento do PSA e, ao mesmo tempo, foi responsavel pela

sua desestruturacdo, na medida em que trouxe ao municipio a necessidade de

direcionar seus esfor¢cos as novas responsabilidades assumidas neste processo. A
equipe gestora do PSA, além da responsabilidade por aprimorar o programa, teve
que dividir tempo e recursos com outras prioridades, entre elas a reducdo da
mortalidade materna e infantil e a ampliagcdo da rede de urgéncia e emergéncia e de

especialidades médicas que competiam diretamente com a absorcdo de médicos

disponiveis no mercado, reduzindo as equipes médicas da atencio basica.

© Norma Operacional Basica de 1996 -A NOB/SUS 96 - publicada no DOU de 6/11/96, por meio da
portaria n.° 2.203 e alterada pela portaria 1882 de 18/12/97- foi resultado de amplo e participativo
processo de discussdo. O foco central da NOB é a redefinicdo do modelo de gestdo, o que
representa um importante marco no processo de consolidagdo do SUS e, por conseguinte, no efetivo
cumprimento dos principios e diretrizes que o0 orientam. Esse marco se expressa, em especial, na
finalidade da Norma: "promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e
do Distrito Federal, da fungéo de gestor da atengéo a saude de seus municipes...".O gestor municipal
ira, por conseguinte, prover aos seus municipes a atengado a saude por eles requerida, com a devida
cooperagdo técnica e financeira da Unido e dos estados, caracterizando um processo de
transformagéo profunda, no qual se desloca poder (gestéo), atribuicdes e decisdes para o nivel local
do Sistema.’

HAntes do processo de municipalizagdo da gestéo, a prefeitura era responsavel apenas pela atengao
basica e oferecia algumas consultas especializadas em oito especialidades médicas. A atengao
secundaria e hospitalar ficava sob gestao estadual.

' O modelo de Vigilancia a Saude: O SUS trouxe novas responsabilidades para os municipios. Entre
elas, a transicdo do modelo hegemonico médico-assistencial ainda direcionado ao assistencialismo e
na doenga para um novo modelo que vé o individuo de forma integral, dirigido as necessidades
preventivas, curativas e de promogao da saude, inserido num territério aonde o sujeito mora, trabalha
e se relaciona, denominado "Modelo de Vigilancia a Saude"° A Estratégia Saude da Familia tem a
proposta de reorganizar a atencao basica para trabalhar neste modelo.



45

A necessidade de contratagcdao de novos servigos de saude ampliou o numero
de contratos com prestadores do SUS (terceirizados) e, para auditar esses
contratos, foi necessario desestruturar o setor gestor que avaliava a “producao” das
UBS/USF e direcionar os seus esforgos a avaliagdo da produgdo e pagamento dos
prestadores. Isto contribuiu com a falta de controle das ac¢des desenvolvidas pelas
unidades préprias do municipio, dificultando o trabalho de monitoramento da

assisténcia que era de responsabilidade da equipe gestora do PSA.

No inicio do processo de gestdo plena do sistema a SMS teve bastante
dificuldade para assumir as novas responsabilidades e o municipio contratou uma
empresa de consultoria’ para facilitar a mudanga do modelo assistencial para
vigilancia a satde e ajudar no processo assumido de gestdo plena do sistema.*®
Esta consultoria, junto com técnicos da SMS, realizou a capacitagdo das equipes de
gestores e a territorializacdo® de todas as areas de abrangéncia de UBS/USFs com
mapeamento das situacbes de risco. Fruto deste processo, as UBS/USFs
sistematicamente realizaram reunides para elaboragao de propostas de intervencao
sobre as situagdes levantadas na territorializacdo pelas equipes das UBS/USFs e,
posteriormente, foi necessario "criar" a figura do "supervisor de area" para apoiar
esta politica. Esse processo envolveu todos os trabalhadores da secretaria da saude
e o planejamento ocorria no nivel central e nas unidades de saude. Existia uma
dicotomia entre as equipes da assisténcia que desejavam ser treinadas e trabalhar a
mudanga do modelo e alguns diretores e assessores da SMS que entendiam que a
unidade n&o deveria "parar o atendimento" para ser capacitada. Essa dicotomia
ainda perdura e reemerge em varios momentos deste processo até os dias atuais
quando os gestores do PSA hesitam se "podem" suspender o atendimento para
capacitar a equipe. Esta situagao é reflexo da cultura do assistencialismo e do

movimento da "Administracdo Cientifica", fundada por Taylor e seus seguidores.41

’Gestso Consultoria, Planejamento e Pesquisa S/C Ltda. Empresa de consultoria que trabalhava com
a proposta de ajudar os municipios a desempenhar as responsabilidades assumidas no processo de
municipalizacao da gestao do sistema de saude.

K Territorializagao: ferramenta metodoldgica que possibilita o reconhecimento das condigdes de vida e
da situagdo de saude da populagdo de uma area de abrangéncia. O ponto de partida para a
organizacéo dos servigos e das praticas de vigilancia a saude é a territorializagdo do sistema local de
saude, isto é, o reconhecimento e o esquadrinhamento do territério segundo a légica das relagbes
entre condi¢cdes de vida, ambiente e acesso as agbes e servigos de saude, com objetivo de atuar
sobre as situagdes de risco.
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Paralelamente ao esforgco de assumir as responsabilidades impostas pela
nova situagao vivida pela SMS, em junho de 1997, um clinico ficou designado para
fazer a gestdo do PSA e, a partir de entdo, foi dado um enfoque diferente ao
programa. Houve nova iniciativa de sistematizar o atendimento, elaborando um
roteiro a ser seguido na anamnese e no exame fisico. Para facilitar o
acompanhamento dos pacientes, foram implantadas rotinas organizando o
atendimento. Esta sistematizagao foi realizada junto com os médicos da rede basica
e posteriormente (1998) foi somado a equipe gestora do PSA um nefrologista e um

endocrinologista, ambos oriundos da rede basica.

O PSA foi estruturado com a valorizacdo do enfoque "ndo medicamentoso".
Era um momento em que o pais se mobilizava para fortalecer o "Programa Saude da
Familia" que valorizava a equipe e a atengéo integral. Com a incorporagdo do
nefrologista e do endocrinologista a equipe gestora, surgiu uma proposta de rever
todo o programa, desta vez com o objetivo de aprimorar a abordagem com oferta de
novas opgoes terapéuticas, sistematizacdo do atendimento focando a prevencao
destas doencas e priorizando os habitos saudaveis. A SMS, na ocasidao, nao
dispunha de muitas opg¢des para o tratamento medicamentoso. Desde o comeco
havia preocupacédo em fazer o diagndstico precoce das doengas e suas
complicacbes e as orientacbes eram apoiadas nas diretrizes e consensos mais

atuais a época.

A equipe do programa do adulto, com a ajuda de técnicos da Diretoria
Regional de Saude (DRS) de Marilia (pela experiéncia que tinham no assunto),

realizaram um treinamento no ano 2000 para 100% das equipes médicas e de

enfermagem da atencio basica. A capacitacdo foi realizada através de estudo de

casos e aulas tedricas adaptados aos diversos profissionais de saude das unidades
e envolveu os enfermeiros, auxiliares de enfermagem e médicos. A escolha deste
formato com discussdo de casos se fez objetivando o “aprendizado significativo”.
Relatos sobre este treinamento estdo mais detalhados nas entrevistas com "G1" e

"G2" e ndo vamos nos profundar aqui para nio tornar repetitivo.

O primeiro grande impacto negativo que o programa sofreu apdés a
sistematizacao e treinamento que ocorreram no ano 2000 foi a perda de uma parte
da equipe de enfermagem que ja estava capacitada. Isso aconteceu porque, ao

assumir a Prefeitura de Sorocaba em 1997, o prefeito demitiu novecentos
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funcionarios municipais por questdes financeiras. Com a extingdo dos cargos, a
prefeitura ficou impedida de realizar concurso publico por quatro anos e passou a
contratar funcionarios sem concurso publico, em regime emergencial, através de
vinculos empregaticios com duracdo maxima de dois anos. Esses funcionarios com
contrato temporario correspondiam a 35% da equipe de enfermagem que
participaram do processo de territorializagdo e da capacitacdo do ano 2000 do PSA.
Apos dois anos os contratos venceram e grande parte destes funcionarios néo
voltou a ser contratado porque ndo foi aprovada no concurso publico.*® Novos
funcionarios foram incorporados aos quadros funcionais da SMS sem a devida

capacitagcao, comprometendo o desempenho do PSA.

O segundo impacto negativo sobre o desenvolvimento das agbes de
implementagdo e acompanhamento do PSA foi a mudanga no processo de trabalho
das equipes do nivel central, com a incorporagao dos "supervisores de area". Em
2002, foi designado um grupo de supervisores denominados como "supervisores de
area", que ficaram sob minha coordenacido e tinham por funcdo acompanhar o
trabalho das unidades e dar apoio as mudancas do modelo de assisténcia
repensando as praticas assistenciais e os processos de trabalho junto com os
coordenadores das UBS/USFs, consolidando o "Modelo de Vigilancia a Saude". Os

problemas operacionais do programa, incluindo a quantidade de funcionarios, entre

eles médicos, ficava a cargo das equipes gestoras dos programas. A criagdo dos

supervisores de area teve como efeito colateral o distanciamento das equipes

gestoras dos programas das UBS/USF que passaram a atuar de forma fragmentada,
sem ter a visdo da UBS/USF como um todo. O trabalho dos supervisores de area
também pressionava as equipes gestoras dos programas que se frustravam por néo
conseguir dar resposta a falta de funcionarios em todas as areas, principalmente
médicos. Isso contribuiu com a mudanga no foco do programa que se tornou menos

técnico e mais administrativo.

O desenvolvimento das ac¢des programaticas dividiam recursos (pessoal) com
outras acgdes. O objetivo era trabalhar as agbes programaticas em menor escala e
fortalecer a visdo integral do individuo. Isso enfraqueceu a importancia do PSA. O
novo modelo de vigilancia a saude exigia mais recursos para atividades externas a

unidade, que nao foram disponibilizados.
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Em 2004 o nosso secretario da saude foi candidato a prefeito e a Secretaria
da Saude tornou-se alvo de criticas. A prioridade dos supervisores era trabalhar
junto a rede para reduzir possiveis problemas que pudessem comprometer a
continuidade do processo de transformacdo do modelo assistencial em andamento.
Nesta mobilizacdo existia preocupagdo em garantir que ndo houvesse falhas no
funcionamento das unidades e as equipes gestoras de nivel central e local eram as
principais artifices, pois aquele grupo nao gostaria de ter sua imagem maculada no

processo politico.

O Secretario da Saude foi eleito prefeito e neste cenario a equipe tinha o
desejo de se estruturar melhor agora com mais apoio da maquina publica. Com as
mudancas de secretario da saude e de prefeito as agdes passaram e ser
direcionadas ao modelo de gestdo e a discussao foi voltada ao trabalho
multidisciplinar. Havia a necessidade de trabalhar com maior integralidade e as
estruturas vigentes verticalizadas de "programas" ndo ajudavam nesse sentido. O

PSA continuou sem receber investimentos em capacitacdo das equipes.

Em 2005 a cidade foi dividida em cinco regides de saude apenas
operacionais, nao houve uma diviséo institucional formalizada por lei como acontece
nos dias atuais. As equipes gestoras dos programas e as equipes de supervisao
tiveram que se dividir para trabalhar nesta configuracdo regional, porém, ainda
mantendo suas responsabilidades frente a organizagdo do programa no nivel

central.

Parte da equipe n&o estava convencida de que o caminho era reduzir o papel
das agbes programaticas e fortalecer o cuidado integral. A adesao formal nao
acompanhou a adesao "de fato". Esse novo modelo organizativo precisava de
investimentos em numero de horas de supervisdo e nao recebeu. Isso contribuiu
com o enfraquecimento das equipes dos programas que tiveram que assumir
precariamente essa configuragdo. No decorrer dos proximos anos a atuagdo desta
equipe alternava entre aproximar-se da rede basica, trabalhar com a
responsabilizacado pelo territério e fazer a gestdo do quadro de funcionarios. O
monitoramento das atividades das UBS/USF e a capacitacdo das equipes foi

insipiente devido a falta de supervisores para atuar neste modelo proposto.

Em 2009, o territorio foi dividido em seis regides de saude, agora com cinco

Unidades Basicas em cada subdivisdo. A ideia foi “copiada” do “Pacto Pela Saude
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20067, substituindo o que seriam os municipios do “CGR” (Colegiado de Gestao
Regional) por UBS/USF." O nome "Colegiado de Gestao" foi preservado porque
trazia nas entrelinhas a sugestado de decisdées compartilhadas e colaboragdo entre
as partes. A divisdo territorial partiu dos Coordenadores de UBS/USF que foram

coautores no processo.

Para cada conjunto de dois Colegiados de Gestdo havia o apoio de
profissionais do nivel central chamados de "Nucleos Técnicos". Essa configuragao
se deu com objetivo de trazer o coordenador da UBS mais préximo do nivel central e
permitir trocas de experiéncias e ajuda mutua. Nos colegiados o coordenador tinha o
mesmo status do supervisor - juntos - os coordenadores e 0s supervisores

trabalhavam as questdes de saude da regido, inclusive as relacionadas ao PSA. A

Politica Nacional de Educagéo Permanente foi fator motivador dessa configuragéo.*?

Este desenho é o embrido da atual configuragcédo do sistema de saude de Sorocaba.

Neste periodo foi retomada a discusséo sobre o papel de todos os programas.
Estava claro que era um assunto mal resolvido a discussao do papel dos programas
e também a aproximacgéao "nivel gestor central" com as "UBS/USFs". Os programas
atuavam propondo rotinas sem checar a viabilidade técnica com os recursos
disponiveis nas UBS/USF e, em outros momentos, se omitiam de situagbes

importantes que deveriam ser abordados.

Algumas equipes estavam bem estruturadas, outras n&o. A equipe gestora do
PSA dividia suas agdes em: hipertensdo arterial e diabetes, Projeto Caminhada",
acolhimento", asma no adulto e atencéo ao idoso. Cada técnico era responsavel por

um "eixo" de agéo e havia pouca articulagéo entre eles dentro do préprio programa.

Lo Projeto Caminhada apresentava como estratégia a criagdo de grupos de pessoas nas UBS/USF
que se reuniam, no minimo trés vezes por semana, junto com um funcionario da unidade, para
realizar 30 minutos de caminhada. O objetivo é estimular a pratica da atividade fisica regular e a
convivéncia.

M Acolhimento: Essa estratégia € uma proposta de reorganizagdo dos processos de trabalho das
unidades para ouvir a clientela que a procura com demandas que nao foram agendadas previamente
e procurar atender de maneira oportuna de acordo com o tipo de necessidade. Fruto da dificuldade
de acesso imediato as consultas na area de clinica médica, o prefeito estimulou a utilizagdo de uma
estratégia que aperfeigoasse a utilizagdo das consultas médicas envolvendo a equipe multidisciplinar.
A estratégia do “acolhimento” foi desenvolvida com protocolos préprios que permitiam aumentar a
capacidade de resolugao dos casos mais simples pela equipe de enfermagem e, com isso, o cliente
que buscasse a unidade teria atendido sua queixa no dia, sempre que possivel e de acordo com a
gravidade, evitando a busca por consultas nos Pronto-Atendimentos da cidade. Os casos que
necessitavam de atendimento médico teriam “garantidos” nas agendas diarias dos clinicos, vagas
para esse atendimento.
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Havia problemas de integracdo entre os gestores das agdes programaticas.
Era comum uma equipe, com o objetivo de organizar seu processo de trabalho,
implantar "novas rotinas" comprometendo horas de trabalho das equipes das
UBS/USF que eram a mesma para desenvolver todas as agdes programaticas, nao
existia discussdo em conjunto. Na mesma época o principal compromisso politico na
area da saude era reduzir a mortalidade infantil, por isso, as equipes das unidades
acabavam priorizando o atendimento ao pré-natal e o materno-infantil, deixando, em
alguns momentos, de desenvolver as agdes do PSA por "falta de tempo". O mesmo
enfermeiro responsavel pela atengcao ao adulto dividia as tarefas com o acolhimento,
saude da mulher, atendimento infantil e supervisdo das equipes de enfermagem.
Para fazer o enfrentamento, num primeiro momento, foi solicitado que os
responsaveis pelos programas realizassem o diagnéstico com o levantamento dos
indicadores de saude da sua area e os recursos disponiveis para atingir as metas e
apresentassem esse diagnostico para os demais. Posteriormente foi discutido em
cada grupo gestor de agdes programaticas, qual era a misséo, a visdo de futuro,
pontos fortes, pontos fracos, ameacas e oportunidades; quais problemas deveriam
ser enfrentados para garantir que cumprissem com a missdo e chegassem aonde
desejavam com a visdo de futuro. A partir desta discusséao foi tragado um plano de

acgao para cada programa de forma integrada, fazendo o planejamento em conjunto.

A discussdo com o programa do adulto envolvia a ideia de que s6 organizar a
rede para os programas isolados nao garantiria a atencéo integral ao adulto.
Perguntavamos: o adulto adoecia somente de hipertensao arterial, diabetes e asma?
Era preciso organizar varios pontos da atencéo, inclusive a hipertensao e diabetes
além de fortalecer a promocdo da saude. Fruto desta discussdo surgiu a
oportunidade de rever o protocolo para o tratamento destas doencas e foi feito uma
parceria com a Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude da PUC/SP para este
desafio. O programa do adulto estava desarticulado, era composto por pessoas
extremamente capazes tecnicamente, mas, que ndo tinham momentos para alinhar
o trabalho. Os horéarios de trabalho dos integrantes eram fragmentados e pouco
coincidentes. Cada um "se especializou" numa parte do processo. O proprio
processo de elaboragao do novo protocolo ocorreu desta forma. Havia um protocolo

médico e um da enfermagem com pouca integragdo dos documentos. Hoje, com um
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olhar mais distante deste processo, observamos que faltou investir nas relagdes

interpessoais deste grupo.

Como pano de fundo deste cenario surgia a questdo da mudanga de governo

em 2013. Em 2012 ocorreu por novo processo eleitoral acompanhado das incertezas

para o proximo ano. O candidato da situagédo foi eleito e trouxe consigo novos

desafios para a SMS.

Iniciou-se outra gestdo com novas ideias sobre as questdes do modelo de

assisténcia. Até a elaboragdo do projeto desta dissertagdo (abril e maio de 2012)

ndo sabiamos qual seria a proposta do novo governo e ja tinhamos consciéncia de

que seriam necessarias algumas adaptagdes na pesquisa. Somente em 3 de

outubro de 2013 a prefeitura aprovou a Lei Ordinaria Municipal n° 10.589 que trouxe

a reforma administrativa para a nova gestdo e a propositura atual de organograma

da SMS em seu anexo |I.

Figura 2 - Recorte do Anexo Il da Lei Ordinaria Municipal n°® 10.589 de

3/10/2013 com o organograma da SMS de Sorocaba apresentado na reforma

administrativa.
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Em 2013, com a mudangca no governo, a nova administragdo propds o

fortalecimento da atencéo integral e o processo de regionalizagdo do municipio. Isso

implicou em descentralizagcdo da gestdo e das acdes programaticas. As acdes
programaticas, como estavam organizadas, deixaram de existir sendo substituidas
pela atencédo integral do individuo com fortalecimento da ateng&o primaria em saude
que envolve a atengao basica, atendimento de urgéncia e emergéncia e atendimento

das especialidades.

O atendimento programatico continuou acontecendo nas UBS/USFs, porém a
gestdo do PSA, dos outros programas e os treinamentos passou a ser de
responsabilidade das equipes dos "Colegiados™", agora integrando essas acdes.

Esta organizacdo extinguiu a estrutura centralizada de gestido do PSA, ficando

exclusivamente sob responsabilidade dos Colegiados.

A cidade manteve as seis regides de saude que ja possuia preservando
inclusive os nomes dos "Colegiados". Nesta proposta de regionalizagdo do
municipio, o enfoque foi fortalecer as regidbes com envolvimento das outras
secretarias. As Secretarias da Educacdo, de Meio Ambiente e de Cidadania

passaram a utilizar a mesma divisao territorial da SMS.

O novo Secretario Municipal da Saude propés a criagao do CAIS (Centro de
Assisténcia Integrado em Saude) com objetivo de descentralizar ao maximo a
assisténcia e atender as demandas em locais mais proximos a residéncia do
municipe, trazendo para os Colegiados as especialidades médicas mais
requisitadas. Desta forma, Sorocaba passou a oferecer de forma regionalizada,
consultas médicas de especialidades que tem alta demanda e baixa agregacao
tecnolégica sendo possivel realizar o atendimento nas UBS/UFS. O horario de
funcionamento de algumas unidades tem sido ampliado também para facilitar o
acesso ao trabalhador. Cada colegiado tem no minimo um CAIS e se pretende

ampliar este numero até o final desse governo. As unidades de urgéncia e

NOs "Colegiados", atualmente seis, sao responsaveis pela gestdo das a¢des de saude no territério
municipal. E composto por técnicos da area administrativa, das "vigilancias" (epidemioldgica e
controle de zoonoses), da assisténcia e da gestdo. Sdo responsaveis por discutir, planejar e
implementar as acdes de saude da sua regido, envolvendo 0s servigos publicos de saude e
articulando com servigos privados, ONGs e outras secretarias municipais que atuam naquele territério
sob sua responsabilidade. Cada Colegiado, guardando as devidas proporg¢des, € como se fosse uma
"mini secretaria da saude" no que tange o planejamento e execugdo das agdes.
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emergéncia, as agdes de vigilancia epidemioldgica e de zoonoses também ficaram

sob responsabilidade dos Colegiados.

O Plano de Governo da administragao atual aponta para a construcdo de um
Hospital Publico em parceria com as outras esferas de governo e com a iniciativa
privada. Existe a intengdo de fortalecer as "linhas de cuidado", ou seja, garantir
cuidado a tudo o que se relaciona a determinada area prioritaria nos diversos niveis
de atencdo a saude, p. ex. cuidado a crianga no primeiro ano de vida. Deverao
também ser construidas novas unidades basicas de saude, todas trabalhando na
ESF, novas unidades pré-hospitalares (UPH) e unidades de pronto atendimento
(PA).

Na area de psiquiatria o municipio esta investindo na “desospitalizacdo” dos
pacientes com a implantagdo de residéncias terapéuticas e regionalizagdo dos
servigcos de saude mental.

Na area da gestdo a proposta € ampliar as parcerias publico-privadas e

»0O

fortalecer o processo da gestdo com a “contratualizagdo™ dos servigos.

Também foi criada, na SMS, uma Area de Educacdo em Salde, responsavel
pela “Residéncia Multidisciplinar” e acbes de capacitacdo dos trabalhadores da
saude do municipio. Mesmo com a existéncia desta area, a capacitacdo das equipes
continua também sob responsabilidade dos Colegiados e deve ocorrer
preferencialmente nos moldes da Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude.*? Esta area, em parceria com instituicdes de ensino, esta implantando a
Residéncia Multiprofissional contribuindo com a formacdo de profissionais
preparados para atuar no SUS. A Camara Municipal de Sorocaba aprovou a lei
elaborada pelo poder executivo municipal (Lei n° 10.578/2013) onde ficou instituido
o Sistema Municipal Saude Escola - SMSE do Municipio de Sorocaba, composto
pelos servicos de saude préprios do Municipio em parceria com instituicbes de
ensino e servicos de saude.*> Com essa lei, todas as unidades de saude da
Prefeitura de Sorocaba passam a funcionar como campo de estagio para a formagao

de profissionais de saude.

° Contratualizagao: expressdo que vem sendo utilizada para denominar um conjunto de regras ou
acordos negociados entre os gestores do SUS e os prestadores de servigos para o SUS onde se
estabelecem metas quantitativas e qualitativas do processo de atencdo a saude que deverao ser
acompanhadas e atestadas pelo Conselho Gestor da Instituicdo ou pela Comissdo Permanente de
Acompanhamento de Contratos. **
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Em sua totalidade, os servigos de saude apresentam a seguinte composi¢cao
(janeiro de 2014): trinta e uma UBS sendo cinco com ESF; trés Unidades Pré-
Hospitalares, trés Unidades Mistas (UBS e Pronto Atendimento); um Servigco de
Atendimento Mével de Urgéncia; um Pronto Socorro Municipal (Santa Casa de
Sorocaba); uma Policlinica Municipal; um Ambulatério de Saude Mental e 11
Centros de Assisténcia Psicossocial; um Servico de Assisténcia Municipal
Especializado; o Centro de Orientagdo e Apoio Sorologico; Programa de
Atendimento aos Acamados; um Laboratério Municipal de Analises Clinicas; um
Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador; servigos de Vigilancias Sanitaria,
Vigilancia Epidemioldgica, Controle de Zoonoses. Cada um destes servigos é
gerenciado por um Coordenador de Unidade de Saude responsavel pela
administragdo técnica, pessoal e organizacional de sua equipe. Contudo, as
conexdes efetivas entre eles sdo ainda incipientes e os Colegiados tém a misséo de

fazer a coordenacgéo, articulagéo e integragéo entre eles.

O processo historico relatado serve como pano de fundo para entender as
informagdes coletadas nas entrevistas. O que passa no imaginario das pessoas
pode interferir no sucesso de implementagdo de novas rotinas e protocolos e tem
relacdo estreita com as experiéncias aqui relatadas. Max Weber*® remete a
importancia da compreensdo das ideias e de sua eficacia na configuragdo da
sociedade e introduz a histéria como construtora de especificidades e de

determinagdes importantes neste processo como ja observei anteriormente.

A estrutura centralizada de gestdo do PSA deixou de existir e surge o
Colegiado como principal responsavel por garantir a atualizagéo e a utilizagdo dos
protocolos. Seria irresponsavel elaborar uma proposta de atualizacdo e implantacao
do protocolo sem compreender melhor as dimensdes envolvidas e foi preciso
entender qual era a conjuntura e desafios na época da implantagdo do protocolo
vigente e o momento atual. Analisamos as entrevistas com gestores, médicos e
Colegiado, para propormos os subsidios norteadores para a implantacdo de um
protocolo atualizado, que possa contribuir com a organizagdo do PSA, integrado

com as outras agdes programaticas.
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6.4 Resultados das entrevistas com o grupo “Gestores”

O texto a seguir relata exclusivamente as opinides do grupo "Gestores" e as
consideragdes do pesquisador estdo como nota de rodapé. Como pesquisador, fiz 0
esforgo de ficar distante para relatar apenas a opinido do grupo (o que foi dificil em
alguns momentos por ja ter feito parte deste grupo). Para posterior analise a luz do
nosso referencial tedrico, é necessario ressaltar que as entrevistas deste grupo (e do
grupo médicos) foram realizadas antes de existir os Colegiados atuais, momento no
qual a gestdo do PSA era centralizada nas equipes do nivel central da gestdo da
SMS. Como ja dissemos na metodologia, mas vamos repetir para relembrar o leitor,
os dois médicos ex-gestores (G1 e G2) foram os principais artifices da implantagao
do protocolo vigente no ano 2000 e como clinicos de UBS em 2012 estavam tendo
oportunidade de vivenciar a pratica da proposta que elaboraram. O outro médico
(G3) era o gestor do programa no inicio de 2012, teve a iniciativa de convidar a
universidade para a atualizacdo dos protocolos de hipertensao arterial e diabetes
mellitus e participou com os professores da FCMS-PUC/SP na atualizacdo. No ano
2000 este médico trabalhava como clinico geral de uma UBS e participou do
processo de capacitagdo como meédico. O quarto entrevistado (G4) foi um
enfermeiro que assumiu a gestdo do PSA no segundo semestre de 2012 e nao
participou da elaboragédo e implantagdo do protocolo vigente, mas era responsavel
pela gestdo do programa. Acreditamos que ele poderia contribuir com informacdes
atuais sobre as caracteristicas do PSA e as dificuldades enfrentadas, além de
fornecer uma visdo "ndo médica" do processo. O texto a seguir foi elaborado a partir
das ideias centrais das analises das entrevistas realizadas com estes gestores e
suas falas mais significativas. E importante deixar claro que o objetivo ao entrevistar
o grupo foi buscar elementos que nos mostrem detalhes ainda ndo registrados do
processo historico do PSA, como foi a implantagdo do programa vigente e quais
dificuldades operacionais na gestdo e na execugao. O roteiro das entrevistas esta no
APENDICE B e a transcrigdo na integra estd no APENDICE C. Dois entrevistados,
G1 e G2, responderam também enquanto médicos atuando nas UBS/USFs e esta
parte das entrevistas foi agrupada com as entrevistas do grupo Médicos e nao fazem
parte do relato a seguir (grupo Gestores). Na transcri¢do das falas dos trés grupos,

as explicagdes do entrevistador aparecem entre colchetes.
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O que disseram os gestores:

De acordo com o grupo "Gestores", o PSA é organizado com foco na atengéo
sistematizada do paciente hipertenso e diabético. Foram desenvolvidas versdes do
programa com objetivo de aprimora-lo para chegar ao estagio atual. Em 1997 foi
elaborada a primeira versdao do programa a partir de reunides que envolviam o
gestor do PSA e alguns médicos das UBS. A primeira versao apresentava uma
estruturacio da histdria clinica e do exame fisico do paciente, sem padronizacéo da
medicacédo e de impressos. Foi implantada em 100% das UBSs. A sistematizagao
inicial do programa gerou resisténcia por parte de alguns profissionais meédicos
devido ao aumento na carga de trabalho. A abordagem dessa resisténcia foi
mostrando aos profissionais a importancia do programa, deixando claro que seria
definitivo e que seria melhor para o paciente. Posteriormente o processo de
informatizacdo dos dados através do Programa HiperDia" facilitou o mapeamento
das unidades e profissionais que ndo estavam aderindo ao programa e permitiu uma

abordagem direta da equipe gestora.

Os gestores ainda relatam que antes do programa o atendimento ndo era
sistematizado e esses pacientes ocupavam mais de 50% da agenda. O atendimento
programatico, por ser repetitivo, fazia com que alguns médicos ndo gostassem de
atender esses pacientes e o trabalho nas UBSs acabava sendo dividido de acordo
com o perfil do médico. Quem era mais envolvido com os problemas da saude
publica pode aproveitar melhor o programa. Apds um ano, o coordenador do PSA
sentiu a necessidade de avaliar a proposta inicial do programa e, em 1998, os
meédicos foram chamados para opinar. A receptividade dos profissionais da rede foi
positiva e a partir desta experiéncia foram convidados especialistas das UBSs, que
trabalhavam como clinicos, para fazer parte da equipe gestora da SMS para
aprimorar e implantar novas versdes desta politica publica de saude. Nesta ocasiao
foram incorporados a equipe gestora um nefrologista e um endocrinologista.

G2: “[...] foi feito um conjunto de reunides onde foi pensado numa estratégia primeiro em

conversa com os profissionais [médicos], [...] opinido sobre quais medicamentos deveriam ser

usados...”

P Politica publica desenvolvida pelo Ministério da Saude que permitia o monitoramento dos pacientes
com hipertensdo arterial e/ou diabetes, através do cadastro dos pacientes e dos atendimentos
realizados em software desenvolvido pelo DATASUS, gerando informagbes para aquisigao,
dispensacao e distribuigido de medicamentos de forma sistematica, garantindo insumos a todos
pacientes cadastrados e acompanhados.
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G1:”[...] eu era médica clinica da UBS. N6s fomos chamados para uma reunido e o programa
foi apresentado [...Jtinha uma estrutura de histéria clinica que a gente tinha que cumprir, exame fisico,
[...] naquela época nao tinha uma medicagcdo padronizada como hoje [...] e depois nés fomos
chamados novamente para dizer o que nés achavamos do programa...”

Eles relatam ainda que em 1999 o programa foi reavaliado pela equipe agora
composta também por especialistas das UBSs convidados para conduzir esse
processo. Percebeu-se que a cobertura do programa no municipio era muito baixa —
em torno de trés mil pessoas cadastradas® entre hipertensos e diabéticos que
estavam acompanhando nas 26 UBSs existentes. Provavelmente havia muitas
pessoas com hipertensdo arterial e diabetes sem tratamento. A estratégia inicial
para aumentar a cobertura foi “sensibilizar” os coordenadores das UBSs mostrando
com o calculo de prevaléncia, o quanto a cobertura estava baixa.

G1: “Vim para ca, mais ou menos 98, 99 [...] fizemos inicialmente, uma avaliagdo de quantas
pessoas havia inscritas no programa. Tinhamos um total de trés mil pessoas inscritas, era super
baixinho, tanto de hipertensos quanto de diabetes; a cidade na época tinha mais ou menos
quatrocentos mil habitantes, [...] na época eram 26 unidades de saude e a gente fez todo o trabalho
para estimar a populagdo adulta do local e fazer os calculos de prevaléncia de hipertensdo e
diabetes, e mostrar para o coordenador: “olha quantas pessoas vocé ainda tem para o seu programa
de hipertenséao e diabetes.”

Outra estratégia foi de "sensibilizar" as equipes através de uma série de
palestras com “experts” no assunto, reconhecidas nacionalmente (Prof. Nabil
Ghorayeb e Prof. Joel Heimann). Destacou-se a importdncia da atividade fisica
como método de prevencao e tratamento da hipertenséo arterial e diabetes entre
outros temas. Existiu um cuidado especial neste treinamento — foi escolhido um
ambiente universitario para ministrar o treinamento e como havia a preocupacéao de
se discutir a importancia da alimentacdo saudavel, os lanches oferecidos também
eram “saudaveis’- lanches naturais e sucos de frutas. Era uma maneira diferente de
receber o pessoal e valorizar a abordagem. Segundo os gestores, foi nesta ocasido
que surgiu o Programa Caminhada, uma iniciativa bem sucedida para incentivar a
atividade fisica, tendo como referéncia um auxiliar ou técnico de enfermagem de
"cada" UBS.

@ A populaggo total de Sorocaba era de 466.825 habitantes (IBGE), logo, deveria existir um nimero
muito maior de pessoas cadastradas como ja explicamos no item: "Levantamento do numero de
inscritos no PSA”.
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Os gestores falaram que como as reunides de sensibilizacdo ndo foram

suficientes, decidiram fazer um treinamento, que teve a duracdo de um ano,

envolvendo todos os profissionais das UBS/USFs que realizavam atendimento aos
hipertensos e diabéticos — auxiliares de enfermagem, enfermeiros e médicos. Os
auxiliares de enfermagem tiveram 30 horas de treinamento, os enfermeiros 24 horas
e 0s médicos 8 horas. Esse treinamento foi realizado aproveitando a experiéncia “de
quem ja fazia”. Por isso, no ano 2000 os gestores de Sorocaba foram buscar apoio
da equipe da Regional Estadual de Saude de Marilia (DRS Marilia). Segundo os
gestores o saldo do treinamento foi positivo apesar de ter sido cansativo.

G1 [na época gestor]: “[...] foi feito um grande treinamento que durou um ano e que envolveu
todos os profissionais das unidades basicas de saude. Entdo nds tivemos o auxiliar de enfermagem
que teve trinta horas de treinamento, a enfermeira que teve vinte e quatro horas de treinamento e

médico que teve oito horas de treinamento [...] o formato do treinamento foi "igual" para todos os

profissionais...”

G3 [na época médico da rede]: "[...]foi um longo periodo que a gente se encontrava varias
vezes, repetidas vezes num curto periodo de tempo. Uma imersdo no treinamento para o
acompanhamento de doencas crbnicas [...] havia entre uma palestra e outra umas dinamicas de
grupo para "desestressar" um pouco, para aliviar um pouco. Era relaxar e voltar pro estudo. O saldo
foi muito positivo."

Esse treinamento foi realizado com a discusséo de casos e reflexdo sobre a
pratica diaria. A discussao de casos clinicos era adaptada para cada publico alvo
(auxiliares de enfermagem, enfermeiros e médicos) e o enfoque foi discutir que
somente a abordagem medicamentosa néo era suficiente para o tratamento dessas
doengas. O treinamento foi ministrado por especialistas que ja trabalhavam na
prefeitura de Sorocaba — endocrinologistas, nutricionistas, nefrologistas,
cardiologistas e clinicos. Foram discutidos os fatores de risco presentes nestas
doencas — obesidade, sedentarismo, stress, dislipidemia e outros. Focou também a
nutricdo saudavel e outros fatores comportamentais importantes na abordagem do
individuo com hipertensdo e diabetes. Apds todos esses temas serem discutidos as
equipes das unidades eram convidadas a refletir como deveriam entdo abordar
esses pacientes a partir daquele momento. Foi elaborado entdo um novo protocolo
para o atendimento tomando como base as diretrizes nacionais para a abordagem

dessas doencas.
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G1: “[...] e por ultimo nés discutiamos o mesmo caso, que discutimos no comego, de
hipertensao e diabetes, agora com todo este conhecimento que o pessoal tinha adquirido, como eles
se comportariam frente a este mesmo caso [...] ndo sé medicamento, tinha que orientar as pessoas
na alimentag¢do saudavel, [...] fizemos um protocolo [...] ja tinhamos um de noventa e seis, mas, nos
fizemos um outro protocolo, baseado, se eu ndao me engano, no segundo consenso brasileiro de
hipertensao arterial ...”

Foram elaborados impressos com a coparticipacdo das equipes das
UBS/USFs e o programa estruturado que existe hoje (2012) na rede de atengao
basica foi colocado em pratica. Houve o cuidado de elaborar impressos que fossem

de facil preenchimento, porém completos.

Ainda segundo os gestores, o programa ao ser implantado, logo produziu
impacto epidemioldgico, pois permitiu identificar a populagdo alvo que até entdo era
desconhecida. Varios grupos de caminhada foram formados e criou-se, nestas
equipes, uma cultura da atividade fisica como promocéo de saude. Na época, havia
um envolvimento pessoal do secretario da saude e do proprio prefeito que
valorizavam essas agdes incentivando a pratica da atividade fisica regular. O Projeto
Caminhada orientava e estimulava as pessoas a caminhar 30 minutos por dia e a
manter essa atividade fisica como modo de prevencao e tratamento de doencgas. Os
gestores afirmam que, em 2012, este programa tinha mais de 1.500 pessoas
inscritas que aderiram ao programa e faziam caminhadas regularmente com o
acompanhamento de um monitor da UBS (habitualmente da equipe de enfermagem)
pelo menos trés vezes por semana e mais duas vezes por semana sem
acompanhamento de funcionarios da UBS. Ressaltam que seria importante na
equipe a presenca do educador fisico para orientar os praticantes.

G1: “[...] outro programa que aconteceu foi o projeto caminhada em que orientdvamos as
pessoas a caminhar 30 minutos [...] Esse projeto vingou com certeza, tem pelo menos 1500 pessoas
inscritas nesse programa que fazem a caminhada com acompanhamento da UBS pelo menos trés

vezes por semana e a gente orienta que eles fagam cinco vezes, mais dois dias da semana sem

acompanhamento."

G2: “[...] acompanhamento com educador fisico [...] precisa junto com ela uma pessoa que
ensine a fazer alongamento, que brinque com o pessoal, que bote uma musica naquela praga
central... é fundamental aprender a alongar [...] resolveria metade dos problemas [de dores

osteoarticulares]..."

Foi elaborada uma abordagem de alimentagao saudavel que envolveu muitas

pessoas e acabou ndo sendo incorporado na rede de atengdo. Esse programa
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ocorreu em parceria com universidades em algumas unidades. A SMS né&o teve no
seu quadro nutricionistas e continuava ndo tendo em 2012, esses profissionais eram
emprestados da Secretaria da Educagdo. As universidades desenvolviam seu
trabalho durante o periodo letivo de forma pontual sem maior comprometimento com
o programa e envolvimento com as equipes de saude, dificultando a continuidade.

G1: "Eu acho que nos tivemos grandes avangos, ndés conseguimos fazer um programa de
orientagcdo de alimentagdo saudavel mas que infelizmente ndo foi pra frente, era muito bem
estruturado, envolveu muitas pessoas, mas acabou."

No entendimento dos gestores, num primeiro momento, o impacto da
implantacdo do PSA vigente foi intenso, depois foi ficando mais lento. O ritmo de
ampliagdo da cobertura foi reduzindo e o0 numero de casos novos diagnosticados
também. O programa em 2012 estava num estagio onde a sua aceitagdo na rede ja
tinha sido incorporada. Eles relatam também que as vezes, pela vontade de
melhorar ainda mais o programa, as equipes gestoras acabam criando regras que
dificultam o processo de trabalho.

G3: “[...] E muito mais dificil depois de se ter conseguido grandes resultados conseguir
pequenos resultados a partir dai, porque a gente ja parte de um resultado muito bom ou pelo menos
um resultado muito melhor [...] Em relagdo aos programas de diabetes e hipertensdo hoje estamos
nesse estagio onde o sistema ja incorporou a necessidade do controle [...] mais, as vezes, a gente
passa um pouco da mao, porque querendo aperfeigoar, cria regras que as vezes complicam.

Os gestores afirmam que o grande desafio encontrado ao longo dos anos no
programa foi a rotatividade e a falta de profissionais em todas as areas da saude,
principalmente médicos, e a baixa capacidade da SMS de treinar de maneira
oportuna os novos funcionarios. As equipes gestoras ao longo desses anos tém
privilegiado o trabalho na manutencdo do atendimento & populagdo®, devido &
escassez de profissionais. Como reflexo da escassez de médicos, os esforgos eram
direcionados ao fortalecimento do acolhimento, onde priorizavam o acesso de forma
proporcional ao risco do paciente, qualificando a demanda e racionalizando a

ocupacado das consultas médicas. Ainda segundo os gestores, a canalizagdo das

energias para esses problemas tem roubado o foco do aprimoramento do programa.
Referem que a falta de médicos sempre existiu, mas, atualmente esta pior. Quando
foi implantado ha 20 anos, o programa de atengdo ao adulto dispunha de mais

médicos do que atualmente, considerando a propor¢ado meédico / populagdo alvo.

R Na cobertura das escalas médicas e ao acolhimento
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Afirmam que faltam médicos para atender as doencas cronicas na rede publica de
Sorocaba. A prefeitura tem se esforgado para contratar, mas ndo ha interesse por
parte dos meédicos. A necessidade de atendimento das demandas agudas pela
atengao basica contribui com a piora deste quadro. As estratégias escolhidas pela
SMS para promover uma aproximagao maior do nivel gestor central com as
unidades também acabaram dificultando o processo de aprimoramento do
programa. A SMS dividiu a cidade em cinco regides de satde® e a equipe gestora
central se dividiu nessas regides com o objetivo de fortalecer a aproximagédo das
UBS/USFs. Essas equipes passaram a se dedicar a todos os programas de saude,
porém, ndo foram ampliadas - foi uma tentativa de fazer mais com o mesmo. Os
gestores passaram a acumular responsabilidades e essa situagdo estava gerando
desgastes nas equipes gestoras.

G3: "[...] Eu ja passei, [...] por varias tentativas de fazer esta aproximagido e sempre
esbarramos na velha dificuldade de recursos humanos [...] dividimos a cidade, [...] com um
representante de cada area de atengdo a salide em cada uma, aproximando a area meio da area fim
[...] o PSA até se envolveu nas atividades de outras areas de atencdo para fazer valer a ideia de que
o representante do nivel central deveria conhecer todas as areas para levar uma informagédo de mais
qualidade para a ponta. [...] as outras areas nao [...] € uma ideia boa, que é possivel melhorar, mas
que a quantidade de RH nao tem sido suficiente para aquilo que se prop0s inicialmente."”

Relatam ainda que desde a implantacdo houve varios avangos quanto a
disponibilidade de medicamentos como a introdu¢cdo do captopril € da insulina
humana em substituicdo a de porco na rede de atengao primaria. Mais recentemente
o Programa Farmacia Popular’ do Ministério da Saude disponibilizou novas classes

terapéuticas para o tratamento da hipertensao arterial e do diabetes mellitus.

S No tépico processo histérico ja foi relatado mais detalhes deste momento.

To Programa Farmacia Popular do Brasil € uma iniciativa do Governo Federal que tem objetivo de
ampliar o acesso de toda populagdo aos medicamentos cumprindo uma das principais diretrizes da
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica. Foi implantado por meio da Lei n°® 10.858, de 13 de
abril de 2004, que autoriza a Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) a disponibilizar medicamentos
mediante ressarcimento, e pelo Decreto n° 5.090, de 20 de maio de 2004, que regulamenta a Lei
10.858 e institui o Programa Farmacia Popular do Brasil. As farmacias conveniadas contam com um
elenco de 112 medicamentos, mais os preservativos masculinos, os quais sdo dispensados pelo seu
valor de custo representando uma reducédo de até 90% do valor de mercado. A condigcdo para a
aquisicdo dos medicamentos disponiveis nas farmacias, neste caso, € a apresentacdo do CPF
juntamente com uma receita médica ou odontoldgica. No Brasil, a hipertenséo arterial é diagnosticada
em cerca de 33 milhdes de brasileiros. Destes, 80% (ou aproximadamente 22,6 milhdes de
hipertensos) sao atendidos na rede publica de saude. Entre os 7,5 milhdes de diabéticos
diagnosticados no pais, seis milhdes (o equivalente a 80% do total) recebem assisténcia no SUS.
Dessa maneira, em fevereiro de 2011 foi langada a campanha Saide Nao Tem Prego (SNTP), apos
um intenso trabalho de articulagdo do Ministério da Saude com produtores e distribuidores da
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G3: "O fato de estar disponivel na rede a maioria dos medicamentos para hipertensao e
diabetes é muito bom [...] estdo disponiveis no Programa Saude Ndo Tem Prego do Governo Federal,
nas farmacias, e sem custo para o paciente.”

Segundo os gestores, apesar das politicas para ampliar a oferta de
medicamentos do Governo Federal, ainda € preciso aprimorar, pois faltam
disponibilizar aos pacientes da rede publica medicamentos para alguns casos
especificos e de maior dificuldade no controle da presséo arterial e da glicemia.
Outra observacao dos gestores € que a dificuldade (burocracia) no processo para

"U dificulta a adeséo

prescrever e receber o medicamento da "farmacia de alto custo
do médico e do paciente. Pensando sobre o momento da implantagdo do PSA
vigente e o momento atual afirmam que a oferta de medicamentos ainda deve ser
melhorada e a burocracia para retirada do medicamento deve ser reduzida para
melhorar a adesao.

G2: “[...] poderiam disponibilizar o "Puran”! [...] Sinvastatina e o Bezafibrato sdo oferecidos de
uma forma tdo complicada, tdo complexa [...] o individuo tem que preencher um monte de papeis, tem
que ir uma vez por més pra pegar [...] isso s6 atrapalha [...] Tudo que complica impede a adesao do
paciente "

Segundo os gestores, o protocolo inicial partia do principio que realizar um
bom controle da pressao arterial e da glicemia associados as praticas saudaveis de
estilo de vida iriam contribuir com a reducdo das complicacdes dessas doencas,
porém, ndo tinham rotinas de rastreamento das complica¢des. A preocupacido com a
doenga renal n&o fazia parte do protocolo inicial do programa (apesar do controle
adequado dessas doengas contribuirem com a prevengdo). Mais recentemente foi
implantado o programa de detec¢cdo da doenga renal em parceria com a Faculdade

de Ciéncias Médicas e da Saude da PUC/SP com protocolo especifico. O

Industria Farmacéutica, com o objetivo de viabilizar a gratuidade dos medicamentos para hipertensao
e diabetes disponiveis no Programa Farmacia Popular do Brasil, beneficiando os brasileiros
hipertensos e diabéticos, além de ajudar no orgamento das familias mais humildes que comprometem
12% de suas rendas com medicagbes. Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/346-sctie-raiz/daf-raiz/farmacia-popular/l1-farmacia-
popular/9678-farmacia-popular-do-brasil. Acessado em: 25 de abril de 2014.

Y A Assisténcia Farmacéutica Especializada fornece gratuitamente os medicamentos destinados ao
tratamento de doengas especificas, seguindo a orientagdo dos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude. Os medicamentos da Assisténcia farmacéutica
Especializada sado popularmente conhecidos por "Medicamentos de Alto Custo” e sdo dispensados
pelo SUS mediante protocolos que exigem o preenchimento de impressos préprios e a solicitagao de
exames especializados e sdo dispensados em poucos locais (“Farmacias de Alto Custo”).
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treinamento do ano 2000 ja chamava a atengédo para as complicagdes apesar de
nao ter uma abordagem sistematizada na época.

G1: "[...] n6s falavamos da possibilidade de insuficiéncia renal, mas como protocolo nés néao

tinhamos esta preocupacéo."

G2: [a respeito do diagnostico precoce das complicagbes] "Talvez ndo como hoje, mas ja
tinha essa visao de vocé diminuir o numero de internagdes, melhorar a situacdo e o controle da
medicacéo [...] isso houve, com certeza houve.

Os gestores afirmam que um dos maiores problemas enfrentados pela
Secretaria da Saude estava na capacitagdo das equipes devido a rotatividade de
profissionais, principalmente médicos, e pela dificuldade de realizar treinamentos
tanto no horario de trabalho como também fora do horario de trabalho. Para alguns
gestores, o quadro de médicos insuficiente dificultava a paralisagédo do atendimento
porque ja existia uma demanda reprimida e parar o atendimento para capacitar o
médico implicava em dificultar mais ainda esse acesso.

G3: “[...] hoje o médico nao tem recebido treinamento, outras categorias da UBS sim, porque
nao se pode parar o atendimento para treina-lo."

Defendiam também que era preciso tirar o médico da UBS para treinar,
mesmo que para isso o atendimento ficasse comprometido, caso contrario, o
programa seria prejudicado. O médico nédo estava sendo treinado nem no momento
da sua contratacéo.

G3: “[...] Temos treinado o corpo de enfermagem, os administrativos [...] até os
coordenadores tém tido oportunidades de treinamento, na esperanga de que os conhecimentos
possam ser distribuidos quando estes profissionais retornam para as suas unidades. [...] ndo tem
sido efetivo em relagdo aos profissionais médicos [...] E preciso entender que o médico tem que sair
da linha de frente para treinar e ndés nao estamos conseguindo fazer isso sequer no momento da sua
contratagao."

Apos a atualizacdo do protocolo no ano 2000 nao teve mais qualquer
treinamento abrangente do PSA como a anterior. Por outro lado houve grande
remodelagdo da equipe - apos doze anos - muitas pessoas que passaram por
aquele treinamento ndo trabalham mais na rede basica.

G1: "Olha, nés fizemos o treinamento e depois de um ano metade do pessoal foi embora
porque era um pessoal contratado, [...] houve uma grande remodelagédo da equipe [...] No&s tivemos

atualizacdo do protocolo, mas nunca houve depois disso uma grande reunido que nos

conversassemos com os clinicos [...] de doze anos pra ca nao teve nada."
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Como estratégia, a SMS optou por realizar o treinamento dos novos meédicos
no momento da contratagcdo, sempre que possivel, mas segundo os gestores, iSso
se mostrou ineficaz e deixou de ocorrer devido a alta rotatividade de médicos. No
momento da contratacido, o médico recebia informacdes de varias atividades da
prefeitura, além da rotina do PSA, era uma capacitacdo rapida direcionada aos
varios temas administrativos e operacionais do servigo publico junto com as
questdes técnicas e os protocolos. Alguns médicos que eram admitidos em regime
de contrato temporario - ndo concursados - habitualmente ndo recebiam esse
treinamento de entrada.

G1: "Nés procuramos fazer no treinamento de entrada [...] € uma parte de um treinamento
geral que fala tudo da prefeitura, [...] entdo ele é uma parte assim muito pequena, umas trés horas no
maximo [...] tenho que falar da hipertensdo, diabetes e do protocolo da asma [...] quando o

profissional que vem com contrato temporario CLT emergencial a gente ndo tem como fazer esse

treinamento, ele entra trabalhando direto."

G2: "Nao houve treinamentos sobre o HiperDia, hipertensdo e diabetes. — Somente sobre
complicacbes renais e vasculares, porém, ndo desenvolvidas pela prefeitura — foram as

videoconferéncias do Ministério da Saude [...]"

G3: "Ele é contratado pelo servigo e quando muito a gente entrega o material pra ele estudar

em casa [...]”
G4: “[...] minimamente o que o profissional recebe de capacitagdo, ao ingressar na rede
basica é uma orientacdo sobre os protocolos existentes na rede [...] E uma orientagcdo minima para

que ele tenha conhecimento do que esta preconizado pela SMS [...]”

Outras estratégias para capacitacdo foram utilizadas como o envio de
informes e protocolos, treinamentos presenciais s6 foram realizados para o pessoal
ndao médico. O objetivo era que o médico, quando contratado, pudesse iniciar
imediatamente o trabalho dentro das rotinas das UBS/USF. Outra estratégia foi a
realizagdo de "oficinas de discusséo e planejamento" nas UBSs utilizadas para
treinamento das equipes. Surgiu aos moldes da Educacédo Permanente, e a equipe
do nivel central tinha o papel de promover a discussédo e o planejamento na UBS
direcionando para temas especificos como acolhimento, programa de hipertenséo e
diabetes, mortalidade infantil, dengue e outros.

G4: “[..] em relacdo a saude do adulto quanto a capacitagdo, [...] atualizagcdo dos

profissionais através das oficinas, que a gente acaba fazendo treinamento in loco na unidade para

reorganizar o programa, bem como, o acolhimento."
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Segundo os gestores, as oficinas ocorreram em fungdo da necessidade de
implantar a “Estratégia do Acolhimento” que foi a mola propulsora destas oficinas. As
unidades que apresentavam problemas foram priorizadas. Para ocorrer o
acolhimento era preciso ter vagas livres nas agendas dos clinicos. Como o programa
do adulto ocupava a maior parte das vagas era fundamental organiza-lo para que
isso ocorresse e para isto era realizado um planejamento prévio com levantamento
de possiveis dificuldades para a realizacdo da oficina. Nas oficinas eram
apresentados as equipes: a) o protocolo; b) as rotinas; ¢) o papel e a importancia
dos membros da equipe; c) a importancia do atendimento; d) como estavam os
indicadores da UBS/USF; e) o que estava avangando; f) as oportunidades de
melhoria; e g) a cobertura do programa. Os profissionais participavam bastante. O
direcionamento estava na organizacdo dos processos de trabalho para reduzir a
agenda médica, priorizando a atencdo para os pacientes de maior risco, o
fortalecimento do autocuidado e da abordagem multidisciplinar. Também deixavam
claro que numa intercorréncia aguda o paciente deveria ser priorizado no
atendimento, independente do risco que ele estivesse classificado.

G4: “[...] séo realizadas algumas visitas na unidade antes que ela [oficina] acontega, para
identificar os possiveis problemas, reclamagétes, dificuldades de equipe. A gente conversa com o
coordenador, com os enfermeiros, muitas vezes com os médicos, quando existe essa possibilidade,
antes dessa oficina acontecer [...] a equipe técnica de saude do adulto faz a apresentagdo do
protocolo, de como sdo os agendamentos, o atendimento em si, a fungdo da equipe multidisciplinar, a
fungdo de cada um, a importancia do atendimento, comenta-se também sobre os indicadores, [...] 0
que precisa avancar, a questdo da cobertura, o pessoal tem bastante duvida também nessas
reunides, mas, eles participam bastante [...]

Os gestores reconhecem que seria importante que todas as unidades
passassem por esse processo, mas devido as limitagdes do quadro de funcionarios
do nivel central (e das UBS/USFs) a prioridade foi para as unidades que os gestores
consideravam "problematicas"". As capacitagdes “para a equipe inteira de uma
UBS/USF” W foram se tornando mais raras devido ao periodo eleitoral. Os
treinamentos foram “interrompidos” porque nao podia haver reclamagdes de falta de
atendimento nas unidades! Relatam também que se os médicos fossem retirados do

servico para serem capacitados, nao haveria médicos disponiveis para atender as

;’VNa entrevista ndo foi apresentado um critério objetivo para classificar a unidade como problematica.
Neste caso quando os gestores referem: "capacitagdes para uma equipe inteira de uma UBS/USF”,
estao se referindo as "oficinas de discussao e planejamento”.
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agendas. O ultimo treinamento para todos os clinicos era o de "prevencgédo da
doenga renal" em 2011. Em 2012 a equipe do nivel central do PSA havia planejado
treinamentos e ndo puderam efetuar por causa do contexto eleitoral. A prioridade era
oferecer consultas médicas e nao capacitar as equipes. O contexto politico dificultou
0 processo capacitacdo das equipes.

G4: " [..] a gente investiu bastante nas unidades com a implantagdo do acolhimento, ndo

tem como falar em acolhimento se nao reorganizar a saude do adulto, [...] evidentemente que todas

as unidades precisam ser capacitadas no protocolo de saude do adulto e acolhimento."

G4: “[...] devido a esse periodo que a gente comegou a viver desde o comego do ano (ano

w9

eleitoral) é [...] estamos com dois treinamentos parados por “n” motivos e também pela situagéo atual
do RH [falta de] de médicos, nés estamos com dificuldade de tira-los da rede para fazer algum
treinamento por conta de n&o ter quem assuma a agenda, [...]"

Os gestores afirmam que ndo existia uma rotina de monitoramento do
trabalho dos meédicos e isso, na opinido deles, foi uma grande falha do PSA. As
equipes do nivel gestor eram reduzidas e ndo conseguiram criar uma estratégia para
esse monitoramento, se sentiam afastadas das equipes da atencdo basica e
entendiam que deveriam estar mais proximas destes profissionais para solucionar
problemas. As oficinas de planejamento foram uma estratégia de aproximagao.

G1: [a pergunta: existe monitoramento do processo de trabalho médico?] "Nao. Isso foi uma
grande falha [...] no comego pensavamos em fazer isto, uma grande avaliagdo do que tinha
acontecido com esse protocolo, como as pessoas foram classificadas, o que cada grupo médico
encontrou la na maioria dos seus pacientes [...] mas, nés ndo tivemos pernas para fazer isso."

Nao existia também um canal de comunicagao regular e formalizado entre o
médico das UBS/USFs e a equipe central da SMS. A equipe do nivel central
reconhecia a importancia desta aproximagdo, mas nio sistematizou esse canal.
Eram tomadas medidas no nivel central sem prévia comunicagdo com os médicos e
isso gerava problemas no processo de trabalho. Um exemplo disso foi a alteragao
no layout do impresso de acompanhamento dos atendimentos médicos que gerou
confusao nas UBS/USFs. Relatam ainda que os médicos das unidades sdao também
resistentes a este relacionamento com os gestores. Um médico que era gestor na
época e hoje trabalha como clinico em uma UBS admite que mesmo convocando os
médicos para um treinamento eles ndo vao! Algumas vezes o médico recebe

feedback da propria populagdo ou da coordenagao das UBS/USFs, mas ndo existe
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um canal estabelecido para dar feedback dos resultados das acdes médicas para os
colegas.
G4: [a pergunta sobre canal de comunicagdo com os médicos] "Formalizado, ndo. Todas as

unidades tém o nosso telefone, e-mail, celular para a qualguer momento que eles precisem, [...] eles

tém livre acesso de se comunicar conosco."

G2: “[...] tem alguns impressos que eles tiraram coisas que a gente usa e fica um impresso
pouco operacional [...] isso poderia ser mais estudado, com certeza, trocar ideia, [...] ndo tem essa
troca de [...] opinido. E assim [...] mas se convocam os médicos [para discussdo, eles] ndo v&o |[...]
aquele paciente que vocé mandou com suspeita de infarto foi pro hospital e morreu. Ndo tenho essa
resposta se ele morreu, se esta melhor, eu néo tenho retorno do que ta acontecendo."

A equipe gestora refere que a falta de pessoal, nas equipes do nivel central e
na ponta do sistema, foi um dos fatores responsavel pela falta de comunicacao e
aproximacéao da rede porque dificultou a organizagdo das equipes gestoras do PSA.
A estratégia de dividir a cidade em regides com o objetivo de aproximar-se mais dos
profissionais da ponta foi insuficiente, pois era preciso adequar a estratégia ainda
com os recursos disponiveis. As oficinas de planejamento foram um canal
importante de comunicagdo e aproximacdo das equipes de trabalho como dito
anteriormente. O sistema informatizado (SIS) facilitou o monitoramento. Era possivel
ver qual unidade ndo estava registrando a classificacdo de risco dos pacientes e
realizar uma visita técnica para dar orientagdes. Os indicadores de resultado (p. ex.
reducdo ou aumento nas internagdes) ainda nédo eram trabalhados nas unidades

como deveriam.

Os gestores afirmam que uma dificuldade era a falta de adesdo de alguns
médicos™ para fazer a classificacdo de risco dos pacientes. A classificacdo do risco
era fundamental porque ela determina a rotina de atencdo ao paciente com
hipertensdo e/ou diabetes, estabelecendo o numero de atendimentos médicos
individuais e coletivos, assim como o numero de atendimentos de enfermagem
individuais e coletivos que o paciente recebe ao longo do ano. Se ndo houvesse a
classificagao, o paciente nao teria a atengéo proporcional a gravidade do caso.

G4: “[...] a classificagdo segundo o risco dos hipertensos e dos diabéticos, isso vai promover
um retorno muito frequente de consulta médica [desnecessario], 0 que acarretara sobrecarga nas

agendas, gerando atendimento sempre aos mesmos pacientes, dificultando o acesso aos novos

pacientes que devemos captar e incluir no programa."

X Os gestores ndo quantificaram quantos médicos ndo aderiam.
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Outra dificuldade é a mudanga do paradigma da consulta médica. O médico
tinha dificuldade de dividir o espago com a equipe e a populagado desejava “passar
com o médico” preferencialmente. Isso motivou alguns profissionais da area médica
a mudar a classificagcao de risco para "forgar" um retorno mais breve do paciente

com o médico.
G3: "Mas é preciso garantir ao médico as coisas que sao exclusivas da categoria."

Os gestores afirmam também que, a partir do programa implantado no ano
2000, a consulta médica passou a ter um registro de informagdes padronizado em
impressos onde era anotada a anamnese, o exame fisico, a medicagdo em uso, a
classificagdo do risco do paciente e os resultados dos exames. Os exames
subsidiarios eram anotados em uma folha unica para facilitar o acompanhamento de
forma cronoldgica, mas alguns meédicos n&o utilizavam as folhas para anotacdo
porque tomavam muito tempo da consulta. A falta de organizagdo dos prontuarios
também tomava muito tempo do médico na consulta. Em algumas unidades a
anotagao da enfermagem e a médica n&o ocorriam como deveriam e as informagdes
se perdiam. Algumas vezes, surpreendentemente, o nivel de anotagdo nos
prontudrios era satisfatério em algumas unidades de acordo com um gestor”.

G2: "Eu acho que podia melhorar muito, ta havendo um impresso sé de anotagao de exame,
esse impresso [...] deveria ficar inclusive separado pra nao se perder no meio das folhas. Eu hoje
quando tem resultado de exames eu ponho na evolugdo. Se eu quiser ver um outro exame eu me
perco num monte de papeis."

Os gestores afirmam também que uma parte das fichas para o atendimento
que deveria ser preenchida completamente (exame fisico, etc.) ndo era utilizada. Na
opinido deles a ficha, apesar de importante, demorava para ser preenchida pelo
grande numero de informagdes e também existia a hipotese de que alguns médicos
nao tinham conhecimento técnico e/ou néo realizavam anamnese, exame fisico e
outras anotagdes.

G1: “[...] s6 que eu nao tenho visto esta folha de evolugdo anexada no protocolo, as vezes

existe uma folha, mas la tem exames antigos e depois ndo tem mais anotado [...] porque ndo esta

vendo a praticidade, a necessidade dessa folha de resumo de exames."

G2: “[...] outros médicos mais resistentes ndo queriam preencher aquela ficha [...] que devia

ser completa, com palpacao, tudo, ainda ndo é preenchida, [...] acho que em primeiro lugar pelo

" N&o existia uma rotina de monitoramento do trabalho médico que avaliasse as anotagdes em
prontuario, mas, em visitas ocasionais de supervisao isto acontecia.
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trabalho que da. Em segundo lugar, muitos deles, eu acho, que tinham um pouco de receio de se
expor, de fazer coisa errada, ndo saber um exame clinico [...]"

Como ja foi relatado, dois gestores entrevistados que implantaram o
programa vigente em 2000 agora estdo atuando como médicos. Algumas criticas
surgiram em relagdo aos impressos utilizados no PSA relacionadas ao layout e
devido as alteragdes sem prévia comunicacdo. Eles afirmam que o impresso de
evolucado do paciente deveria ser adaptado com espacos diferentes para consultas
médicas e da enfermagem, o impresso ideal deveria permitir que os profissionais
pudessem acompanhar a evolugcdo dos pacientes de forma rapida — “num bater de
olhos”. Também afirmam que os impressos do programa séo utilizados de forma
errada, para registro de atendimentos ndo programaticos (queixas nao relacionadas
a hipertensdo ou diabetes) e isso dificulta a visualizagdo do médico durante o
atendimento programatico.

G1: “...] ele vem pra mostrar um exame, de uma outra coisa e vem la o impresso do

programa, entdo o impresso do programa € usado pra tudo, [...]”

G1: “[...] eu acho que o impresso tem que ser o mais simples possivel, & assim, de facil
manuseio, que vocé nao precise escrever muito, que vocé coloque um X.”

Os gestores que estdo atuando como clinicos se queixam que o processo de
solicitagdo de exames € burocratico e exige preenchimento de cddigos pelo proprio
médico®. Alguns médicos, para contornar essa dificuldade, confeccionaram carimbos
para realizar a prescricdo de medicamentos e para o preenchimento de pedidos de
exames. De acordo com eles, era dificil abordar o problema, pois nao pedir o exame
que poderia fazer o diagndstico precoce de uma complicagédo também seria algo
grave, além disto, via-se também que as medidas eram tomadas porque os médicos
ndo seguiam as rotinas, ou elas ndo existiam. Repensando o processo, hoje eles
teriam facilitado a solicitacao.

G2: “[...] tem que ter um carimbo [...] isso facilita ndo se perde muito tempo preenchendo [...]
mas ai pede demais [...] o pior é pedir de menos [...] o que é pior? [...] um diabético que de vez em
quando passa e esta ha um ano e meio sem pedir exames [...]”

Fazendo uma reflexao sobre o que fariam diferente do que foi realizado no
ano 2000, os gestores afirmam que a valorizagdo dos profissionais naquela época

foi adequada. Acreditam que hoje falta proximidade - "n&o é a melhor estratégia ficar

“ Essa medida foi tomada em determinado momento para inibir o excesso de pedido de exames e
também para reduzir o risco de fraudes dos prestadores.



70

dando ordens", é preciso envolver os profissionais da rede no processo de forma
mais ativa, inclusive na atualizacdo do protocolo e uma nova capacitacao
abrangente. Outro ponto destacado foi que é importante dar mais atengdo a
orientacdo médica coletiva (OMC) colocando pessoas com perfil adequado para
desempenhar esse papel nas UBS/USFs, investir nos protocolos e permitir que o
médico possa tomar conduta fora do protocolo, desde que justificado. Também seria
importante garantir na rede de atengdo basica aparelhos para realizagcdo de
eletrocardiograma e aparelhos oximetros de pulso™ . Um gestor reforca que
qualidade dos equipamentos € importante, pois falhas nos equipamentos sao
utilizadas como desculpa para a nao utilizagdo ou para justificar falhas no
atendimento. Para encerrar a reflexdo afirmam que é preciso avaliar o que é
possivel fazer e efetivamente por em pratica. Falta acdo. Falta implementar as

ideias.

Questionamos os gestores sobre o que pensam sobre novos protocolos e
afirmam que ele deve ser mais pratico, voltado as possibilidades operacionais das
UBS/USFs, sem deixar de lado o conhecimento cientifico. Afirmam ainda que faltam
protocolos para condutas nas alteragdes agudas e crbnicas da hipertenséo arterial e
diabetes mellitus e provavelmente os médicos estdo tomando condutas sem
evidéncias cientificas para a abordagem. Devem ser elaborados também protocolos
para atendimentos de doencas com alta prevaléncia como o hipotireoidismo. Apesar
do programa prever o atendimento de enfermagem (AE), isso n&o ocorre em todas
as UBS/USFs, pois em algumas, o problema é “falta de espaco fisico”. E muito
importante ter o AE para dar um tratamento diferenciado e as orientagbes poderiam
ser intensificadas as pessoas com maior grau de risco, logo, concluem que o
protocolo isolado sem rever todos os processos de trabalho da unidade ndo adianta.
Afirmam ainda que € preciso melhorar a relagdo entre os membros da equipe. Hoje
eles trabalham de forma isolada e sem o foco central no paciente, precisaria
conversar mais e utilizar a educagao permanente realizando oficinas com discussao

de casos nas UBS/USFs com todos os membros da equipe com foco no cliente.

G4: " [...] insumos para diabetes, que é um grande investimento, entdo esse insumo tem que
ser bem utilizado e vai depender de quem? De toda a equipe na orientagdo, seja enfermagem, seja

médica [...] tem muito paciente dentro da unidade e, ndo tem o diagndstico, ele entra e sai da

AR Equipamento portatil utilizado para avaliar a saturagcédo de oxigénio dos pacientes, contribuindo com
o0 monitoramento do tratamento da insuficiéncia respiratéria.
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unidade sem que ninguém tenha ao menos pensado nos fatores de risco para hipertenséo e para o
diabetes, sem ter orientado e, feito pelo menos uma verificagdo de pressdo, um teste de glicemia,

uma orientagdo mais detalhada."

6.5 Resultado das entrevistas com o grupo “Médicos”

O texto a seguir relata exclusivamente as opinides do grupo "Médicos" e as
consideragdes do pesquisador estdo como nota de rodapé. Como ja foi dito, as
entrevistas foram realizadas com seis médicos que denominamos de: M1
(generalista); M2 (cirurgido plastico); M3 (cardiologista); M4 (cirurgido geral); M5
(cirurgidao geral); M6 (generalista recém-formado). As entrevistas abertas e
aprofundadas seguiram o roteiro do APENDICE B e aparecem na integra no
APENDICE D. A finalidade desta etapa foi de entender como o programa estava
caminhando nas UBS/USFs e como os médicos se sentiam desenvolvendo-o. No
momento da analise das entrevistas foi incluida também neste grupo a segunda
parte das entrevistas com os dois gestores citados anteriormente (G1 e G2) que
atualmente atuam como clinicos gerais em UBSs, totalizando oito entrevistas com
meédicos. Lembramos que o critério de escolha destes médicos embora tenha sido
por sorteio deveria refletir o universo dos médicos que atuam na atengao basica.
Excetuando o médico recém-formado, os demais trabalhavam na rede publica de
Sorocaba ha mais de 5 anos. A opinido destes profissionais reflete a vivéncia em
oito das 30 UBS/USFs (2012).

O que disseram os médicos:

De acordo com os médicos entrevistados, a proposta de organizagéo do
atendimento no PSA era bem estruturada com fluxos que priorizavam o trabalho da
equipe multidisciplinar e procurava dar atencgéo integral a clientela. O programa
havia melhorado nos ultimos 10 anos, seguia diretrizes nacionais e fluia a contento,
apesar de necessitar de alguns investimentos e alguns ajustes para que pudesse
atender as necessidades da ateng¢ao basica como um todo. Em algumas UBS/USFs
apresentava problemas porque havia falta de médicos para atender as consultas
programaticas e isso aumentava o tempo de retorno dos pacientes, descumprindo o
preconizado no protocolo. Diziam ainda que os profissionais ndo médicos estavam

recebendo treinamentos e 0 médico ndo, pois ndo poderiam parar o atendimento
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devido a falta desses profissionais. A falta de médicos também interferia na divisdo
do trabalho na unidade basica, sobrecarregando alguns profissionais, e era
agravado quando o trabalho da equipe de enfermagem ndo acontecia a contento,
sobrecarregando as agendas médicas. Queixavam-se também que o tempo
disponivel para consulta médica era insuficiente para fazer abordagem
medicamentosa e ndo medicamentosa. Seria preciso envolver as demais equipes
das UBS/USFs para trabalhar a orientacdo ndao medicamentosa, mas, ainda assim, o
tempo disponibilizado para consulta médica continuava insuficiente.

M1: “[...] o atendimento é bem estruturado com consultas de enfermagem, atendimentos de
enfermagem, consultas médicas, procurando dar uma atengdo integral ao paciente, trabalhando a

parte educativa, a parte de orientacdo e também a parte médica, medicamentosa, etc. Eu acho que

esta bem estruturado."

M4: " [..] quem trabalhou na rede publica ha 10 anos atras e trabalha hoje viu o quanto

houve de investimento, o quanto houve de mudancga, o quanto houve de agregacao de valores [...]"

M3: “[...] As vezes o paciente precisa vir num retorno mais rapido e acaba nao tendo vaga,
[...] precisaria de [...] mais profissionais médicos nos postos, [...] o tempo do médico nao é o eficaz,
ndo é suficiente pra gente falar das dietas, atividade fisica, [...] eu acho que a enfermagem poderia

atuar melhor, ndo sei como é nos outros postos, mas aqui eu vejo essa dificuldade, [...]”

M5: “[...] temos um numero diminuido de profissionais na rede, [...] se nds tivéssemos mais
médicos, logicamente os retornos ficariam até melhores, a divisdo destes pacientes ficaria até
igualitaria, [...]"

Os médicos entrevistados referiram também que se sentiam despreparados
para atender casos de maior complexidade e precisavam entdo de apoio
multidisciplinar com nutricionistas, preparadores fisicos e especialistas de outras
areas médicas. Além disso, 0 excesso de burocracia para conseguir "vaga extra" no
ambulatorio de especialidades (Policlinica) atrapalhava na priorizagdo do
encaminhamento dos pacientes mais graves. Alguns médicos relataram que devido
a sua especializagdo na darea cirurgica se sentiam limitados para resolver
determinadas demandas clinicas que chegavam a atencéo basica. Essa situagao
gerava stress para o médico e para o paciente quando faltava retaguarda nas
especialidades da Policlinica. Os médicos também sentiam a necessidade de ter

maior proximidade dos especialistas e acreditavam que alguns atendimentos
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deveriam ser descentralizados para as UBS/USF®B, pois, isso permitiria um acesso
maior do paciente e a possibilidade de dar vazdo aos casos mais graves.

M4: “[...] continuam tendo dificuldade de ter acesso as especialidades com um tempo muito
prolongado para as consultas [...] [poderia haver] nos postos de saude [...] cardiologista,

ortopedista, dermatologista, e se puder outras especialidades, isso acaba diminuindo a demanda

reprimida e fluindo melhor a dindmica de tratamento nas unidades basicas, [...]”

M2: “[...] eu ndo sou nutricionista, entdo as vezes eu preciso de uma nutricionista, [...] eu
preciso as vezes de um professor de educacéo fisica [...] eu acho que o atendimento multidisciplinar
€ extremamente interessante e € muito importante.”

Referiram também que para usar melhor o sistema, seria importante que os
usuarios soubessem como funciona o SUS e suas limitagbes, pois, alguns pacientes
faltavam as consultas programaticas e utilizavam o acolhimento ou os servigos de
urgéncia e emergéncia para pegar uma nova receita. Outra queixa dos médicos era
a recorréncia da baixa adesao da clientela ao tratamento, agravada pelo fato dessas
doencas, a hipertensao arterial e o diabetes, serem assintomaticas na maior parte
do tempo. Eles reforcavam que os clientes precisavam cuidar melhor da propria
saude e o sistema deveria direcionar seus esforgos nesta acao.

M4: “[...] ndo é sO vocé atender o paciente em uma sala de consultério, dar uma receita,
passar um remédio novo sem vocé fazer que o paciente viva, entenda o por que da unidade basica

da saude, tem que entender o por que daquilo, sendo ele acaba vindo aqui somente para buscar o

remédio e vai embora, né [...]"

M6: “[...] eles s6 vem pra trocar receita ndo estao preocupados se estdo evoluindo bem ou
nao com o controle da doenca porque eles ndo sentem nada, [...]"

Segundo a percepgdo dos médicos entrevistados, os pacientes tinham
também baixa adesao as orientagdes coletivas por varias razdes, desde as rotinas
de agendamento até do perfil inadequado dos profissionais para fazer a orientagao.
A orientacdo médica coletiva (OMC)CC era um espaco importante onde o paciente
poderia tirar suas duvidas e compartilhar com outros pacientes e essas orientacdes
deveriam ser dindmicas para ndo se tornarem cansativas e repetitivas. Sugeriram

também que seria importante mudar o formato da reunido dando mais espaco para o

B8 Em 2013 parte do atendimento especializado foi descentralizado para algumas unidades (CAIS)
como ja relatado. Quando a entrevista foi realizada ele ainda estava todo centralizado na Policlinica
de especialidades.

€ Nas rotinas previstas no protocolo de atendimento do PSA esta incluido o trabalho de orientagéo a
grupos de pacientes desenvolvido por médicos - orientagdo médica coletiva (OMC) e pela
enfermagem - orientacdo de enfermagem coletiva (OEC).
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paciente falar e colocar suas duvidas, inclusive, um dos médicos entrevistados tinha
mudado para este formato e julgava ter sido bem sucedido.

M2: “[...] talvez a gente pudesse achar uma outra forma pra que o paciente ndo se canse de
ouvir sempre a mesma coisa [...] eu prefiro que o paciente me traga dividas sobre a doenga, sobre a
forma da medicacgao, sobre a dieta, sobre exercicio, entdo, quando os pacientes trazem mais davidas,
eu consigo responder e eu consigo uma reuniao melhor [...]”

Ainda no campo das inovagbes nesta area outro médico introduziu na OMC
outros temas como o funcionamento do SUS e da atencdo basica, buscando
valorizar o atendimento, melhorar a adeséo dos pacientes ao programa e melhorar o
uso do sistema de saude. Afirma que era uma forma de dar mais conhecimento e
responsabilidade para o paciente aumentando “sua cumplicidade” no tratamento.
Percebeu haver muita desinformacdo. Em relacdo ao tratamento, explicava o que
era uma consulta eletiva, uma consulta eventual, a importdncia da adesido ao
tratamento medicamentoso e reforcava a questdo da boa utilizagdo da atencgao
basica.

M4: “[...] Eu tenho feito reunides de OMC — orientagdo médica coletiva, e ali eu acabei
agregando e introduzindo [...] varios conceitos [...] sendo ele acaba vindo aqui somente para buscar
o remédio e vai embora, né [...] Eu comecei nas reunides com os pacientes, [...] a explicar desde
como funciona o posto, pra que existe o posto de saude, quais séo os tipos de programa, refinando
mais o que diz respeito ao programa do adulto [...] os tipos de consultas que existem no posto, a
consulta eletiva [...] a consulta emergencial, a consulta programada, o acolhimento, entdo, tudo isso
€ ensinado ao paciente pra que ele saiba como usar o posto de saude [...]"

Este médico referiu que passando a informar melhor o paciente houve
melhora na adesao ao tratamento, pois isso mudou a visdo do usuario em relacao a
UBS que deixava de ser uma fornecedora de medicamentos para ser uma instituicao
que estava ali para ajuda-los no tratamento e ser apoio para eles. Outra orientagao
que ele dava era sobre pedidos de exames e as limitacbes da UBS alertando que a
UBS estava inserida num sistema maior. Todo este trabalho trazia um aprendizado

significativo aos pacientes.

M4: “[...] eles comegaram a ficar cimplices, [...] eles comegaram a ver a unidade basica de
saude nao como postinho que vai la para pegar medicamento, [...] e sim como uma [...] entidade
séria [...] pra ajudar que é o ponto de apoio deles [...]”

M4: “[...] exames laboratoriais, exames de imagem. Entdo eles passaram a entender depois

das nossas explicagdes que nado ha necessidade de a cada més, a cada dois meses, pedir exames,
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existe uma normatizacdo — os exames tem um preco, tem um custo que sai do bolso deles através
dos impostos entdo tudo isso é colocado [...]"

Os médicos entrevistados afirmaram também que a orientacdo de
enfermagem coletiva (OEC) era muito importante para o programa porque a
abordagem multidisciplinar trazia novos saberes para o paciente e ajudava a reforcar
as orientagdes meédicas, mas, algumas unidades atrelavam o agendamento da
consulta médica a participagao do atendimento coletivo de enfermagem com objetivo
de aumentar a adeséo do paciente nas diversas atividades do programa. Segundo
os médicos, isto prejudicava o tratamento de alguns pacientes porque a unidade
impedia 0 agendamento de consultas médicas programaticas aos pacientes que
faltavam no atendimento de enfermagem, forcando-os a passar primeiro na consulta
de enfermagem, independente da gravidade dos casos, gerando atraso na entrega
de resultados de exames e de novas avaliagbes médicas.

M2: “[...] Essa questdo da marcacao do paciente eu sei que ela foi atrelada as reunides que é
uma forma de forgar a vir nas reunides, mas, quando o paciente ndo vem por qualquer motivo, vocé
meio que deixa esse paciente de lado, [...] ndo consegue voltar no programa por falta na reuniao
LT

De acordo com os médicos entrevistados era dificil saber se o paciente
estava aderindo ao tratamento e o envolvimento da equipe multidisciplinar seria
importante aliado nesse processo. Seria preciso rever as rotinas criando
mecanismos de monitoramento da adesao, principalmente nas USFs onde existe a
presenga do agente comunitario de saude. Por outro lado, havia UBS/UFSs que
deixavam de executar atividades previstas no protocolo como o atendimento de
enfermagem coletivo (AEC) e o "Projeto Caminhada", justificando que havia falta de
funcionarios ou falta de espaco fisico na unidade.

M1: “[...] Talvez, se tivesse algum método da gente acompanhar [...] o0s agentes

comunitarios de saude, enfermeiro, técnico de enfermagem pra ir atras desses pacientes pra ver se

eles tdo tomando esses remédios, ver a prescri¢gao."

M3: “[...] aqui no meu posto especificamente isso ndo acontece [OEC], ndo sei como & nos
outros postos, [...] a gente vé o paciente muitas vezes praticamente sem nenhuma orientagéo ele sai
daqui com a receita e s6, a fungao dele, ele acha que é s6 tomar a medicacgdo, ndo sabe como que é
a dieta, um programa de atividade fisica. Comegou agora o “Projeto Caminhada” [...] acho que tudo
isso é importante, ndo s6 o atendimento médico, mas o atendimento multidisciplinar como foi

colocado."
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Os médicos reivindicaram também que era preciso ampliar a oferta de
medicamentos disponibilizados nas UBSs. Quando somado aos medicamentos
oferecidos na farmacia popular a oferta ficava adequada para a maioria dos
pacientes. Segundo eles, os medicamentos oferecidos na UBS, na sua maioria,
eram desatualizados para tratar certas doencas e suas complicagcdes e as vezes
insuficientes. O paciente teria que comprar ou passar por uma série de burocracias
que dificultam a ades&o ao tratamento. Alguns medicamentos tinham muitos efeitos
indesejaveis. A rede nao dispunha de tratamento para dislipidemia que era um fator
de risco cardiovascular importante. A oferta de medicamentos na farmacia de alto
custo®® trazia uma série de burocracias para o médico e para o paciente e isto
reduzia a adesdo de ambos a esta opc¢ao. A limitacdo na oferta de medicamentos
fazia com que os médicos encaminhassem seus pacientes a Policlinica onde oferta
de alguns medicamentos era ampliada. A entrada dos medicamentos da Farmacia
Popular melhorou bastante para o médico e para o paciente. Alguns médicos

entrevistados afirmaram que nao existem problemas com as medicacdes oferecidas.

M2: “[...] A medicacao, considerando que nio é s6 a fornecida no posto, mas tem também a
medicacdo da Farmacia Popular, [...] melhorou bastante."
M3: “[...] eu acho que muitos medicamentos estdo desatualizados, precisaria melhorar [...]

para o tratamento ndo sé de programa, mas, para os fatores de risco ndo tem no posto, [...]
medicamento para o tratamento de colesterol, € uma coisa hoje fundamental para a prevencao
cardiovascular, [...] e outros medicamentos [...] para tireoide, outras classes de medicamentos que a

gente ndo encontra no posto [...]"

M5: “[...] mas a oferta de medicamentos pela rede poderia ser ampliada, do ponto de vista

dos medicamentos para diabetes oferecendo talvez uma alternativa numa eventual falha, [...]”

G2: “[...] hoje estamos vivendo uma epidemia de problemas de tireoide, hipotireoidismo [...]
Puran [...] tem que ter a Sinvastatina, tem que ter um Benzafibrato [...]"

Alguns médicos disseram que preferiam nao utilizar os impressos
padronizados para atendimento no PSA porque eles restringiam a visualizagdo dos
outros atendimentos (da enfermagem e atendimentos n&o programaticos)
dificultando a visdo do paciente como um todo. Ainda em relacdo aos impressos,
uma queixa dos médicos € que nao existiam impressos para orientacdes dietéticas

nas UBS/USFs e se o médico desejasse utilizar, deveria providenciar por conta

PP No caso do atendimento clinico das UBS/USFs, os medicamentos de alto custo mais procurados
eram as estatinas e os medicamentos para o tratamento da asma brénquica.
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prépria. A maior parte dos médicos nao tiveram queixas sobre os impressos e
também nao deixaram claro se utilizam adequadamente.
M2: “[...] Se eu abro uma folha do programa [PSA], eu tenho sé o meu atendimento de quatro

meses atrds, ou de seis meses, mas as vezes eu nio tenho a informagdo do que a enfermagem

escreveu, do acolhimento da enfermagem.”

M4: “[...] Na parte de impressos, de medicamentos, sem problemas nenhum, ndo tenho tido

problemas."

M5: “[...] eu pessoalmente trago dietas comigo, mas, isso eu fago na minha residéncia e
numero limitado de cdpias, € obvio, tanto pelo custo e pelo préprio tempo, [...]”

Em relacdo a forma de receber treinamentos, a preferéncia foi muito pessoal
e nao ficou evidente uma forma preferida hegemoénica. O quadro a seguir reflete a

preferéncia dos médicos entrevistados (inclusive os médicos do grupo “gestor”):

Quadro 2 - Preferéncias dos médicos e gestores médicos quanto a

abordagem de treinamento. Sorocaba, 2012.

M1 | M2 | M3|M4|M5|M6|Gl|G2|G3

Apostila em papel (para poder anotar) X X X
Poderia ser por meio digital - CD ROM / e-mail X X X X
Aula presencial no horario de trabalho (curtas
. - X X X X X
focadas no cotidiano, objetivas)
Aulas online com possibilidade de tirar duvidas na X
hora - Videoconferéncia
DVD com video aula X
Tipo educacgao a distancia com uso do Moodle X X X X X

(desde que no horario de trabalho)

Usando um software autoexplicativo com
teoria, estudo de caso, perguntas e respostas

Na entrevista G1 ndo expressou uma forma preferida. Alguns médicos
preferiam por escrito em papel no formato de apostila, outros disseram que poderia
ser também por escrito via eletrénica (e-mail ou CD-ROM). A maior parte preferiu
aula presencial para tirar duvidas com pequenos médulos focados as demandas
cotidianas, aulas pequenas e objetivas, no horario de trabalho. Essas aulas
presenciais poderiam ser no formato de videoconferéncia. Alguns entrevistados

achavam inviavel tirar todos os médicos do atendimento para participar de
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treinamentos, entdo, o melhor seria utilizar outro método, o mais facil possivel.
Quanto ao horario ficou evidente que deveria ser durante o horario de trabalho e se
acontecer em horario diferente 0 médico precisaria ser remunerado por isso, pois, 0
meédico tinha uma vida corrida e nao teria disponibilidade de horarios diferentes para
participar de treinamentos sem comprometer plantbes, outros servicos e outras
atividades. Quanto a educacdo a distancia, segundo os médicos o impedimento
estaria relacionado mais ao horario do que com o fato de ser "a distancia". O
problema é que dedicar-se ao estudo num horario diferente das suas atividades na
prefeitura de Sorocaba para aprender sobre protocolos ou rotinas implicaria em
deixar de fazer outras atividades que Ihe trazem retorno financeiro e isso seria dificil
de ser absorvido por muitos médicos. Por outro lado, para alguns profissionais isso
foi visto como importante e entendiam que o médico ja fazia e se sentiriam
valorizados com a oportunidade, desde que dentro do horario de trabalho. Outros
médicos acham que se o treinamento for relativo as rotinas da prefeitura, devem ser
passadas necessariamente durante o horario de trabalho.

M1: "Eu acredito que sim, desde que esse tipo de curso contasse para curriculum, na carga

horaria dele [de trabalho]."

M3: “[...] poderia ser feito palestras dentro do horario do servico, mas, uma vez ou outra fora
do horario também ¢é valido [...] desde que ndo seja uma rotina, [...] um horario noturno,
EVENTUALMENTE poderia acontecer, mas acho que vale a pena fazer atualizagbes dentro do

horario de servigco do médico [...] € muito importante, a gente precisa de atualizacéo [...]"

M4: " [...] para dispor a outro tipo de atividade pra mim & impossivel, entdo teria que ser no

horario de trabalho."

M5: “...] teria que ser na hora que eu estaria na rede [...] um horario reservado do
atendimento, da mesma maneira como eu fago o programa de orientagéo coletiva [...]”

Em relacéo a frequéncia que deveriam ocorrer os treinamentos as opinides
dos médicos foram bem variadas, acreditavam que dependia dos avangos do

programa e do surgimento de novas alteragdes nos protocolos.
M1: “[...] uma vez por ano seria interessante fazer uma atualizagio."

M3: " [...] , dependendo do conteudo que vai ser dado bimestral, trimestral, atualizagdes, eu
acho que isso sempre tem, a medicina esta se atualizando muito, evoluindo muito e a gente fica

sempre meio parado aqui nas unidades, em relagao a atualizagdes."
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M6: "Eu acho que uma vez a cada seis meses estava bom, porque ndo tem grandes
mudancgas assim de tratamento de hipertensdo, € uma vez por ano, langam novos editais, langam
novas diretrizes [...]”

Os médicos também afirmaram que o trabalho multidisciplinar era
fundamental e permitia mudar o modelo focado no médico contribuindo com a
integralidade das agdes e fortalecendo as agbes ndo medicamentosas para a
abordagem dessas doencgas, complementando a agdo da consulta médica. Seria
importante oferecer na rede basica acesso a nutricionista, assistente social e
educador fisico para contribuir com essa abordagem, pois, o0 médico se sentia
incapaz de acolher todas as demandas s6 com o seu conhecimento. Algum tipo de
atengdo multidisciplinar poderia ocorrer fora da UBS nos ambulatérios de
especialidades para abordagens mais especificas.

M1: " [...] vocé tem que sair daquele atendimento medicocéntrico para o atendimento

multiprofissional [...]”

M2: “[...] Quando falo de multidisciplinar, ndo falo s6é de especialista, falo também da questao
da nutrigdo [...] eu preciso as vezes de um professor de educagao fisica para orientar exercicio para
um monte de idosos com artrose e com lombalgia [...] ndo tem como suprir a falta de um assistente
social [...] mas eu nao sou a assistente social responsavel por isso, eu tenho limite na questao do

exercicio, na questao da nutricdo."

6.6 Resultado da entrevista com o grupo “Colegiado”:

Antes de apresentar os resultados propriamente ditos € preciso fazer algumas
consideragdes iniciais. O texto a seguir relata as opinides do grupo "Colegiados"cF.
Em alguns momentos também vao surgir as intervengdes do pesquisador e do
orientador, pois tiveram participagdo pontual no grupo, suscitando o surgimento dos

temas de interesse da pesquisa. Quando isto aconteceu, deixamos claro no texto

EE Para sermos coerentes, usamos nos resultados a denominacéo utilizada pela SMS. Sabemos que
0 uso do termo "colegiado" pode gerar confusdo porque este termo poderia ser confundido com
"reunido de pessoas", mas, ndo é este o caso. Segundo o dicionario Aurélio da lingua portuguesa,
enquanto substantivo colegiado significa: "Orgéo dirigente cujos membros tém poderes idénticos" e
enquanto adjetivo significa: "Reunido ou organizado em colégio". No nosso caso, o termo é utilizado
como substantivo para denominar a estrutura, a organizagdo regional da SMS, e quando surgir nos
resultados o termo: "na opinido do colegiado", isto representa a opinido ou fala daquele grupo de
gestores, excluindo os pesquisadores daquela fala.
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para melhor entendimento dos resultados. Os esclarecimentos e consideragdes do
pesquisador, apos a analise da entrevista, aparecem como nota de rodapé. Quando
nos referimos ao "colegiado" nos referimos apenas aquela equipe, excluindo os
pesquisadores. E importante salientar que as visdes destes gestores, aqui
denominados como "colegiado”, ndo se limitam apenas a vivéncia no papel atual de
gestor, mas também refletem as experiéncias vividas ao longo dos anos que
trabalham na atencdo basica de Sorocaba. O individuo para ser nomeado
coordenador ou supervisor obrigatoriamente deve ter trés anos ou mais de tempo de
servigo no vinculo atual com a prefeitura, ou seja, tém que ter sido aprovado no
estagio probatdrio, logo, os profissionais entrevistados tém mais que trés anos de
experiéncia na prefeitura e todos ja trabalharam em mais de uma unidade de saude.
Estes cargos também s6 podem ser ocupados por servidores publicos concursados,
apesar de serem "cargos de confianga" do prefeito. Neste grupo, todos possuiam o
cargo "enfermeiro”, todas eram do sexo feminino e exerciam atualmente a fungéo de
coordenador de unidade de saude ou de supervisor da regional. O fato de serem
todos enfermeiros foi coincidéncia ja que escolha deste colegiado foi por
conveniéncia, pois era responsavel por uma regido aonde existia o predominio de
populagdo adulta e idosa, principal publico do PSA e também os gestores deste
colegiado estavam discutindo como reorganizar a assisténcia. Desta forma, fica
esclarecido que a formagdo das pessoas que ocupavam cargo no setor ndo fez

parte do critério de escolha.

Esta entrevista foi realizada em grupo com caracteristicas, mas sem a
pretensdo formal, de um grupo focal e envolveu o pesquisador, o orientador e o
grupo de gestores da regional de saude composto por: trés coordenadores de
unidades basicas de saude (C3; C4 e C6), um coordenador de unidade saude da
familia (C5) e dois supervisores (C1 e C2). Como ja dissemos, o ponto chave desta
etapa (como acontece nos grupos focais) foi o uso explicito da interagdo entre as
pessoas para produzir dados que seriam dificeis de conseguir fora desta situagao,
pois 0 grupo permitiu a troca de ideias sobre o tema. A abordagem de um colegiado
procurou complementar as nossas entrevistas anteriores atendendo o novo
processo organizativo da SMS a partir de 2013. Também ¢é preciso contextualizar

que esta entrevista retrata como estava a SMS quinze meses apds as entrevistas

realizadas com os grupos gestores e médicos, pois aconteceu no final de dezembro
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de 2013. A reunido foi realizada na sede da regional e nesta etapa nao foi utilizado
roteiro porque a proposta foi apresentar o problema (necessidade de atualizar o
protocolo vigente) e discutir com eles qual seria a melhor alternativa para a
implantagdo a partir do novo desenho organizativo da SMS. Esta entrevista foi
realizada para ouvir os atores envolvidos no processo, perceber as dificuldades
operacionais, reforcar a disposi¢cao da universidade em contribuir com a melhoria do
servico e também perceber a receptividade daquela equipe as propostas. A

transcrigdo na integra destas entrevistas esta no APENDICE E.
O que disseram os membros do Colegiado:

Apods a explanacdo do pesquisador e do orientador sobre o objetivo daquela
entrevista, o colegiado iniciou sua fala nos contando as dificuldades que
enfrentavam com as equipes médicas e a necessidade de ter um envolvimento
maior deste grupo com o trabalho. De acordo com elas, poucas UBS/USFs usavam
o protocolo para o atendimento no PSA e seria necessario garantir a utilizagdo para
ampliar a efetividade do programa. Um dos grandes desafios a ser enfrentado
naquele momento seria o envolvimento de alguns médicos para trabalhar em
equipe, atualizar-se e desenvolver adequadamente o PSA seguindo um protocolo.
Elas referiram que na equipe existiam alguns “médicos problema” que agiam de
forma inadequada comprometendo muito a assisténcia e o trabalho em equipe. O
profissional com esse perfil exigia uma atencédo especial da gestdo e sempre que
possivel as equipes evitavam agendar consultas do PSA para estes profissionais.
De acordo com elas, algumas atitudes destes médicos refletiam a magnitude do
desafio, pois alguns mudavam a classificagdo de risco dos pacientes para burlar a
rotina de agendamento das consultas e reduzir o tempo de retorno enchendo a
agenda com pacientes programaticos, outros, faziam o oposto para esvaziar a
agenda programatica espagando os retornos. Relataram ainda que alguns médicos
forgavam a reducédo da agenda em detrimento do tratamento do usuario através da
nao prescricdo de remédios da Farmacia Popular para evitar o retorno do cliente
para a troca periddica da receita, mesmo que esses medicamentos oferecessem
vantagens. De acordo com algumas coordenadoras, o trabalho de alguns médicos
deixava claro que existia uma despreocupac¢ao com a vida do outro e como faltava

compromisso, ndo tinham preocupacédo com o produto do seu trabalho.
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C6: “[...] Eu trabalhei com varios com perfil diferente e tinha aqueles que sempre
classificavam grupo "4" ndo como classificagdo de risco, mas sim, porque ele queria encher a agenda
dele [...]"

C4: “[...] Tenho o problema que ela comentou também, tem profissional que classifica tudo

como risco 3 ou 4 para antecipar o retorno e outro classifica tudo em 2 para espagar o retorno [...] ”

C6: “[...] tem uns que prescrevem os medicamentos que tem sé na rede porque esse negocio
de Farmacia Popular € uma complicagdo, tem que ficar trocando receita e sempre tem essa
dificuldade com eles de entenderem que a medicagdo evoluiu e € muito melhor usar a Losartana que
o Captopril por exemplo.”

Elas também falaram que faltava o envolvimento do médico com as outras
equipes e nao existia valorizagdo do trabalho dos outros membros. Alguns médicos
especialistas ndo tinham seguranga em fazer contra referéncia para alguns colegas
da atencdo basica porque nao acreditavam que o paciente iria receber o
atendimento adequado. De acordo com o colegiado, alguns médicos ndo viam o
sistema como um todo e estavam somente preocupados com o "melhor para eles".
Faltava a eles entender a razdo do trabalho em equipe direcionado no melhor para o
paciente. Em alguns casos ocorria a desvalorizagdo do trabalho da enfermagem,

pois algumas agdes contribuiam com o aumento das agendas médicas.

C6: [um médico diz na reunido de equipe sobre a agdo da enfermagem] “precisa acabar

essas reunidezinhas do programa do adulto [...] vai a reunido e vé la que esta hipertenso e fica entdo
enchendo a minha agenda de atendimento assim, eu n&o vou dar conta [...] [comenta o coordenador]
€ muito egoista [...] uma visdo muito pequena do todo.”

C6: “o médico diz que esses exames ele nao vai ver porque foi o enfermeiro que pediu, [...]
Nao fui eu que pedi[...]"

Elas referem que o seguimento de protocolos era outro problema, existiam
médicos que discordavam do protocolo ou que ndo queriam segui-lo. Algumas
unidades tinham falta de médicos e os poucos que tinham nao aceitavam utilizar o
protocolo agravando o problema. De acordo com o colegiado, isso iria contribuir com
a antecipacao do aparecimento das complicagdes crénicas e também com a falta de
diagndstico em tempo oportuno destas complicagdes. Grande parte dos pacientes
nao estava sendo avaliada com exames subsidiarios porque os médicos nao
estavam seguindo o protocolo. Elas afirmavam que a palavra do médico tinha uma
importancia grande para o paciente e se ele dava orientagéo diferente da existente

no protocolo o restante da equipe tinha dificuldades para retomar a rotina



83

programada. A populacdo percebia que existia diferengas nos pedidos de exames
durante atendimento médico e acabavam exigindo determinados profissionais que
pediam exames. Isso reforgava necessidade de seguir o protocolo.

C6: “[...] quando fiz o levantamento [descobriu que] tem pacientes que nao fizeram nenhum

exame neste um ano [...]"

C6: “...] tem uma médica que discorda do protocolo, entende que o risco deveria ser
diferente. Ndo é uma questédo de achar! E ai quando vocé vé o perfil dos pacientes e compara com o
da equipe de supervisores do PSA da tudo risco quatro - é o inverso do esperado por conta disso,
descobri na oficina de planejamento.”

C6: “[...] [0 que] o médico fala tem um peso muito grande para o paciente, entdo se ele sai da
sala do médico e ele falar que o retorno tem que ser em trés meses e a gente falar que néo é, tentar
orientar de acordo com o protocolo choca. E ai vocé perde a confianga do paciente, adeséo [...]"

Também existiam bons médicos, elas afirmaram que as ag¢des programaticas
ainda aconteciam em algumas unidades porque muitos médicos prestavam um bom
atendimento e eram envolvidos com o trabalho no servigo publico. Estes
profissionais eram participativos e contribuiam positivamente com as reunides de
equipes, realizavam as orientacbes médicas coletivas (OMC) com maestria,
conseguiam envolver a clientela e valorizar o trabalho em equipe. Existiam também
médicos da rede de atencdo basica dispostos a dar treinamento para os colegas e
para a equipe de enfermagem.

C6: “[...] eu tenho um recém formado na unidade que demora vinte minutos para atender, o

paciente sai super bem avaliado, nossa, os pacientes nao faltam, s6 querem passar com ele, € uma

beleza o atendimento dele comparado com outros né.”

C1: “[...] Na época o grupo [gestores] discutiu que eles [os médicos] nem queriam participar
de treinamento, imagine treinar o outro [...] e ai, para a surpresa, varios se ofereceram para falar sim!
Falar sobre alguns assuntos com os demais colegas.”

O grupo discutiu que o grande desafio era encontrar uma forma de envolver
os médicos problematicos. Foi sugerido utilizar softwares (SIS) no atendimento
médico para “forgar o médico a cumprir o protocolo”, mas, o préprio grupo concluiu
que sem o envolvimento, provavelmente ele acabaria "burlando" o processo como

ocorria na questdo do retorno do paciente vinculado a classificacdo de risco. Era
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preciso em alguns casos avaliar melhor o que motivava o médico, talvez aplicar um

“motivograma”".

Ainda segundo o colegiado, o PSA néo era feito s6 por médicos, dependia do
trabalho em equipe que deveria estar preparada para garantir a qualidade da
atengdo. Afirmam ainda que como existia grande rotatividade de profissionais em
todas as areas, o treinamento deveria ser frequente e o protocolo unico. Outros
espacos da unidade poderiam ser utilizados para reflexdes sobre a pratica, por
exemplo, na hora do cafezinho.

C1: “[...] Tem até um artigo que diz que a cozinha da unidade tem sido um grande lugar para
a pessoa discutir o proprio trabalho.”

As coordenadoras de UBS/USF afirmaram que quando existia o envolvimento
do nivel gestor na capacitagdo das equipes, estas ficam mais motivadas. Disseram
ainda que a logistica para treinar toda equipe era complexa, exigia repetir a atividade
em horarios diferentes, fechar as agendas diarias de atendimento e, por outro lado,
a falta de continuidade levava ao descrédito, desgaste e desmotivagdo. Também
disseram que em algum momento a continuidade do processo de capacitagao foi
delegada a coordenagao da unidade basica que ndo consegui dar sequéncia pelas
rotinas proéprias do trabalho.

Pesquisador: “Deixou sob responsabilidade da UBS fazer a retomada (do treinamento)?"; C4:

"Sim."; Pesquisador: "E na rotina das atividades, vocés conseguiram fazer isso?"; C4: "N&o."

C4: “[...] fez um treinamento com a equipe — oficina [para acolhimento] - preparando por dois
meses, revezando o pessoal o pessoal dos turnos administrativos, enfermagem, a equipe da manha
cobria a da tarde, a da tarde cobria a da manha, foi discutido sobre AE coletivo, montagem de
agenda, o bom que a equipe do programa do adulto [supervisores do nivel central] naquela época
esteve muito presente, nestes trés anos estamos numa fase que a equipe esta muito desestimulada,

desgastada, ficou meio que repetitivo, até os temas [...]”

Elas afirmam ainda que para o coordenador delegar a equipe o
monitoramento e o planejamento de atividades do PSA na unidade, é preciso antes

capacitar esta equipe e o matriciamento®® poderia ser uma estratégia.

FFo motivograma é um teste que pode ser aplicado para conhecermos a natureza da motivacéo que
existe potencialmente em cada um de nés. Uma das areas de pesquisa mais complexas € o estudo
do comportamento humano — seja dentro ou fora das organizagbes. Entre as variaveis causais mais
importantes do comportamento humano destaca-se o nivel de motivacdo das pessoas. Abraham
Maslow, o psicélogo americano, foi o pioneiro a quem se deve as pesquisas mais profundas que se
conhece sobre a natureza humana.*®
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C1: “[...] Entdo, como a gente forma essa equipe multi Ia dentro para que ela possa assumir
esse papel? Entdo acho que matriciamento € uma outra coisa que poderia estar ajudando [...] .”

Ainda sobre o tema capacitagdo, o colegiado afirma que nas discussdes, a
propria equipe médica admite que o PSA estava desorganizado e que seria
necessario capacitar a equipe, pois sé deixar o protocolo disponivel ndo bastava.
Elas ainda afirmaram que existiam muitas falhas no atendimento quando o médico
era inexperiente e sem treinamento sobre o PSA. Além disso, seria muito importante
garantir a capacitacdo destes profissionais, inclusive dos que vinham de outros
servigos como o Pronto Atendimento para atender na rede basica, principalmente
para evitar a criagdo de vicios no atendimento, melhorar a qualidade da atencgéo e

para que o coordenador pudesse cobrar o cumprimento do protocolo.

O colegiado afirma que a atualizagdo médica deveria focar a pratica (atitudes)
e técnica, deveria ter momentos com sustentacbes tedricas e momentos de
reflexdes junto com a equipe. Uma coordenadora relatou uma experiéncia onde ela
envolveu os médicos da unidade na solugao de problemas relacionados a rotina de
atendimento e foi muito positivo. Acreditava que deveria haver continuidade, porém,
ndo poderia ser muito frequente para n&o prejudicar o atendimento. O colegiado
afirma que muitos médicos estavam desatualizados o que causava falhas na
assisténcia. Elas também disseram que a capacitacdo dos médicos precisaria ser
bem estruturada, pois apresentava particularidades que deveriam ser consideradas.
O ideal seria que ela ocorresse no horario de trabalho, porém alguns momentos de
sustentacao tedrica e/ou discussao de casos poderia ser necessario acontecer fora
da unidade de saude. A heterogeneidade de horarios de trabalho dos médicos
dificultaria o processo de capacitacao.

C6: “[...] Olha, eu acho que é capacitagdo mesmo, no horario de trabalho, fechar a agenda

dele. E a Unica forma que a gente vai fazer com que eles ougam pelo menos e comecem a refletir

cada um no seu intimo por que é muito dificil.”

e O apoio matricial em saude objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atencdo a problemas de saude. Trata-se de uma metodologia de trabalho
complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e
contra-referéncia, protocolos e centros de regulagdo. O apoio matricial pretende oferecer tanto
retaguarda assistencial quanto suporte técnico pedagogico as equipes de referéncia. Depende da
construgdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe de
referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial. Essas diretrizes devem prever critérios
para acionar o apoio e definir o espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da
equipe de referéncia quanto dos apoiadores matriciais.?’
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Além da hipertensdo arterial e diabetes, existiam outros temas importantes,
solicitados pelos préprios médicos, a serem abordados em capacitacbes. Como
existiam demandas de capacitagdo pedidas pelos médicos e outras que a gestao
achava importante, o grupo discutiu que a capacitagdo precisaria atender os dois
publicos.

C1: “[...] A gente analisou os temas que eles sugeriram e a hipertensdo e diabetes surgiu com
um grande peso, surgiu também a psiquiatria, entdo a gente ja marcou essa data para comegar esse
didlogo permanente [...]"

O Colegiado ja tinha um planejamento de capacitagao periddica das equipes
de todas as dreas, inclusive a médica™ e como estratégia realizou algumas
reunides para ouvir as demandas de treinamentos solicitadas pelas equipes das
UBS/USFs, que foram divididas por categorias profissionais. O PSA foi apenas um
dos temas solicitados pelos médicos, havia também outras demandas como
treinamento em dermatologia e psiquiatria entre outros. As supervisoras tinham
duvidas, pois, se incluissem os temas do PSA nos encontros de educagao
permanente (EP)", tomaria muito tempo, prejudicando a abordagem dos outros
temas solicitados pelos médicos. N&o sabiam quanto tempo seria necessario para
abordar os temas do PSA, pois eram muitos assuntos e a programagdo dos
encontros com médicos, incialmente, seria bimestral.

C1: “..da para introduzir o assunto nesse projeto nosso de educagédo permanente, agora, eu
acho que demandaria também muito tempo de capacitacdo, se reservar esse espago que a gente
reservou de dois em dois meses, 0 ano inteiro vai falar s6 de hipertenséo e diabetes.”

Elas disseram que a regional procurava problematizar a pratica da atencéo
nos treinamentos técnicos e entendiam que seria importante iniciar a capacitacao
falando sobre a atencéo primaria e fazer uma reflexdo conjunta sobre o papel do
médico no sistema. O orientador sugeriu que os treinamentos fossem perioédicos,
utilizando os casos da propria UBS para a discussao, pois a problematizacido era
uma estratégia interessante para levar o médico a buscar respostas no protocolo se

apropriando dele.

O orientador e o pesquisador colocaram para o grupo do colegiado que a

universidade estava disponivel para apoiar o processo e teria como contribuir com a

HHA estratégia de capacitacao das equipes variava em cada colegiado.
" Este colegiado denominava as reunides com as equipes para capacitagcdo como "encontros de
educacgao permanente".
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capacitacdo dos profissionais para o matriciamento, mas a unidade de saude
precisaria se organizar, pois a proposta de trabalho era atender junto com os
meédicos, estimulando a reflexdo sobre a pratica e utilizando, sempre que possivel,
metodologias ativas de ensino e aprendizado. O colegiado concluiu que seria
interessante oferecer em uma unidade do colegiado, um ambulatério, aonde o
médico atenderia os casos mais complexos junto com um tutor da PUC/SP. Para
isso, discutiu-se que era importante organizar o processo de trabalho permitindo
atendimento do tutor junto com o médico. Elas disseram que seria preciso também
avaliar a receptividade dos médicos para adotar essa estratégia, pois alguns
médicos talvez oferecessem resisténcia a passar pela capacitagdo atendendo junto
com um professor, logo, seria preciso haver uma sensibilizagao prévia deste médico.
Acreditavam que, com o iniciar do processo, era provavel acontecer a incorporagao
natural pelas equipes. Outro ponto discutido pelo colegiado foi que a unidade
precisava ter salas disponiveis para acolher a equipe que iria treinar os médicos
(professor, alunos da graduacdo e residentes), logo, a disponibilidade de espago
fisico poderia ser outra barreira para fazer isso em todas as unidades.

C1: “[...] Da parte médica entendemos que a gente deveria comegar falando da atengéo

primaria, isso significa fazer o médico pensar o que ele esta fazendo aqui, qual é o papel, vamos

chamar um colega com experiéncia na area e vamos negociar com eles.”

Orientador: “[...] Eu acho que a problematizacéo e o problema clinico sdo muito interessantes,
um caso [clinico] contendo tais e tais coisas que o médico para resolver tera que ler o protocolo.
Entdo é uma maneira de fazer com que ele leia o protocolo.”

Outro ponto levantado pelo colegiado foi utilizar ferramentas como o Moodle
para fazer Educacgéo a Distancia (EaD), mas concluiu-se que para usar ferramentas
de EaD seria preciso o compromisso de todos com a continuidade porque era
complexo montar e no caso de desisténcia apds implantado existiria um
investimento perdido. Precisaria ser bem estudado.

C6: “[...] a gente usar Telebook, o Moodle, porque todos tem um tablet, para podermos fazer
férum, essas coisas [...] "; Orientador: “[...] mas é preciso ter o envolvimento das outras pessoas,
programar uma coisa deste tipo também da trabalho. E ai, se ndo tem resposta do outro lado vocé
fica com o um problema sem solugéo.”

O colegiado discutiu também que o processo de integragdo entre a FCMS da
PUC/SP e a prefeitura deveria ser continuo. Apesar da FCMS da PUC/SP utilizar os

espacos das unidades como cenario de ensino, existia ainda pouca integracéo na
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discussao das politicas publicas e na utilizagdo de protocolos do municipio. A
presenca da universidade nas UBS/USFs precisaria ser bem articulada para que nao
sejam utilizados protocolos paralelos como ocorria no Centro de Saude Escola™.

C1: “[...] e o fato de trabalhar junto com a universidade nado garante que o protocolo vai ser
atendido, veja o fato da mortalidade infantil, a [UBS] escola [universidade] atende de uma forma e a
gente tem outro protocolo diferente [...]"

O orientador afirmou que a universidade estaria muito aberta a colaborar com
a formagado de profissionais com um perfil mais humanizado e também estava
disposta a contribuir com a aproximagao com o setor publico, pois ja participou da
atualizacao do protocolo do PSA, de um roteiro para o atendimento em psiquiatria e
poderia contribuir em outras areas. Também falou que existia boa integracéo entre a
enfermagem e a medicina dentro da faculdade e a reforma curricular favoreceu a
integracédo e interdisciplinaridade. Ambas as areas utilizavam as UBS/USF como
campo de ensino e estagio.

Orientador: “[...] a universidade esta aberta. Na hora que fomos chamados nés viemos e
fizemos uma parte do nosso trabalho, propondo um protocolo. E claro que isso vai muito além, e nds
temos muito interesse em estreitar relagdes cada vez mais entre a universidade e todas as area de
saude do municipio.”

O orientador colocou também para o grupo que nado bastava somente a
universidade garantir uma formacdo mais humanizada do futuro médico, existia o
fator da cultura da organizacgéo, se ela favorecia ou ndo o atendimento humanizado,
além do perfil do individuo formado. Ele disse ainda que alguns n&o tinham perfil
para atencao primaria, era preciso selecionar pessoas com perfil para atender na
atencado basica e a capacitacdo pode contribuir com o levantamento do perfil do
médico, direcionando para consultas programaticas ou as de urgéncia e emergéncia.
A falta de médicos no mercado, somado as condicbes de trabalho na atengao
primaria contribuiam com a evasao destes profissionais para outras areas.

Orientador: “[...] Nao adianta a universidade fazer tudo isso e chegar la na hora do trabalho
nao encontrar receptividade para aquilo que aprendeu. Se tiver um ambiente de trabalho que nao
seja favoravel ele ndo vai trabalhar. As vezes, muitos desses profissionais preferem trabalhar 1a no

pronto atendimento e faz Ia 12 ou 24 horas e terminou o plantéo [a responsabilidade] acabou. Ganha

quase a mesma coisa, trabalha muito mais rapido, é verdade!”

'O Centro de Saude Escola é uma UBS municipal localizada muito proxima a FCMS da PUC/SP
utilizada também por alguns professores da PUC para ensino do atendimento ambulatorial aos alunos
da graduagao.
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Disponibilizamos uma coépia do protocolo atualizado proposto ao colegiado.
Os coordenadores ficaram curiosos sobre as alteragcbes para atualizagdo dos
protocolos, e apds uma rapida olhada concluiram que o vigente e o atualizado
tinham poucas diferencas entre si. Observaram também que o protocolo que estava
sendo proposto era para o atendimento médico e as outras areas nao estavam
contempladas. Discutiram que a abordagem da implantagédo do protocolo deveria ser

pensada separadamente: agdes para a enfermagem e agdes para a equipe médica.

O colegiado discutiu também que, para melhorar o PSA, existiam problemas
que iam muito além da autonomia dos coordenadores das unidades, pois era preciso
ter equipamentos adequados e calibrados, ter o espagco adequado para o cliente
sentar e conversar, ter numero suficiente de funcionarios competentes, etc. Elas
diziam também que as unidades adaptavam as atividades dentro de cada realidade
e que trabalhar com horas suplementares®® reduzia o vinculo do profissional com a
unidade e sua clientela, seria importante que a unidade tivesse uma equipe propria,
fixa no local de trabalho.

C3: “Acho que a dificuldade maior é que o posto tinha que ter mais profissionais para poder

absorver, seguir o protocolo [...]”

C1: “o profissional cumpre sua jornada em outro lugar e pode suplementar até duas horas
diarias para trabalhar em outra unidade, sem vinculo nenhum, [...]"

Outra queixa do colegiado é que faltavam funcionarios em todas as areas,
principalmente médicos. Além da falta de pessoal havia muita rotatividade e o
rodizio de profissionais estava desestimulando as equipes de trabalho porque
desorganizava o processo de trabalho, sobrecarregava a equipe e incluia pessoas
despreparadas para a funcdo. Funcionarios novos inexperientes e sem capacitacao
adequada substituiam os antigos que saiam. Os vinculos estavam mais precarios e
isso dificultava o processo de treinamento e o vinculo com a clientela.

C3: “[...] o problema é que de um tempo para ca, nés temos um quadro de funcionarios muito

mais instavel, entra e sai toda hora, tinha uma época que entravam no servigo publico e ndo saiam,

hoje ndo é assim [...] vocé acaba de fazer o treinamento e troca a equipe.”

KK Modalidade de horas trabalhadas, além da jornada do funcionario, realizadas mediante opgéo do
trabalhador e com o valor de remuneracéo igual ao da hora normal, sem receber acréscimos no valor
da hora trabalhada. Habitualmente estas horas eram realizadas em unidades diferentes do local de
trabalho do funcionario para cobertura de escalas de férias ou folgas. Com a falta de funcionarios,
estas horas passaram a serem utilizadas para completar as escalas.
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C4: “[...] E essa situagao de falta de estrutura é desestimulante para os profissionais, porque,
Ia na unidade a gente ja tentou inUmeras vezes tocar esse programa, mas ai, chega uma hora que o
programa estava andando e sairam todos os médicos e fica s6 um trabalhando e o que vou fazer?”

Elas também afirmam que a falta de recursos audiovisuais para o
atendimento de enfermagem coletivo (AEC) levava a improvisacdo. Essa
improvisagao poderia gerar desconforto aos pacientes que ficavam apinhados para
ver uma apresentacdo numa pequena tela de um computador. Algumas unidades
utilizavam um aparelho de DVD e televisdo para melhorar a atividade. O colegiado
afirma que o AEC é importante, mas a repeticao de temas, a falta de habilidade de
guem desenvolve e o desconforto descrito poderiam desestimular a participacédo dos

pacientes nessa atividade.

Outro problema era que existiam falhas na afericdo da pressao arterial e seria
interessante ter aparelhos automaticos para melhorar a acuracia da afericido da PA,
desde que fossem de qualidade e que se respeitassem as técnicas de afericdo com
esses equipamentos. Relataram que foram comprados equipamentos que se
mostraram inadequados, foram devolvidos. Os equipamentos de ma qualidade e
sem calibragem prejudicavam o trabalho das equipes.

C6: “[...] os estetoscopios sdo muito ruins, os esfigmos n&o sado calibrados como deveriam, é
uma pena.”

O colegiado afirma também que o médico precisa estar motivado para
desempenhar bem seu papel no PSA, alguns médicos eram resistentes a seguir
normas e rotinas padronizadas (protocolos), e estimular a motivagado era um grande
desafio porque o estimulo era individual. Uma coordenadora afirma que alguns
médicos nado tinham tempo e energia para estudar, outros eram desinteressados ou
estavam desmotivados, talvez por falta de momentos de reflexdo sobre o resultado
do seu trabalho. Elas acreditavam que uma forma de envolver e motivar os médicos
seria fazer capacitagdes periddicas, oferecendo tempo e oportunidade para reflexao

sobre a rotina de trabalho, seus resultados e estabelecendo novos desafios.

O colegiado discutiu também que monitorar o trabalho médico poderia ser um
estimulo para ele trabalhar corretamente. Também afirmaram que era preciso
organizar o programa como um todo, pois a equipe desmotivada prejudicava o
trabalho de todos. Pensando desta forma o que precisaria ser feito na opinido do

colegiado para "motivar o médico" e os demais membros da equipe: 1) garantir
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namero minimo de funcionarios na equipe de enfermagem e de médicos; 2) as
rotinas e protocolos deveriam ser padronizados para garantir a qualidade do
atendimento principalmente quando o funcionario fosse trabalhar em unidades
diferentes daquela que ele estava lotado (suplementacéo); 3) seria importante fazer
reunides periodicas envolvendo o médico em conjunto com o restante da equipe
para reavaliar os processos de trabalho da unidade; 4) também poderia reorganizar
o programa de forma que fique um médico e um enfermeiro como gestores do PSA
em cada unidade; 5) chamar a equipe médica para ouvir suas dificuldades e
reivindicagbes e procurar acolher quando possivel; 6) oferecer treinamentos para os
médicos em diversas areas respeitando os interesses dele e da instituicdo; 7) cada
unidade deve ter abordagem e planejamento individualizados de acordo com suas
caracteristicas, mas isso nao exclui a possibilidade de desenvolver acgdes
centralizadas de capacitagcdo; 8) deve ser feito um esforco de aumentar a
responsabilidade das unidades em relagdo ao PSA com organizagao e treinamento.
Poderiam utilizar as oficinas de planejamento pré-agendadas para fazer a motivagao
da equipe e contextualizar o PSA.

C4: “[...] é importante monitorar, se vocé monitora € um estimulo para o médico fazer certo,

tem unidade que ele trabalha bem e tem unidade que esta parado, [...]”
C6: “[...] que tem que garantir o minimo de funcionarios.”

C6: “[...] encontros periddicos, organizaria a unidade para que um médico e um enfermeiro da
unidade fossem os gestores do programa do adulto para avaliar o dia a dia, identificar falhas ou
problemas [...]"

Foi perguntado ao colegiado como viam o processo de trabalho das unidades
em relagdo ao PSA. De acordo com elas, existiam unidades que n&o tinham
qualquer rotina do PSA implantada e ndo seguiam o protocolo, mesmo quando a
populagdo predominante era de adultos e idosos, 0 que agravava a situagéao.
Afirmaram que em algum momento ja teve o PSA funcionando e se perdeu. Elas
também afirmaram que algumas unidades est&o iniciando o PSA "do zero" e ainda
ndo tinham ideia da clientela. Perceberam que quando reorganizavam o programa
identificando visualmente a populagdo alvo, através de tarjas nos prontuarios,
ajudava na sensibilizagdo da equipe.

C3: “...] Hoje nédo existe nada, nada, nada. Algumas pessoas de la ndo conhecem o

protocolo, com a entrada do SIS se perderam a classificagdo, os prontuarios estavam misturados com
todos os outros prontuarios, entdo ali nés ndo sabiamos qual prontuario era de diabéticos, de
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hipertenso, tudo se perdeu. Hoje ndo tem consulta de enfermagem, ndo tem o atendimento de
enfermagem, nao tem o atendimento coletivo, eu ja tenho dificuldade porque um dos médicos nao
aceita o protocolo, ndo segue o protocolo, e é praticamente o meu médico "carro chefe da unidade" é
0 Unico praticamente que eu tenho. [...] ja escutei que teve um PSA na unidade mas nao sei de que
forma funcionava. [...] estamos pegando prontuario por prontuario, a gente esta tarjando para separar
quem € hipertenso e quem é diabético, eles estdo assustando com o que eles estdo vendo [...] eu
nao tenho ainda hoje a nogéo real de quantos pacientes eu tenho hipertensos e diabéticos até porque
o SIS néo é alimentado da forma correta.”

As coordenadoras afirmaram que os médicos acreditavam que atendiam um
numero grande de pacientes programaticos por dia, porém, elas discordavam disso.
Quando a unidade estava organizada e possuia numero suficiente de equipe de
enfermagem, parte do trabalho médico era preparado pela enfermagem. Disseram
também que era mais facil trabalhar os protocolos com a enfermagem, desde que o
quadro oferecesse numero suficiente de funcionarios. Segundo elas, faltava

confianga no trabalho das equipes, apesar de otimizar o atendimento programatico.

Outro problema relatado a respeito do processo de trabalho pelo colegiado foi
que existia o entendimento equivocado por parte dos médicos e também da
populacdo, que o paciente em acompanhamento com um especialista na Policlinica
nao seria preciso mais passar na atencdo basica. Outra situagcdo também muito
presente era que o cliente ndo queria participar do atendimento de enfermagem
coletivo (AEC) e as coordenadoras n&o podiam obrigar o cliente. Isso ocorria quando
a acao era repetitiva, desconfortavel e realizada por equipe nao qualificada para a
atividade. Elas também afirmam que quando o médico fazia a orientacdo médica
coletiva os resultados costumavam ser muito bons. Foi elaborado um material de
apoio a equipe de enfermagem, em parceria com a universidade, para realizagdo do

atendimento coletivo de enfermagem.

Ainda em relacdo ao processo de trabalho afirmaram que a falta de
funcionarios em todas as areas (médicos e enfermagem) dificultava processo de
implantacdo do PSA, mas, n&o tirava a responsabilidade da unidade de saude de
fazé-lo. As supervisoras comentaram que existiam unidades com graus diferentes de
"maturidade" e cada uma estava num ponto diferente do processo. O colegiado
afirmou que é importante salientar a importancia da equipe de enfermagem na
organizagdo do PSA e também para o melhor aproveitamento das consultas

médicas. De acordo com uma coordenadora um funcionario administrativo nao
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conseguia substituir na plenitude as fung¢des “administrativas do programa”
executadas pelos técnicos de enfermagem devido a necessidade de conhecimento
técnico especifico sobre o protocolo e as orientacdes.

C6: “[...] Entdo a nossa pré-consulta é no dia anterior retirar todos os prontuarios, e a gente
carimba, aonde o médico colocaria a data, consulta médica de rotina, consulta médica eventual,
consulta médica resultado de exame, exame fora do periodo de rotina, para poder direcionar esse
atendimento na hora que esse prontuario chega na mesa do médico, [...] e a gente faz isso para
ajudar e dar subsidio para o médico saber o que o paciente esta fazendo ali no consultério. [...] E se
ele for ao balcdo para fazer a pds consulta com o administrativo ele marca sé o exame e o paciente
vai embora, ai o exame esta pronto, ndo tem consulta médica para resultado de exame, ai fica
vencido esse exame, ai entra no encaixe para o acolhimento, da tudo errado!”

O colegiado também afirmou que o coordenador de unidade de saude
respondia por varias atividades na unidade e a fungao de avaliacdo de atividades
programaticas e/ou outras estratégias poderia ser delegada a alguns membros da
equipe, portanto seria importante ter em cada unidade uma equipe que fizesse a

"gestdo do PSA" e outros programas.

Na entrevista com gestores nos foi relatado que ha dois anos (2010) houve
um treinamento sobre PSA e acolhimento. Questionamos ao colegiado como foi a
experiéncia deste treinamento e nos disseram que quando ocorreu em 2010, o
treinamento sobre PSA foi técnico, apenas com apresentacido do protocolo, sem uso
de metodologias ativas de ensino e aprendizagem e a discussao posterior envolveu
a produtividade apenas. Outro agravante foi o processo eleitoral que impediu a
continuidade da estratégia e, posteriormente, demandas agudas como a epidemia
de dengue roubaram espaco da discusséo do PSA.

C4: “[...] So apresentou o protocolo [...] a gente fez essa discussao de produtividade apenas,
depois ndo houve continuidade porque houve o momento politico e ndo pudemos mais fazer oficinas.
Esse ano iria ter um grande [treinamento] que a gente ndo conseguiu realizar, ai veio a dengue, etc.”

Elas referiram também que as campanhas eleitorais e a troca de governo
impossibilitaram e atrasaram a abordagem das equipes do PSA. Isso ocorreu porque
no periodo eleitoral ndo era autorizado o fechamento da unidade para a realizacao
de atividades educativas e de planejamento e, na troca de governo, a equipe gestora
foi trocada também e a nova equipe precisava se apropriar das atividades atrasando
0 processo. Esse processo (entre a campanha eleitoral e a reforma administrativa)

chegava a durar um ano.
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Para encerrar esta etapa o colegiado afirma que era importante realizar
reunides com a equipe para valorizar e organizar os diversos saberes de forma
sinérgica. Existiam unidades que tinham esse espago garantido com reunides
periddicas. Seria preciso criar uma cultura com regularidade e compromisso mutuo
de ndo parar o processo. Faltava em algumas unidades rotina de didlogo entre os
funcionarios e os espacos "informais" costumavam ser utilizados. Seria importante

estimular e dar ouvidos aos médicos nas oficinas de planejamento.

6.7 A triangulacao dos dados.

A analise das entrevistas dos trés grupos (gestores, médicos e colegiado) nos
permitiu verificar pontos comuns entre eles e a confluéncia de opinides que vamos

apresentar nesta etapa.

6.7.1 O que foi comum nos discursos dos trés grupos:

Os trés grupos teceram elogios a proposta formal do PSA vigente (em 2012 e
2013) e apontaram dificuldades em operacionalizar o que estd instituido no
programa (fluxos, rotinas e protocolo) por varios fatores. Outra afirmagcédo comum foi
que existia falta de clinicos e generalistas para atender no PSA. Este era um fator
muito importante que comprometia o bom desenvolvimento do programa. Ainda
segundo os grupos a oferta de medicamentos na Farmacia Popular era um grande
avanco. Eles também disseram que faltava capacitacdo para a equipe médica
desenvolver o PSA, porém, era dificil suspender o atendimento para capacita-los.
Outro ponto comum foi que os treinamentos deveriam ocorrer no horario de trabalho
do médico. Referiram também que a burocracia para solicitar exames subsidiarios
era muito grande e havia necessidade de se facilitar este processo. Também foi
ponto comum a importancia das atividades da enfermagem para o bom desempenho
do PSA. Como ultimo item comum aos trés grupos foi que os impressos ndo eram

utilizados adequadamente.
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6.7.2 O que foi comum nos discursos dos grupos gestores e médicos:

Os meédicos e os gestores afirmaram que seria importante ter nutricionista e
educador fisicos fazendo parte das equipes das UBS/USFs. Outro ponto comum foi
a necessidade de ampliar a oferta de medicamentos nas UBS/USF (novas drogas)
para o tratamento de doengas com alta prevaléncia na populacdo e para tratar as
complicacdes e os fatores de risco da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus.
Também foi comum entre estes grupos que € preciso acabar ou reduzir a burocracia

para prescrigdo de medicamentos da Farmacia de Alto Custo

6.7.3 O que foi comum nos discursos dos grupos gestores e colegiado:

Os gestores e o colegiado afirmaram que era muito dificil capacitar os
médicos porque as equipes do nivel central eram reduzidas e ndo conseguiam se
organizar para esta atividade. Os dois grupos afirmaram que seria muito importante
também capacitar os médicos que atuavam nos servigos de urgéncia e emergéncia
para o atendimento das complicagbes agudas dessas doencas. No colegiado os
coordenadores das UBS/USFs afirmaram que ja tinham muitas atribuigdes e faltava
tempo para capacitar as equipes, ou seja, todos que ocupam o papel de gestor (no
nivel central, regional e local) entendiam que era importante capacitar os meédicos,
mas, tinham muitas dificuldades para desempenhar esta atividade. Os dois grupos
também lamentaram a paralizacao das "oficinas para implantacdo do acolhimento" e
afirmaram que deveria haver continuidade. Esta capacitacdo do acolhimento foi uma
recente iniciativa (2011) de educacédo permanente que envolveu toda a equipe de
atendimento e ainda é relembrada como um “modelo” a ser seguido. Outro ponto
comum aos dois grupos foi a necessidade de melhorar a qualidade dos

equipamentos disponibilizados nas UBS/USFs.

6.7.4 O que foi comum nos discursos dos grupos meédicos e colegiado:
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Que a atividade da equipe de enfermagem era muito importante para o
desenvolvimento do PSA, porém, ndo aconteciam em algumas unidades, ou quando
ocorriam, apresentavam deficiéncia por varios fatores como a falta de espaco fisico

e falta de equipe de enfermagem que precisaria ser ampliada.

6.8 Discussao do processo histérico, das entrevistas e os subsidios

norteadores

Nesta etapa do trabalho nos deparamos com uma série de dados a serem
discutidos e analisados com o objetivo de apoiar a elaboragdo dos subsidios
norteadores para implantagdo de novos protocolos. A coleta de dados gerou muitas
informagdes sobre o PSA. Este universo de dados permitia uma gama de analises e
podera ser utilizado para outros estudos, porém, para este estudo, direcionamos aos
nossos objetivos e discutimos aquilo que dizia respeito diretamente a esta pesquisa.
Evitamos um maior aprofundamento das discussdes na area psicossocial, porque
fugiria da proposta deste trabalho e também ndo é nossa area de conhecimento.
Procuramos avaliar as questdes a luz do referencial tedrico, dentro dos limites
necessarios para enriquecer esta dissertacdo de mestrado profissional. Esta
dissertagao foi elaborada com objetivo de contribuir com a gestédo publica e deve ser
acessivel aos servidores publicos. O referencial teérico escolhido ndo é abordado na
formagado dos profissionais em varias profissées da saude, logo, vamos discuti-lo
sem a pretensdo formal de nos aprofundar, traremos apenas os elementos
necessarios para que o leitor entenda a nossa escolha metodolégica e a

contribuicdo dela nas propostas dos subsidios norteadores.

6.8.1 Discussdes sobre a escolha metodoldgica

O estudo foi desenvolvido a luz de referenciais tedricos qualitativos onde se
propde uma compreensao particular e profunda dos fenbmenos sociais em questao.
“A pesquisa qualitativa ocupa um reconhecido lugar entre as possibilidades de se
estudar os fendbmenos que envolvem os seres humanos e suas intrincadas relagoes

sociais, estabelecidas em diversos ambientes”.*’
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Segundo Minayo,25 "Representacgdes sociais" € uma expressao filoséfica que
significa a reproducédo de uma percepgao anterior da realidade ou do conteudo do
pensamento. Nas ciéncias sociais, sdo definidas como categorias de pensamento,
de agéo e de sentimento que expressam a realidade, explicam-na, justificando-a ou
questionando-a. As percepcdes sao consideradas consensualmente, por todas as
correntes de pensamento, como parte da construcéo da realidade. Do ponto de vista

sociologico, segundo Durkheim,*®

as representagdes sociais s&o0 um grupo de
fendmenos reais, dotados de propriedades especificas e que se comportam também
de forma especifica na medida em que ndo sio universais, mas surgem ligadas aos
fatos sociais, transformando-se, elas proprias, em "fatos sociais" passiveis de
observacdo e percepcao. Existem criticas a esta visdo. Na concepcao de
Durkheim,*® o individuo sofre pressao das representacdes dominantes na sociedade.
E a sociedade que pensa ou exprime os sentimentos individuais. Ja, segundo
Moscovici®*® as representagdes ndo sdo necessariamente conscientes nos
individuos, assim, de um lado, as representagcdes conservam a marca da realidade
social onde nascem, mas também possuem vida independente, reproduzem-se e se
misturam, tendo como causas outras representacbes e nao apenas a estrutura

social.*®

Max Weber®® remete a importancia da compreensdo das ideias e de sua
eficacia na configuracdo da sociedade e introduz a histéria como construtora de

especificidades e de determinagdes importantes neste processo.

Minayo® afirma que a escola Marxista contribui para a discussdo das
representacdes sociais ao introduzir, na analise, a condicdo de classe. Os Marxistas
partem do principio que a classe dominante tem suas ideias elaboradas em sistemas
que configuram como ideologia, envolvendo a moral, filosofia, metafisica e religido.
No entanto, as classes subalternas também possuem ideias e representacdes que
refletem seus interesses, embora sempre numa condi¢cdo de subordinagao, portanto,
todas as representacdes sociais sdo visdes sobre a realidade, marcadas pelas
contradicbes dependentes do lugar que os diferentes atores ocupam no modo de

producao.>°

Estes referenciais tedricos apontam para a necessidade de iniciar esta
discussdo contextualizando alguns elementos importantes que certamente

influenciardo a analise e a elaboracdo dos subsidios norteadores, tais como: o
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processo histérico, a profissdo dos atores envolvidos, suas inter-relagdes pessoais e
com a conjuntura cultural, organizativa e politica do local da pesquisa e do mundo
em que ele esta inserido. Neste contexto € importante evidenciar que a pesquisa foi
realizada entrevistando pessoas com formacgao universitaria, todos servidores
publicos municipais (que gozam de estabilidade no emprego), inseridos num
ambiente técnico-politico, em um municipio com mais de seiscentos mil habitantes e
que apresenta condigdes socioecondmicas privilegiadas em relagdo a maioria dos
municipios brasileiros™". Este estudo retrata as nuances do processo de trabalho e

seus desafios neste contexto e que pode ou nao se aplicar a outros municipios.

Quanto ao processo de trabalho é importante tecer algumas consideragdes. O
movimento da "Administragdo Cientifica", fundada por Taylor e seus seguidores
preconizava que nas industrias havia uma necessidade de comando, desenvolvendo
uma concepg¢ao individualista e econdmica, restrita aos determinantes do
comportamento humano.*"*' O pensamento administrativo classico deste periodo
tinha o exército e a maquina (ou a colmeia, o formigueiro) como seus melhores
representantes. Este modelo remete a simbologia de que a for¢a de trabalho deve
ter previsibilidade, disciplina, ordem, divisdo minuciosa do trabalho, especializagéo
minuciosa das fungbes, a légica mecanica, a conduta racional, a constancia do

2
|.°

esforgo e a obediéncia décil.”” Toda essa visdo caracteriza o modelo hierarquizado

de separagdo entre os que pensam e 0s que executam. Esta ndo €& uma
particularidade da industria. No sistema de saude isso também aparece na medida
em que colocamos verticalmente rotinas, protocolos e implementamos novos
processos a fim de "garantir a qualidade do resultado final". Neste sentido, em
muitas organizagbes, e aqui inclui o setor publico, existe a separagado entre a
construcédo de ideias (de objetivos e de estratégias) e a execugdo. Este contexto
pode gerar um cenario de conflito onde, de um lado, vemos o processo de
globalizagdo em que tudo é repensado, renovado, com tecnologias de ponta, mas,
do outro lado, existe a cristalizacdo em modelos de administracdo cientifica

hierarquizada e prescritiva. Acreditamos que dai surgem conflitos nas relagdes

“IDHM é um indice desenvolvido humano com base no Censo do IBGE, e leva em conta trés
componentes: expectativa de vida ao nascer, educagao e renda per capita. Ele permite comparar os
municipios brasileiros entre si. Atualmente é dividido em 5 faixas com os valores variando de 0 a 1:
Muito baixo (0 a 0,499); Baixo (0,500 a 0,599); Médio (0,600 a 0,699); Alto (0,700 a 0,799); Muito Alto
(0,800 a 1). O indice de Desenvolvimento Humano Municipal - IDHM - de Sorocaba em 2010 foi de
0,798 Ihe dando a 472 posi¢do no ranking entre os 5.565 municipios brasileiros.
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hierarquicas formais (coordenadores e equipe) e imaginarias (entre membros com
formagado profissional diferentes dentro da prépria equipe). As tentativas de
aproximagado das equipes prestadoras do cuidado com as de gestdo procuram
avancar rompendo a situacéo posta, porém, a todo o momento o modelo tende a se

repetir.

Culturalmente as relagcbes de trabalho sdo competitivas e o trabalho é
fragmentado apesar dos esforgos para quebrar este paradigma. O trabalho na saude
ainda se reduz a um conjunto de pessoas restritas a ocupagdes muito bem
recortadas e definidas e, neste contexto, ainda existe o mito de que o controle fica
circunscrito ao médico, enquanto & enfermagem fica delimitado o papel de cuidar.>®
Entretanto, este papel é invertido no Sistema Unico de Saude, em particular em
Sorocaba, pois atualmente, ndo existem coordenadores médicos nas UBS/USFs (a
grande maioria sdo enfermeiros). A formagdo médica e de enfermagem (em muitos
lugares) ainda reforgcam esta questao que fica como pano de fundo n&o explicito de
muitos conflitos. Historicamente (talvez ainda hoje) o médico era formado para ser
profissional liberal o que o afastava da subordinacdo hierarquica. Estas equipes se
vestem de papéis que representam, utilizando um roteiro do imaginario social
(representacdo). Isto ficara claro nos discursos das entrevistas realizadas.
Felizmente este processo historico esta se transformando e hoje vemos que boa
parte das instituicbes de ensino superior procura garantir aos profissionais o
conceito benéfico da formagao para o trabalho multiprofissional em equipe. Estes
preceitos estdo presentes nas ultimas diretrizes curriculares das profissbes da
saude, particularmente importante para o nosso contexto, a de enfermagem e

medicina.>**°

Spink®® diz que as representactes sdo campos estruturados pelo “habitus” e
pelos conteudos histéricos que impregnam o imaginario social, seja porque sao
estruturas estruturantes desse contexto e, como tal, motores da mudanca social. Se
sdo as representagdes sociais que, através de um conjunto de valores e crengas,
ditam as praticas sociais, podemos inferir que as expectativas dos atores, quanto
aos papéis a serem representados e normas a serem cumpridas, estdo muito mais
num conjunto de regras simbolicamente construidas do que hierarquicamente

mantidas. Se a organizagdo € a formatacdo dessas regras (produgdo social), o
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grupo as realiza e promove os valores. O grupo € o que da vida a construgao social

da realidade.®®

A escolha da teoria das representacdes sociais se deu porque atende as
necessidades deste estudo, pois nos propomos responder os objetivos a luz da
vivéncia dos atores envolvidos e o que as vivéncias representaram para eles,
inseridos no contexto historico.>*%” A escolha de papéis definidos neste contexto
(gestores, médicos e colegiado) traz a representacdo de grupos que sao
responsaveis pela organizagdo e execugado do cuidado a saude e que convivem
numa relagcéo, as vezes tensa, em torno de dois objetos: a populagdo que recebe o
cuidado e a "prefeitura", uma instituicdo "impessoal" que nem sempre atende aos
desejos desses atores. O pano de fundo escolhido, a atualizagdo dos protocolos de
hipertensdo e diabetes, serviu para direcionar e enriquecer a discussao a respeito
desses papéis. As técnicas escolhidas para coleta de dados nesta pesquisa
(entrevistas individual e em grupo com analise de discurso) sado reconhecidas como

vélidas para pesquisas das representagdes sociais.”®>*"

6.8.1.1 A teoria das representacdes sociais

O termo "representacao social" foi cunhado por Moscovici em seu doutorado
em 1961.%° A teoria das representagdes sociais € uma teoria sobre a producéo dos
saberes sociais que se produzem no cotidiano, que pertencem ao mundo vivido.
Segundo Moscovici®® nosso ambiente natural, fisico e social é fundamentalmente
composto de imagens e, nds, continuamente acrescentamos-lhe algo e descartamos

algumas imagens, adotando outras.

O processo de representacdo €, fundamentalmente, um sistema de
classificagao e de denotagado, de alocagdo de categorias e nomes. Estes elementos
tém algo a nos ensinar sobre a maneira como as pessoas pensam e 0 que pensam.
Ele ainda acrescenta que existem dois universos de pensamento nas sociedades
contemporaneas “pensantes”: os reificados (da ciéncia) e os consensuais (do senso
comum). As ciéncias sdo 0s meios pelos quais ndés compreendemos O universo

reificado, enquanto as representagdes sociais tratam do universo consensual, sao



101

criadas pelos processos de ancoragem™™ e objetivacdo™" circulam no cotidiano e

devem ser vistas como uma “atmosfera” em relagdo ao individuo ou ao grupo.®

A teoria das representacbes sociais € uma teoria sobre a produgao dos
saberes sociais. Saber, aqui se refere a qualquer saber, mas a teoria esta
especialmente dirigida aos saberes que se produzem no cotidiano e que pertencem
ao mundo vivido. Moscovici sugere que seu interesse ndo € em determinar uma
teoria “forte e fechada”, mas uma perspectiva para se poder “ler” os mais diversos
fendmenos e objetos do mundo social. Ele organiza os pressupostos basicos de sua
teoria ao redor da complexidade do mundo social e, propositadamente, abandona o
“microscopio”, pois nao lhe interessam as células e os genes, mas 0s seres
humanos no contexto mais amplo das relagdes sociais.’® Existem trés elementos
ligados ao conceito de representagao social: 1) € um conceito dindmico e explicativo,
tanto da realidade social, como fisica e cultural, possui uma dimensao historica e
transformadora; 2) reunem aspectos -culturais, cognitivo e valorativo, isto &,
ideoldgicos; 3) estdo presentes nos meios e nas mentes, isto é, ele se constitui
numa realidade presente nos objetos e nos sujeitos; € um conceito relacional e, por
isso mesmo, social.’® Nosso estudo, a todo momento, se depara com esses trés
elementos.

O ato de representar, além da imagem, carrega sempre um sentido simbdlico.

Segundo Jodelet®

ha quatro caracteristicas fundamentais no ato de representar:

1) a representagao social € sempre representagao de alguma coisa (objeto)
e de alguém (sujeito); 2) a representagéo social tem com seu objeto uma
relagao de simbolizagdo (substituindo-o) e de interpretagdo (conferindo-lhe
significagdes); 3) a representagdo sera apresentada como uma forma de
saber: de modelizagcdo do objeto diretamente legivel em diversos suportes
linguisticos, comportamentais ou materiais - ela é uma forma de
conhecimento; 4) qualificar esse saber de pratico se refere a experiéncia a
partir da qual ele é produzido, aos contextos e condigcdes em que ele o € e,
sobretudo, ao fato de que a representagao serve para agir sobre o mundo e
0 outro.

MM Ancoragem: é o processo pelo qual procuramos classificar, encontrar um lugar e dar nome a
alguma coisa para encaixar o ndo familiar. Pela nossa dificuldade em aceitar o estranho e o diferente,
este é, portanto, percebido como "ameagador". No momento em que nés podemos falar sobre algo,
avalia-lo e, comunica-lo mesmo vagamente, podemos, entdo, representar o ndo usual em nosso
mundo familiar, reproduzi-lo como uma réplica de um modelo familiar. Pela classificagdo do que é
inclassificavel, pelo fato de se dar um nome ao que néo tinha nome, nés somos capazes de imagina-
lo, de representa-lo.**

NN Objetivagao: elaboragdo de conceitos e imagens "para fora" (para outros) para reproduzi-los no
mundo exterior.*®
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A teoria das representagdes sociais vai tratar da producéo de saberes sociais,
centrando-se na analise da construcdo e transformacdo do conhecimento social.

Para Moscovici®® as representagdes apresentam duas fungdes:

1) Elas "convencionalizam" os objetos, pessoas ou acontecimentos que
encontram. Elas lhes ddo uma forma definitiva, as localizam em uma
determinada categoria e gradualmente as pdem como um modelo de
determinado tipo, distinto e partilhado por um grupo de pessoas. Todos os
novos elementos se juntam a esse modelo e se sintetizam nele. Mesmo
quando uma pessoa ou objeto ndo se adequam exatamente ao modelo, nds
o forgamos a assumir determinada forma, entrar em determinada categoria,
na realidade, a se tornar idéntico aos outros, sob pena de ndo ser nem
compreendido, nem decodificado. No6s pensamos através de uma
linguagem; ndés organizamos nossos pensamentos, de acordo com um
sistema que esta condicionado, tanto por nossas representagcées, como por
nossa cultura; 2) Representagdes sao ‘prescritivas’, isto &, elas se impdem
sobre nés com uma forga irresistivel. Essa forga € uma combinagédo de uma
estrutura que esta presente antes mesmo que nés comecemos a pensar e
de uma tradigdo que decreta o que deve ser pensado.

Moscovici®® afirma que essas representaces sdo partilhadas pelas pessoas,
influenciando-as. As representagdes significam a circulagao de todos os sistemas de
classificagdes, todas as imagens e todas as descrigdes, mesmo as cientificas.®® A

finalidade de todas as representacoes € tornar familiar algo ndo familiar, ou seja,

elaborar um universo consensual familiar nos quais as pessoas querem ficar, pois

n3o ha conflitos.>® Neste universo tudo que é dito ou feito, confirma as crencgas e as

interpretagdes adquiridas compreendidas previamente.** O n&o familiar sdo as ideias
ou agdes que nos perturbam e nos causam tensd0.** No entanto, o que nos é
incomum, nao familiar € assimilado e pode modificar nossas crencas. Esse é o
processo de reapresentar o novo.*® Acredito que por esse motivo, aquilo que nos

gera tensdo tem que ser aprofundado.

Abric® resume de forma bastante didatica as funcdes dinamicas das

representacdes sociais:

1) Fungéo de saber: as representagdes sociais permitem compreender e
explicar a realidade. Elas permitem que os atores sociais adquiram os
saberes praticos do senso comum em um quadro assimilavel e
compreensivel, coerente com seu funcionamento cognitivo e os valores aos
quais eles aderem.

2) Funcao identitaria: as representagdes sociais definem a identidade e
permitem a protegdo da especificidade dos grupos. As representagdes tém
por fungéo situar os individuos e os grupos no campo social, permitindo a
elaboragao de uma identidade social e pessoal gratificante, compativel com
o sistema de normas e de valores socialmente e historicamente
determinados.

3) Funcdo de orientacdo: as representagbes sociais guiam o0s
comportamentos e as praticas. A representacdo € prescritiva de
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comportamentos ou de praticas obrigatérias. Ela define o que é licito,
toleravel ou inaceitavel em um dado contexto social.

4) Funcgao justificadora: por essa fungdo as representagbes permitem, a
posteriori, a justificativa das tomadas de posi¢cao e dos comportamentos. As
representacdes tém por fungéo preservar e justificar a diferenciagdo social,
e elas podem estereotipar as relagdes entre os grupos, contribuir para a
discriminagao ou para a manutengao da distancia social entre eles.

Este trabalho toca a todo o momento na dindmica das relacbes e nas suas
praticas sociais, logo este referencial tedrico nos da sustentagdo para escolha dos

métodos de coleta de dados, analise e discussao.

Finalmente, nesta pesquisa vamos avaliar o desenvolvimento de uma politica
de saude, procurando levantar subsidios para elaboragcdo de pressupostos para
novas acgdes. Quando se fala em avaliacdo de servicos é importante considerar o
modelo Donabediano. Donabedian® propde que avaliacdo ndo se restringe a
verificagcdo dos objetivos propostos, tendo em vista que estes objetivos também

devem ser constantemente avaliados com o propdsito de conferir se atendem a

definicio social e se contemplam as expectativas dos responsaveis da area e dos

usuarios desse servico. A qualidade da assisténcia ndo € um atributo abstrato, ao se

considerar que é construida pela avaliagdo assistencial, abrangendo a analise dos

componentes da estrutura, dos processos de trabalho e dos resultados. Segundo

Donabedian®' a estrutura compreende a parte fisica de uma instituicdo, os recursos
humanos, instrumentais, equipamentos, recursos financeiros e estrutura
organizacional; o processo € caracterizado pelas atividades de cuidados realizados
ao usuario, técnicas operacionais e relagdes que envolvem profissionais de saude e
usuarios; e finalmente os resultados sdo o produto final da assisténcia prestada,
considerando saude e satisfacao do usuario em relagcao aos padroes e expectativas.
No nosso caso nao iremos avaliar a opinido dos usuarios que recebem o cuidado no
PSA, logo, a dimenséao "resultados" n&o esta atendida na medida em que avaliamos
apenas a "satisfagcdo dos médicos e gestores", excetuando a de quem recebe o
cuidado, porém, também utilizamos alguns elementos deste referencial tedrico na
discussao e elaboracao dos subsidios norteadores, na medida em que analisamos a
estrutura, o processo e alguns resultados (apenas na visdo da gestdo e de quem

presta o cuidado).
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6.8.2 O pano de fundo do processo

Segundo Klaus Frey®%:

Na ciéncia politica, costuma-se distinguir trés abordagens de acordo com os
problemas de investigacdo levantados. Em primeiro lugar, podemos
salientar o questionamento classico da ciéncia politica que se refere ao
sistema politico como tal e pergunta pela ordem politica certa ou verdadeira:
0 que é um bom governo e qual é o melhor Estado para garantir e proteger
a felicidade dos cidadaos ou da sociedade? Foram as preocupacgoes
primordiais dos tedricos classicos Platao e Aristoteles. Em segundo lugar,
temos o questionamento politico, propriamente dito, que se refere a analise
das forgas politicas cruciais no processo decisério. E, finalmente, as
investigacbes podem ser voltadas aos resultados que um dado sistema
politico vem produzindo. Nesse caso, o interesse primordial consiste na
avaliagdo das contribuigbes que certas estratégias escolhidas podem trazer
para a solugdo de problemas especificos.

Para iniciar nossa discussao, frente ao processo historico e resultado das
entrevistas, o primeiro ponto a ser discutido diz respeito a importante tarefa de
avaliacdo do impacto financeiro de cada decisdo sobre a nova tecnologia
acrescentada aos processos de diagnéstico e tratamento gerados pelos protocolos e
também as adaptagdes dos processos de trabalho frente aos recursos disponiveis e
necessidade de novos recursos. O segundo ponto importante € checar a vontade
politica para implementar a politica publica nos moldes propostos pelo protocolo. Isto
€ fundamental para absorver os impactos gerados pelo processo de mudanga e
garantir a governabilidade. Diante da mudanga periddica do governo municipal, este
"checar a vontade politica" deve ser repactuado a cada quatro anos (ou menos). Um
problema que vejo neste processo € que algumas politicas publicas como, no nosso
caso, a prevencgao, o diagnéstico precoce e o tratamento da hipertensao arterial e
diabetes mellitus e suas complicagdes, ndo deveriam necessitar de repactuagao®®
e, por isso, as equipes técnicas de Sorocaba deram continuidade, mantendo o
formato inicial do PSA (ano 2000), sem fazer esta revalidagdo. Também, para os
secretarios de saude e prefeitos, nao seria politicamente correto "desautorizar
investimentos nessas areas" e por isso, se precisam optar por nao investir, podem
fazer indiretamente, por exemplo, ndo ampliando o quadro de funcionarios da
atengao basica alegando falta de recursos financeiros. Mas sera que a falta de

pessoal, da oferta de novos medicamentos, as dificuldades para capacitar as

90 Neste caso, coloco a repactuagdo como sendo a checagem formal, a ser realizada pelas equipes
técnicas do nivel central frente ao Secretario da Saude e Prefeito, sobre o quanto vai ser investido
nesta politica publica no periodo de governo vigente.
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equipes e outros problemas identificados nao seriam reflexo da baixa valorizagao do
PSAPP e da atencado basica, que tem seus recursos "drenados" por outras areas, p.
ex. atendimentos nos servigos de urgéncia e emergéncia? Estes dois pontos, como
veremos adiante, estdo relacionados com varias situacbes apontadas como
problemas nas entrevistas e permeiam o imaginario dessas equipes. Minha visao
deste processo € que as escolhas feitas sao fruto da necessidade de ampliar a
credibilidade popular na gestédo atual e refletem as pressdes politicas que sofrem o
Secretario da Saude e o Prefeito, por maior oferta de atendimentos e n&o por
desenvolver politicas publicas que promovam a saude. A ampliagdo da oferta de
atendimentos sdo opg¢des naturais e legitimas, necessarias para garantir a
governabilidade na visdo destes atores. O desafio é encontrar o equilibrio, porque a
efetividade do sistema de saude deve refletir as melhoras dos indicadores de saude

e a aceitagdo e satisfacdo do usuario.®°

Buscamos o relato de outras experiéncias para implantacido de protocolos e, a
exemplo disso, citamos a politica publica desenvolvida pelo Ministério da Saude
sobre a prescricdo e fornecimento de medicamentos de alto custo no o SUS.%® Em
plena conformidade com a Politica Nacional de Medicamentos, a necessidade de
gerenciar adequadamente o Programa de Medicamentos Excepcionais e de
promover o uso racional de medicamentos, € que o Ministério da Saude langou-se
ao desafio de formular, para os medicamentos de alto custo, Protocolos Clinicos e

Diretrizes Terapéuticas. A criagdo dos Protocolos para Medicamentos Excepcionais

envolveu a formacdo de uma equipe de trabalho que contou com médicos,

professores universitarios com formacdo em farmacologia clinica e epidemiologia,

farmacéuticos e um servico de apoio. Através de estudos baseados em evidéncias

elaboraram os protocolos e submeteram a consulta publica. Durante o processo foi

garantido que uma equipe da Secretaria de Assisténcia a Saude, do Ministério da
Saude, fizesse uma avaliacdo do impacto financeiro de cada decisao sobre a nova
tecnologia acrescentada aos processos de diagnostico e tratamento gerados pelos
protocolos com objetivo de garantir a viabilidade da proposta. A politica foi

implantada e esta vigente nos dias atuais, tomou-se o cuidado de realizar uma

PP Por muitos anos as acdes para redugdo da mortalidade materna e infantil foram prioridade para a
SMS de Sorocaba tirando recursos do PSA na medida em que utilizam a mesma equipe da atencéo
basica. Todas as entrevistas apontaram que estes recursos tém sido insuficientes ao longo dos
ultimos anos.
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consulta publica (para receber propostas e criticas) e, na operacionalizagéo, buscou
garantir a "vinculagdo da prescricdo dos medicamentos de alto custo com os
protocolos propostos" através do preenchimento de impressos préoprios e da
exigéncia de solicitacdo dos exames previstos nos protocolos para autorizar a
dispensacdo da medicagcdo. Por outro lado, como apareceu nas entrevistas, a
execucdo deste processo tornou-se dificil pelo excesso de burocracia para a
prescricdo e para a retirada dos medicamentos e isto levou a reduzir a adeséo do
meédico e do paciente a politica, exceto quando o pre¢co do medicamento € muito alto
e o0 medicamento € essencial. Em Sorocaba, o PSA na sua implantacdo passou por
etapas parecidas®® e também apresenta problemas na adesdo dos médicos e

pacientes.

Fazendo um paralelo entre a experiéncia do Ministério da Saude e a de
Sorocaba, em relacdo ao PSA, verificamos que 0 processo apresentou como
principal falha para sua continuidade adequada, a falta de avaliagdo do impacto do
programa proposto nas dimensdes técnica, financeira, operacional, e principalmente
politica, com adaptacdo da proposta ao cenario. Estas dimensbes merecem ser
reavaliadas no maximo a cada quatro anos, nas mudangas de governo, como ja foi
dito.

A reavaliacao e revisdo do planejamento dificilmente ocorrem, provavelmente
pelo despreparo das equipes nos diversos niveis, somada com a entrada de "novos
membros despreparados” principalmente nas trocas de governo. Acredito que exista
uma "ingenuidade técnica" dos gestores da area operacional da saude que
acreditam que as prioridades das suas areas sao também as prioridades politicas
das administragbes publicas. Os diversos atores envolvidos, os técnicos e os
politicos, tém visdes particulares do mundo, todas legitimas, faltando aos politicos
entender melhor as questdes técnicas e possibilidades e aos técnicos, entender a
visdo politica e possibilidades. Cohn® quando fala de politicas de saude, afirma que
devemos ter em conta que quando se vai tratar delas, o que passa a ser foco do

estudo é o processo de tomada de decisdes por parte do Estado (leia-se, daqueles

99 O protocolo do PSA vigente foi elaborado com base nos conhecimentos cientificos mais atuais da
época, foi possibilitada a discussdo da proposta com os médicos e também procurou garantir o
seguimento do protocolo (com impressos, exames e controle do fornecimento de medicamentos). Na
implantagéo tinha apoio politico que permitiu, inclusive, incrementar as equipes da gestdo do nivel
central, capacitar todos os funcionarios envolvidos da atencéo basica e promover mudancas na oferta
de medicamentos.
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grupos que detém o poder naquela conjuntura historica que esta sendo estudada, e
constituindo governos), ante uma série de possibilidades de escolhas alternativas,
que representam, cada uma delas, ganhos e perdas para distintos grupos sociais,
tendo-se todavia por referéncia que ao Estado compete, sempre, orientar suas
acdes para o bem comum da sociedade. Cabe aqui uma reflexdo que faco: o que é
o bem comum da sociedade na visdo das diferentes pessoas envolvidas, inclusive
dela? Como sao visdes de mundo diferentes, cada ator ancora os seus referenciais
e elabora as verdades dentro dos grupos que representam e, desta forma, alguns
técnicos entendem que sua visdo € a unica correta e, algumas vezes, ignoram o0s
outros grupos envolvidos no processo. Isto € um motivo de frustragcdo e
desmotivacdo das equipes que aparece claramente nas entrevistas. Percebemos
quando, repetidas vezes, surge a queixa de falta de profissionais, medicamentos,
equipamentos e outras deficiéncias. A grande duvida que paira no imaginario das
pessoas: Por que isso acontece? Um municipio do porte de Sorocaba n&o deveria
ter recursos para garantir a estrutura adequada para o desenvolvimento de agdes
basicas no tratamento de doencas importantes do ponto de vista da saude publica?
Ao nos depararmos com estas questdes percebemos a importancia de considerar o

nosso referencial tedrico para analisar todo este material.*®

Acredito que seria importante para o futuro do pais, apesar de exigir
profundas mudangas no cenario da gestdo publica brasileira, trabalhar com equipes
técnicas fixas e competentes, com o compromisso de garantir a continuidade das
politicas publicas, independente das mudancas no cenario politico. O desafio é
trabalhar com o enfoque técnico e ter autonomia, respeitando as demandas
politicas, afinal, o pais € democratico e o prefeito eleito representa a vontade da
populacdo! Nao da para desperdicar o dinheiro do contribuinte interrompendo acbes

sem a adequada justificativa técnica a luz da epidemiologia e nos resultados.

O fato de elaborar e administrar cursos de gestdo publica em saude aos
funcionarios de duas prefeituras nos ultimos anos, Sorocaba-SP e Votorantim-SP,
me possibilitou um contato maior com coordenadores, gerentes, diretores e
supervisores da area publica e tenho percebido nitidamente alguns pontos que
permeiam o imaginario dessas equipes e que afloraram nas nossas entrevistas. Em
geral, apresentam dificuldades em ver a finitude dos recursos publicos, em perceber

que ao se destinar mais recursos para area da saude, faltara para outras areas que
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os afetara diretamente, como por exemplo, a seguranga publica, o transporte publico
e a coleta de lixo. Também tenho percebido uma necessidade de personificar um
culpado pelas privagbes que enfrentam e isso recai sobre os secretarios de
administragcdo, da saude, de recursos humanos e do prefeito que aparecem
genericamente como "a prefeitura". Fela Moscovici®® disse que ao estudar as
organizagdes, o processo diagndstico envolve necessariamente ciéncia e arte e
quem emprega somente técnicas objetivas e delas extrai conclusdes lineares de
causa e efeito, arrisca-se a alguns equivocos que podem conduzir a decisdes
inadequadas. O enfoque objetivo e racional exclusivo reduz os fendmenos
psicossociais a uma pobre dimensdo linear ndo expressiva de sua grandeza e
complexidade, de suas nuances n&o0 mensuraveis nem comparaveis
numericamente.®® Varios administradores que advogam maior precisdo de
linguagem como solugdo para os problemas crénicos de comunicagao, parecem
acreditar que a parte aparente corresponde a plenitude da realidade psicossocial e
traduza, objetivamente, o pensamento e a intencdo do comunicador.®® Segundo a

autora:

Muitas mensagens explicitas encerram outras implicitas, em geral
discordantes, que exigem habilidade e intuicdo para afastar-se do contetdo
semantico aparente e chegar a decifrar o conteudo latente psicolégico, mais
profundo. Este desvenda as verdadeiras normas de condutas adotadas, os
valores perfilhados, a ideologia real da organizagdo, muitas vezes bastante
distintas daquela proclamada nos pronunciamentos oficiais, orais e

escritos.65
Na elaboracdo dos subsidios norteadores isto tudo foi considerado para

avaliar o “pano de fundo do processo”.

6.8.3 Discutindo as entrevistas

Na discussao das entrevistas entendemos ser importante compreender o que
estavamos buscando. Quando optamos por realizar entrevistas abertas, nosso
objetivo foi possibilitar o aprofundamento dos relatos para aflorar novas informagdes
e ampliar a nossa visdo do processo, pois, fizemos parte dele e poderiamos ter uma
visdo tendenciosa. Neste sentido, o desafio foi escolher poucas perguntas que
possibilitassem responder aos objetivos do trabalho, evitando, sempre que possivel,
a "contaminacgao" das respostas pelo entrevistador. As perguntas foram norteadoras

e suscitaram outras perguntas para esclarecimentos durante a entrevista.
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6.8.3.1 Os questionarios utilizados

6.8.3.1.1 Questionario usado para direcionar as entrevistas do grupo "gestores"

1. Como foram implantados os programas de atendimento a hipertensao
arterial e ao diabetes mellitus na rede de atencado primaria de Sorocaba? Quais os

detalhes?

Objetivo da pergunta: Completar as informagdes apontadas no processo
histérico e provocar a reflexdo critica dos gestores sobre a condugao do PSA, o que

foi positivo, os desafios que surgiram e como os enfrentaram.

2. Existia preocupagdo com diagndstico precoce das complicagdes destas

doencas?

Objetivo da pergunta: Completar a resposta da pergunta anterior ao
despertar a discussao se existia a preocupagao com a qualidade do atendimento
médico, pedidos de exames, monitoramento dos resultados e garantia das linhas de

cuidado.
3. Como as equipes foram capacitadas?

Objetivo da pergunta: Perceber se havia preocupagdo em capacitar as
equipes, como ocorreu, pontos positivos e dificuldades, o que ja haviam

desenvolvido nesta situagao.
4. Tem havido capacita¢gdes sistematicas / atualizacdes?

Objetivo da pergunta: Completando a resposta a pergunta anterior, esta
pergunta procurou despertar a reflexdo se elas aconteciam sistematicamente e, se

nao ocorriam, qual a causa.
5. Como é o treinamento dos médicos recém contratados?

Objetivo da pergunta: Como a rotatividade de médicos ja era de
conhecimento do pesquisador, esta pergunta possibilitava resgatar como era a
organizagdo da SMS para dar resposta a este problema. Observe que a pergunta foi
feita no "tempo presente", logo ela remete ao momento da entrevista e a um

passado recente aquele momento.
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6. Existem mecanismos de monitoramento dos resultados das a¢gdes destes

programas?

Objetivo da pergunta: Despertar a discuticdo sobre a avaliacdo dos
resultados das acbes desenvolvidas nas unidades e se seria possivel fazer o

feedback as equipes e o replanejamento das agodes.

7. Existem canais de comunicacido entre os médicos e as equipes do nivel

central para responder as duvidas e sugestbes?

Objetivo da pergunta: Perceber se havia a preocupagdo em garantir a
aproximagao entre quem fazia a gestdo e quem prestava o cuidado, possibilitando

troca de informagdes para aprimorar o programa e para tirar duvidas das equipes.

8. O que vocé faria de forma diferente do que tem sido feito? Quais as

dificuldades?

Objetivo da pergunta: Completar as respostas anteriores e possibilitar a
discussédo mais aprofundada sobre o PSA, ouvindo as sugestdes de quem ja viveu o

processo.
9. Como Clinico da UBS, quais oportunidades de melhoria que vocé enxerga?

Objetivo da pergunta: Entender das pessoas que implantaram o programa
vigente (até 2013), e provavelmente tinham um vinculo afetivo com ele, como era a

aplicacao pratica do que foi proposto e o que poderia melhorar.

6.8.3.1.2 Questionario usado para direcionar as entrevistas do grupo "médicos"

1. O que vocé acha do atual programa de atendimento aos hipertensos e
diabéticos na rede de atencado primaria? O que vocé acha que esta bom e o que

vocé acha que poderia melhorar no atual programa?

Objetivo da pergunta: Provocar a discussdo com os médicos sobre o seu
processo de trabalho, como viam o PSA, sob a dtica dos pontos positivos e

enfrentamentos necessarios.

2. Como vocé gostaria receber atualizagdes (formato, horario, frequéncia)?
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Objetivo da pergunta: Levantar elementos com o nosso "publico alvo" para o

planejamento de capacitagdes.

3. Vocé acha que o médico poderia dedicar um tempo do seu horario fora do

expediente de trabalho para se dedicar a atualizagdo — Educacgao a Distancia?

Objetivo da pergunta: Completar a pergunta anterior sobre os elementos

para o planejamento de capacitagdes.

4. Qual a importancia para vocé, do atendimento multidisciplinar nestes

programas?

Objetivo da pergunta: Permitir a discussdo com os meédicos sobre sua
insercdo nas equipes de trabalho e a importancia dos outros membros daquela

equipe.

Ja no grupo "colegiado" o objetivo foi buscar elementos sobre os processos
organizativos da gestédo vigente e perceber a receptividade daquela equipe a nossa
proposta e optamos por nao levar um questionario norteador. A entrevista fluiu da

interagdo daquele grupo.

6.8.4 Discusséao sobre os temas que surgiram nas entrevistas
6.8.4.1 O processo historico e o contexto atual

A gestdo compartilhada contribuiu positivamente com o PSA. Um fato a ser
destacado foi quando identificamos a importancia do envolvimento dos médicos com
formacdo clinica consolidada que estavam na assisténcia e contribuiram para a
reorganizagdo do PSA. Alguns deles foram incorporados ao nivel gestor. Isso
contribuiu de varias formas para a adequacdo da proposta a realidade da
assisténcia. Campos®® defende a adocdo de uma metodologia de cogestdo (gestdo
participativa) proporcionando o envolvimento das equipes de forma mais ativa na
gestdo dos processos. Segundo ele, este é um procedimento que ndo somente
educa, mas que também aumenta a democracia institucional e amplia o poder de

influéncia das deliberacgdes:

Adotar o costume de construir protocolos ou diretrizes clinicas sempre
buscando sua construgao dialégica: a proposta inicial € elaborada pelos
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especialistas ou encarregados dos problemas, mas, em seguida, institui-se
um processo de analise e de reelaboragdo do documento pelas equipes e
pessoas que serdo afetadas pela nova diretriz [...] Esses mecanismos
servem ndo apenas para ampliar o ‘efeito Paidéia’ — efeito pedagdgico e
terapéutico sobre as equipes — mas também ddo maior legitimidade e
eficacia as deliberagdes, planos e protocolos. 66

Na revisdo do programa em 1999 constatou-se que a cobertura do programa
(numero de hipertensos e diabéticos diagnosticados e cadastrados) era muito baixa,
somente trés mil cadastrados. Optou-se inicialmente pela sensibilizacdo das equipes
com palestras ministradas por experts no assunto, mas isso ndo deu resultado e as
equipes tiveram que passar posteriormente por capacitagcéo intensiva. Os gestores
disseram que foi efetivo realizar a sensibilizacdo com problematizacdo e discussao
de caso, porém, isso demandou tempo e investimento para ter resultados
satisfatérios. O treinamento das equipes da atencdo basica demorou um ano e teve
um investimento elevado. Este fato mostra que havia o envolvimento politico
alinhado a estratégia escolhida pelos técnicos. Observamos que a capacitagao
precisa ser motivadora, despertar o interesse e ter significado. As palestras com
"experts" no assunto nio fizeram sentido para as equipes, porém, as discussdes de
casos que envolviam as dificuldades do cotidiano foram efetivas. A discusséo de
casos clinicos € uma estratégia muito utilizada para a capacitagado das equipes com
objetivo de fortalecer a atengdo primaria e utilizada na formacdo das equipes
matriciais.®”®® O apoio politico para realizar a capacitacédo foi fundamental, pois, sem
ele ndo seria possivel suspender o atendimento, pagar horas extras e financiar a

realizagao.

Observamos que ao capacitar o médico depois que os demais profissionais
de saude ja haviam passado pela capacitagdo gerou um resultado positivo, porque a
medida que a equipe de enfermagem foi capacitada, os processos de trabalho das
unidades foram sendo alterados e alguns médicos se sentiram perdendo “espago”

para a enfermagem. Isso motivou a maior participagdo dos meédicos no treinamento.

O treinamento realizado no ano 2000 foi dado para funcionarios que sairam
da prefeitura e n&do conseguiram ser recontratados por concurso publico. Isso teve
um impacto grande no programa e a SMS nao fez capacitagdo para as novas
equipes no momento oportuno. Quando existe a incorporacédo de novos funcionarios

na equipe de trabalho, a SMS precisa se organizar para capacitar essas equipes
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oportunamente para garantir o processo de trabalho dentro dos padrbes

estabelecidos pela institui¢ao.

Em todos os grupos entrevistados foi comentado que PSA precisa de pessoal
competente, estrutura fisica, equipamentos adequados e garantia de exames e
referéncia para funcionar. O problema é que no setor publico sdo muitas as
prioridades e quando vocé tem muitas prioridades tudo passa a ter o mesmo peso. A
cidade esta crescendo e requer mais equipamentos publicos que necessitam novos
investimentos e custeio (manutencéo). Para melhorar a eficiéncia e efetividade da
SMS é preciso haver esforgo das trés esferas de governo e garantir boa gestao.
Esse esforgco comega na gestdo das unidades evitando desperdicios e garantindo
planejamento e monitoramento das agdes. O meu entendimento é que as equipes
operacionais ndo conhecem com detalhes os recursos disponiveis, as prioridades de
governo e o ambiente politico. Por outro lado, os gestores de alto escaldo
desconhecem as dificuldades operacionais e as prioridades técnicas dos servicos.
Isso gera uma série de conflitos, pois os primeiros sempre desejam mais recursos
do que a esfera gestora tem disponibilidade e os segundos ndo veem que existe um
minimo a ser garantido pelas equipes técnicas. E preciso haver um esforgo bilateral
para ampliar a visdo das duas partes. A aproximacao e capacitacdo das equipes em
todos os niveis sdo importantes nesse processo para diminuir a distancia entre as
equipes prestadoras do cuidado e equipes gestoras. Para isso € essencial que todos

entendam o SUS, seus recursos, principios e possibilidades.

Na falta de estrutura e recursos, a improvisagao acaba sendo uma saida para
garantir a oferta de alguns servigos. A improvisagao pode ter um custo mais elevado
e causar descrédito ao usuario reduzindo a eficacia da agado. Por outro lado, todo

esforgco de inovagdo bem sucedido acaba servindo como motivagao para a equipe.

6.8.4.2 Impressos

Foi relatado nas entrevistas que quando foram colocados novos impressos,
houve resisténcia de alguns médicos e se observou a baixa adesdo ao uso desses
impressos. Isso acontecia em 1997 e continuava acontecendo em 2013. Por que?
Durante a formatagcéo do protocolo de atendimento do PSA em 1999 havia grande

preocupacdo em sistematizar o atendimento com impressos que direcionassem a
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anamnese e o exame fisico. Era uma forma de “estimular’ o médico a realizar
consulta médica adequadamente, lembrando-o de itens importantes da anamnese e
do exame fisico. Subjetivamente ficava a ideia de que o médico ndo fazia
adequadamente seu trabalho, porque n&o sabia como ou porque n&o queria, e
precisava de um "estimulo". O discurso utilizado foi que estavam sendo implantados
para "ajudar o médico no atendimento", mas, como os médicos estavam recebendo
isto? Seria como ajuda ou como uma forma de controle? Nas entrevistas os médicos
falaram que o uso e/ou preenchimento do impresso era trabalhoso, dificultava a
consulta médica e o tempo disponibilizado para consulta médica era pequeno. O que
de fato estavam dizendo? "Querem controlar meu trabalho..."; "Querem me dar mais

trabalho...". Muitas mensagens explicitas encerram outras implicitas, em geral
discordantes, que exigem habilidade e intuicdo para afastar-se do conteudo
semantico aparente e chegar a decifrar o conteudo latente psicolégico, mais
profundo.®® Como isso tudo acontece de forma ndo explicita, os discursos dos trés
grupos de entrevistados mostram, em nossa opinido, a importancia de fazer um
planejamento adequado para a implantagdo de protocolos e impressos e incluir,
neste planejamento, os fatores "implicitos" do discurso para fazer uma abordagem
voltada as causas do problema e ndo "aos sintomas". Também n&o seria importante
que, ja que é um instrumento de apoio, que 0 seu uso seja opcional? Neste caso,
quando o utilizam, estardo se apropriando do instrumento. Os médicos em geral ndo
o utilizam, apesar de terem passado por sensibilizacdo e treinamentos na
implantacdo do PSA vigente e nas oficinas de planejamento e implantacédo do
acolhimento. Assim, ao implantar um processo novo de trabalho, por exemplo, um
novo impresso, € importante monitorar sua utilizacdo e dar feedback a equipe, caso
contrario, existe a tendéncia de cair em desuso e provavelmente vai contribuir com o

descrédito na implantacdo de novos processos.

Outro ponto a ser discutido, porque apareceu nas entrevistas, diz respeito ao
excesso de burocracia para pedir exames. Ja ouvi de pessoas do nivel gestor que o
pedido de exames tem que ser burocratico e dificil, para que o médico ndo os
solicite em demasia, e também para evitar que o laboratério prestador terceirizado
faca cobrangas fraudulentas. A exigéncia dos gestores aos médicos é que os
impressos devem ser preenchidos corretamente com a identificagdo do paciente, a

suspeita clinica, o codigo do exame, etc. Até hoje (2014) os médicos podem solicitar
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somente trés exames por impresso. Eram muitos campos a serem preenchidos,
considerando o tempo disponivel para a consulta médica, e por isso alguns médicos

confeccionaram carimbos para ajudar no preenchimento.

Ha problemas nos dois extremos: o0 médico que pedia exames
desnecessarios causando desperdicio e o médico que nao pedia exames e deixava
de fazer o controle adequado das doengas e o diagnostico precoce das
complicagdes. Particularmente acredito que aumentar a burocracia vai penalizar os
médicos que cumprem o protocolo e que pedem coerentemente o exame, e
também, os pacientes. Nem sempre a burocracia é benéfica. E preciso avaliar os
prés e contras, os "efeitos colaterais", antes de propor acdes burocraticas, pois,
quando aumentamos o tempo necessario para o atendimento, menor vai ser o
nuamero de pacientes atendidos e, este aumento no tempo gasto ndo vai garantir
necessariamente a melhora na qualidade da assisténcia. A solugcao para este
problema é utilizar a educagao permanente, monitoramento continuo do processo de
trabalho e dos resultados e, se possivel, informatizacdo da solicitacdo de exames e

uso de prontuario eletronico para reduzir as fraudes e agilizar os processos.

Uma queixa que surgiu foi a falta de impressos para orientagdes ao paciente:
dietas, exercicios e outros. Somente fornecer o impresso ao paciente nao resolve o
problema, mas, ter o impresso disponivel ajuda no momento de passar as

orientagdes. Hoje, as equipes dos Colegiados precisam pensar nessa questao.

6.8.4.3 Falta de funcionarios

Sobre a percepc¢ao de que existe um numero insuficiente de funcionarios para
desempenhar as atividades da unidade basica, o que podemos dizer € que ela deve
ser relativizada, porque esta percepcdo depende de quem e de como se esta
olhando. Do ponto de vista dos usuarios, se a expectativa € passar por consulta
médica no mesmo dia, a partir do momento que a unidade agenda uma consulta
para um ou dois dias depois, uma semana, na percepc¢ao dele esta faltando médico
na unidade. Esta percepcéo sera reforcada quando isto se repetir toda vez que ele
procurar a unidade. Sob o olhar de um gestor, desde que seja avaliado o risco do
paciente, aguardar dois dias ou um semana para oferecer a consulta de rotina ou

ndo urgente, ndo representa necessariamente falta de meédicos. Por outro lado,
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alguns médicos nas entrevistas relataram que se sentem sobrecarregados porque
recebem pressao da populagcdo e da equipe para ampliar o numero diario de
atendimento. Em relagdo a enfermagem, a percepgéo de que a equipe € insuficiente
parte da propria equipe e se reflete quando se sentem sobrecarregados pela
demanda e deixam de desempenhar suas atividades dentro dos padrbes desejaveis
ou suprimindo algumas. Isto ficou bastante evidente na entrevista com o grupo

colegiado.

Para discutir a falta de funcionarios, precisariamos das respostas as
seguintes perguntas, sob a 6tica dos atores envolvidos - usuarios, trabalhadores e
gestores: "o que se espera das UBS/USFs?"; "qual € o modelo de saude que
desejamos?"; "qual o recurso necessario?"; "qual o recurso disponivel?"; e "qual é o

resultado que é considerado 'bom'?".

Vamos arriscar responder parcialmente estas questdes, correndo o risco de
ter um olhar ndo tdo proximo da realidade quanto desejariamos. Acreditamos que
para a maioria dos usuarios, uma UBS/USF boa € aquela que o atende

prontamente, realiza tudo que ele deseja e acredita que € necessario para fazer o

diagndstico e "recuperar sua saude", como a realizagdo de procedimentos, de
exames e fornecimento de medicamentos. Se possivel, ndo gostariam de serem
obrigados a desenvolver habitos saudaveis (dietas, exercicios, etc.). Estamos nos
arriscando a dizer isto, porque todos somos usuarios, ou de unidades de saude do
SUS ou convénios /particulares, e no fundo, € o que alguns de nds desejamos.
Quando nao temos nossa expectativa atendida, o sistema nao esta bom sob nosso
olhar e, se tivermos possibilidade de encontrar algum que atenda as nossas
expectativas, vamos buscar! Se nao tivermos outra opgcdo, vamos cobrar melhores

resultados, "sob nossa dtica".

Sob o ponto de vista do trabalhador, o sistema deveria ter numero suficiente
de funcionarios, adequados ao processo de trabalho que vem sendo desenvolvido, e
ampliado sempre que novas rotinas forem somadas ao servigo. Também é
importante respeitar as determinagdes técnicas impostas pelas profissoes,
conselhos de classe e normas. Os resultados esperados costumam ser mais
técnicos (indicadores de saude publica, cobertura, etc.) e menos voltados a

percepgao do usuario. Trabalhar sob pressdo da demanda néo é desejavel.
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Para os gestores, o olhar depende da visdo técnica e politica, variando de
acordo com o cargo ocupado (mais técnico ou mais politico). De modo geral os
gestores desejam que a populagdo tenha uma boa aceitagdo do sistema de saude,
que ele possa atender maior numero de pessoas com O MeNor recurso possivel,
para poder oferecer o servigco (ou outros servigos) para um numero maior de
pessoas. O que paira no imaginario... é melhor oferecer mais atendimentos porque
serdo cobrados por isso, ou "melhorar a qualidade" atendendo um numero menor de
pessoas? Da para rever os processos de trabalho? O que é unanime € que nao da
para aguardar meses para ter acesso ao servico de saude nos diversos niveis de

complexidade.

Nesta discussao fica claro que é preciso buscar qual o resultado esperado da
acao a ser implementada, quais os recursos necessarios e pactuar os recursos, a
acao e os resultados desejados com os atores envolvidos no processo, tendo certo
que os interesses serdo conflitantes algumas vezes, logo, tera que buscar um

resultado intermediario, pactuado claramente, assumindo os limites da situagao.

A cultura da organizagdo também influencia muito na disponibilidade de
recursos, por exemplo, avaliando as entrevistas e o processo histérico, ficou claro
que a prioridade das acdes das UBS/USFs foi a reducdo da mortalidade infantil e o
enfrentamento da dengue. Os enfermeiros tinham que dividir suas atividades no
programa do adulto com as consultas do acolhimento, da area de
ginecologia/obstetricia e de pediatria. Apesar do aumento do quadro de enfermeiros
devido a implantagcdo do “Programa de Acolhimento” o PSA frequentemente perdia

espaco para outras areas, deixando de ser prioridade.

Quanto a falta de médicos, este foi um assunto muito presente nas entrevistas
dos trés grupos e nos obriga a discutir um pouco mais, porque ela, segundo os
entrevistados, foi impeditiva para muitas agdes de execugao e de melhoria do PSA.
Cabe novamente a ressalva que apesar do protocolo do PSA vigente prever agdes
dos outros profissionais das UBS/USFs, nosso sistema de saude tem predominio de
acdes ainda centradas nas atividades médicas e a populagdo tem o desejo de ter
acesso as consultas médicas. Nas entrevistas, surgiu claramente o fato de que a
"permissao" para agendar consulta médica foi utilizada como moeda de troca para
forcar o usuario a participar dos atendimentos de enfermagem. Fica uma

provocacgao: Apesar do discurso contrario, serd que as atividades propostas
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envolvendo a equipe de enfermagem nao estdo de fato presentes sé porque faltam
médicos em quantidade suficiente neste modelo? Se tivessem médicos "sobrando"
sera que elas existiiam no protocolo? Coloco estas perguntas porque, apesar de
nao ser explicito, elas pairam o imaginario das equipes e da populagdo que veem as
acdes da enfermagem como "valvula de escape" a falta de médicos e se traduz nas
consultas do acolhimento e nas atividades da enfermagem do PSA. Vendo com este
olhar, para os médicos, as agbes da equipe de enfermagem seriam uma forma do
"governo” n&o lhes dar a devida valorizacdo financeira e reduzir os custos do
sistema, logo, elas podem n&o ser bem vindas! Isto apareceu inclusive na entrevista
com o grupo gestores quando foi colocada a necessidade de "respeitar os limites da
atuacdo médica". A meu ver, falta o entendimento para todos os envolvidos, e em
particular para os usuarios, que na prestacdo do cuidado a saude em um sistema
com esta dimensdo e complexidade é imperativo a participacdo de todos os
profissionais de saude com responsabilidades e fungcbes bem definidas e

complementares.

As representacbes sociais sustentadas pelas influéncias sociais da
comunicacao constituem a realidade de nossas vidas cotidianas e servem como
principal meio para estabelecer as associagdes com 0s quais nds nos ligamos uns
aos outros.*> Na década de 1970, o modelo de satde do pais valorizava o
atendimento médico hospitalar porque era lucrativo para determinados grupos
dominantes. Hoje, ele esta descentralizado nas UBS/USF, mas ainda voltado a
atencdo médica, fruto do processo histérico. A industria farmacéutica valoriza o
consumo de medicamentos (prescritos pelos médicos) e veicula propagandas nas
midias. Os planos de saude bombardeiam a midia com oferta de consultas e
procedimentos (realizados ou prescritos pelos médicos), ou seja, a populagao é
estimulada a todo o momento a imaginar que "para ter saude o médico é
necessario". Assim, histérica e socialmente reforcamos o papel central do médico no
sistema de saude, isto € uma representacdo social. Como a sociedade cobra por
‘mais médicos”, o poder publico reage dentro dos limites impostos pelo mercado,

orcamento, necessidades sociais e interesse politico.

Desde a implantacdo do PSA, a Prefeitura de Sorocaba assume que faltam
médicos para atender a demanda. Quando em 1997 foram demitidos 900

funcionarios, como ja citado, nenhum médico foi demitido, apesar da demissao de



119

um tergco da equipe de auxiliares de enfermagem e um décimo do quadro de
enfermeiros, entre outros. A imprensa frequentemente tem veiculado a falta de
médicos no pais e em Sorocaba. Sdo mostradas filas, longas esperas cuja solugao
veiculada é a ampliagdo da oferta de consultas. "Todos" acreditamos que faltam
meédicos... dentro do nosso modelo de saude proposto. Frente a esta crenca, como

0 poder publico tem reagido?

A Prefeitura de Sorocaba tem feito inUmeros concursos publicos e processos
seletivos para a contratagdo de médicos nos ultimos dez anos e n&o consegue cobrir
as escalas das UBS/USFs. Esta realidade ndo se limita a Sorocaba. O Ministério da
Saude admite que este seja um problema nacional e adotou estratégias como o
programa “Mais Médicos”, trazendo médicos de Cuba para atender nas UBS/USFs,
para aumentar o numero desses profissionais no pais. Algumas reflexdes sobre o
tema devem ser feitas pensando em Sorocaba. Em geral os médicos preferem
trabalhar em servicos de pronto atendimento ou nos ambulatérios de especialidades
porque veem vantagens em relagdo a jornada que pode ser cumprida em horarios
mais convenientes e porque podem aumentar seus ganhos fazendo plantées que
remuneram mais, como nos finais de semana e a noite. Na rede publica existe falta
de médicos em todos os setores (atencdo basica, secundaria e urgéncia-
emergéncia) e no momento em que o médico era chamado para ser contratado as
equipes gestoras “disputavam” os médicos e ganhava aquela que oferecia mais
vantagens. Habitualmente a atenc&o basica ndo conseguia fechar suas escalas. Foi
tentado impedir a entrada de médicos para outras areas com concursos e
contratagdes exclusivas para atencido basica, mas isso induzia os médicos a desistir

do vinculo com a prefeitura.

Os médicos e gestores alegam que existe uma “baixa remuneragdo” da hora
de trabalho do médico. Isso também merece reflexdo. A remuneracao na Prefeitura
de Sorocaba, para quem esta no inicio de carreira, atualmente (2014) acompanha a
dos municipios da regido. No momento da aplicagédo das entrevistas (2012/2013) ela
era menor. A remuneragdo na area publica no inicio de carreira € menor e com 0
passar dos anos, vao sendo incorporado vantagens salariais com objetivo de
estimular a permanéncia do funcionario no servigo publico e fazer carreira, logo, o
salario passa a ser interessante somente se o servidor acumular estas vantagens e

demoram cinco anos para isto comegar a acontecer. Alguns médicos nao
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consideram o que vem agregado ao salario indiretamente como previdéncia propria
municipal, férias remuneradas, décimo terceiro salario, faltas abonadas e licengcas
remuneradas. Existem também outros servicos que realmente remuneram melhor
que a prefeitura e com menor exigéncia. Como o controle de horario € um pouco
mais rigido na Prefeitura de Sorocaba do que em outros servigos, o vinculo se torna

menos atrativo.

Quanto as condicbes de trabalho nas UBS/USF existem consideragdes a
fazer. No momento da realizacdo das entrevistas, as unidades eram limpas e, em
geral, bem preservadas, mas apenas isso nao garantia que os médicos se
sentissem num ambiente acolhedor. Existem consultérios que no verao sdo muito
guentes e os ventiladores fazem ruido e espalham os impressos. Em horarios de
pico o numero de pacientes que procuram as unidades € muito grande. Em média
existem vinte mil habitantes por UBS/USF, mas ha unidades com quarenta mil
habitantes na sua area de abrangéncia. A prefeitura reconhece a situagcéo e tem
programada a construgdo de seis novas UBS/USF nos proximos trés anos. Essa
grande demanda nos horarios de pico aumenta bastante os niveis de ruido das
unidades, tornando o trabalho mais estressante. A equipe de enfermagem e
recepcao recebem a pressao de pacientes para serem atendidos no mesmo dia e

esta pressao recai sobre o médico.

O médico até ha pouco tempo atras era formado para ser um profissional
liberal, dono dos seus horarios e locais de trabalho, porém, no servico publico, ele é
lotado aonde existe maior necessidade e nos horarios disponiveis para o
atendimento. Isso leva o médico da atenc¢ado basica a trabalhar em lugares distantes
com riscos a sua seguranga (e de seu veiculo) e em horarios que exigem
deslocamento diario com maior gasto de combustivel. Outro fator de desmotivagao é
a burocracia imposta como ja discutido. Essas situa¢des colocadas contribuem para
a alta rotatividade de médicos gerando dificuldades no processo de contratagéo e
capacitacao deles. Na auséncia de um médico em uma unidade, os outros sofrem
presséo para atender a demanda e ficam sobrecarregados, sobretudo em relagéo ao
PSA.

Foi proposta nas entrevistas a elaboracao de politicas para fixar o médico em
unidades de dificil provimento (as mais distantes do centro da cidade ou em locais

com maior violéncia). O que dificulta isto é o custo para a prefeitura, porque a agao
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se estende aos profissionais de outras categorias, inclusive de outras secretarias. Ja
foi pensado em pagar adicionais vinculados a distancia e resultados, mas ao
estender estas politicas para toda a prefeitura a agdo exige grande investimento. As
politicas isoladas para o médico geram desgaste politico com outros profissionais.
Recentemente foi dado aumento salarial para médicos e dentistas e repercutiu
negativamente na prefeitura como um todo, na SMS isto se deu principalmente pela
inclusdo dos dentistas e ndo da enfermagem. O aumento salarial do médico foi
melhor aceito, apesar de repercutir subliminarmente que o médico é mais valorizado

que o restante da equipe e isto a incomodou.

Motivar o médico requer um estudo mais aprofundado, pois, os fatores que
motivam ndo sdo somente os financeiros. Dar aumento salarial provavelmente
motivou uma parte da equipe e tornou a Prefeitura de Sorocaba mais atrativa para
novas contratagdes, mas, isoladamente ndo vai resolver a falta de médicos. Desta
forma, se pretendemos aumentar a fixagdo dos médicos nos servicos, nao bastam
atitudes isoladas como aumento de salario. E preciso estudar a fundo o problema,
levantar os fatores motivadores, melhorar as condi¢des de trabalho e entdo atuar de
forma planejada e direcionada. Atitudes isoladas podem custar caro e ndo serem

efetivas.

A Prefeitura de Sorocaba tem atualmente em torno de setecentos médicos
que corresponde a 20% do quadro de funcionarios da area de saude. No ano 2000
esse percentual girava em torno de 33%. Isso ocorre porque a prefeitura cresceu
bastante em outras areas, assumiu a gestdo plena da Vigilancia Sanitaria entre
outros servigos. A estratégia do acolhimento provocou um aumento significativo no

quadro de enfermeiros e técnicos de enfermagem.

E importante dimensionar a proposta operacional do protocolo com a
disponibilidade de equipes e, mesmo que sejam previstas agdes interdisciplinares, a
pressdo maior vai ser por consultas médicas, logo isto deve ser bem avaliado ao se

propor as estratégias.

A falta de médicos faz com que as coordenacdes se sintam impedidas de
cobrar o médico de suas obrigagbes por medo de perdé-lo e acabam permitindo
flexibilizagdo do horario (desde que cumpra com a jornada do seu contrato) e menor
exigéncia quanto a qualidade do seu trabalho. Isto refor¢a a cultura assistencialista,

pois, ndao estdo buscando um atendimento de qualidade e resolutivo, estdo
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buscando apenas o atendimento, ou seja, reagindo a pressao da demanda. Surge
assim um outro subsidio norteador: Mesmo com a falta de médicos, ndo podemos
abrir méo da qualidade do atendimento, logo, € preciso fazer os enfrentamentos
necessarios que envolvem a capacitacdo, o monitoramento, a motivacao, o feedback
e a tomada de medidas administrativas quando necessario, caso contrario, vamos
ficar reféns de profissionais com perfil inadequado ao servigo. Ser complacente com

atitudes inadequadas, desvaloriza o trabalho de quem age corretamente.

6.8.4.4 Acolhimento

Foi comentado nas entrevistas que o “acolhimento”™ " tem sido uma estratégia
importante para a organizagdo do PSA. A implantacdo do acolhimento em Sorocaba
foi muito dificil. Por tras da ideia do acolhimento existia “o fantasma” do enfermeiro
substituindo a acdo do médico a um custo salarial menor. Houve rejeicao inicial
pelos médicos e enfermeiros. Os médicos ndo queriam perder espagco para
enfermeiros e ndo queriam atender demandas agudas sem agendamento prévio.
Alguns enfermeiros sentiam-se usados e ndo queriam desenvolver atividades que
julgavam como “médicas”. O protocolo de atendimento do enfermeiro para
acolhimento teve inicialmente varias rejeigdes por parte do Conselho Regional de
Enfermagem (COREM) e demorou mais de um ano para ser adaptado e acolhido
pelo COREM.

Sob o olhar dos gestores, os resultados do acolhimento foram positivos, pois
houve redugdo na agenda médica agilizando em até 66% o tempo de espera para
agendamento clinico. Por outro lado, havia unidades aonde o enfermeiro chegava a
atender cinquenta pacientes em seis horas de trabalho. Foi importante ter o

acolhimento porque a prefeitura precisou incorporar mais enfermeiros as equipes

RR Acolhimento: Essa estratégia € uma proposta de reorganizagdo dos processos de trabalho das
unidades para ouvir a clientela que a procura com demandas que nao foram agendadas previamente
e procurar atender de maneira oportuna de acordo com o tipo de necessidade. Fruto da dificuldade
de acesso imediato as consultas na area de clinica médica, o prefeito estimulou a utilizagdo de uma
estratégia que aperfeigoasse a utilizagdo das consultas médicas envolvendo a equipe multidisciplinar.
A estratégia do “acolhimento” foi desenvolvida com protocolos proprios que permitiam aumentar a
capacidade de resolugao dos casos mais simples pela equipe de enfermagem, e com isso, o cliente
que buscasse a unidade teria atendido sua queixa no dia, sempre que possivel e de acordo com a
gravidade, evitando a busca por consultas nos Pronto-Atendimentos da cidade. Os casos que
necessitavam de atendimento médico teriam “garantidos” nas agendas diarias dos clinicos, vagas
para esse atendimento.
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das UBS/USF e foi uma oportunidade de ampliacdo do quadro. Também foi
importante porque obrigou a equipe gestora do PSA a priorizar a organizagao do
programa, deixando um pouco de lado o foco na reorganizacdo das escalas
médicas. O acolhimento ainda € uma atividade importante em grande parte das

unidades basicas.

Para implantar o acolhimento, o PSA precisava ser reorganizado garantindo
‘vagas” nas agendas dos clinicos. A equipe gestora central do PSA fez “oficinas” em
algumas unidades para organizar o programa e implantar o acolhimento.
Aproximadamente 70% das unidades da atencdo basica passaram por essas
“oficinas” em dezoito meses que perdurou até o final de 2010. Isso contribuiu com a

reorganizagao do PSA nestas unidades.

6.8.4.5 Medicamentos

Antes da reformulagcdo do programa a oferta de medicamentos para o
tratamento de hipertensao e diabetes era muito restrita. A prefeitura ampliou a oferta
e mais recentemente com a implantagcdo da politica nacional da oferta de
medicamentos na “Farmacia Popular’” do Governo Federal e na “Farmacia de Alto
Custo”, esta gerida pela Secretaria do Estado é possivel atender a maioria dos
pacientes de forma adequada. O excesso de burocracia na prescricdo dificulta a
adesdo do médico e do paciente. E preciso encontrar um caminho para facilitar o
processo. Como nao sao disponibilizados na rede publica medicamentos de uso
muito comum para o tratamento de tireoidopatias, dislipidemia e problemas
dermatolégicos, seria importante estudar a viabilidade e, se possivel, disponibiliza-
los. Ao se oferecer o medicamento somente para os pacientes da Policlinica (clinica
de especialidades), os clinicos serdo obrigados a encaminhar casos para aquele
ambulatério a fim de possibilitar o acesso ao medicamento, deixando de solucionar
casos que poderiam resolver na propria rede basica. Por isso, seria melhor

disponibilizar estes medicamentos especiais para todos.

Trabalhando no nivel gestor fizemos varias discussdes para ampliar a oferta
de medicamentos na rede publica e sempre esbarramos no prego. Quando surgiu a
Losartana a equipe gestora do PSA fez um estudo para implanta-lo e ele custaria o

equivalente a 40% do gasto com todos os medicamentos que a prefeitura comprava
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naquela época. Acredito que o programa da farmacia popular foi implantado porque
volume adquirido pelo Governo Federal consegue reduzir o custo. Outro fator é que
a prefeitura compra medicamentos da FURP (Fundagao do Remédio Popular) e eles
sdo muito mais baratos que os medicamentos comerciais €, mesmo oferecendo
medicamentos que necessitam de varias tomadas ao dia, o custo ainda é muito
menor, logo, mais pessoas podem ser tratadas. Sabemos que isso reduz a adesao
ao tratamento, mas, € importante ter remédios para todos. As trés esferas de
governo estdo envolvidas neste processo e cada uma tem feito agcdes para melhorar
a oferta. Ainda existe populagcdo muito carente e se o poder publico ndo oferecer o
medicamento essa populagdo ndo vai ter acesso. E obrigacdo do SUS fazer
assisténcia integral, inclusive farmacéutica. Como disse, € complexo e requer muito
investimento. Por outro lado a prefeitura iniciou no final de 2013 os trabalhos de uma
comissao que vai estudar a incorporagdo de novas tecnologias e medicamentos.

Acredito que teremos novidades.

6.8.4.6 Capacitacbes

As entrevistas mostraram que existiam dificuldades para envolver os médicos
nas discussdes e na operacionalizagcdo dos processos de trabalho das unidades.
Isto apareceu nas entrevistas do colegiado quando citam o ndo cumprimento dos
protocolos porque os médicos "ndo concordam com ele". A visdo de quem ja foi
gestor € bem particular e difere da visdo dos que so6 trabalharam apenas como
médico. O gestor olha mais o sistema e vé o treinamento como oportunidade de
melhoria da atividade médica individual. A maior parte dos médicos vé a capacitacao
como necessidade da prefeitura e ndo dele individualmente. Em minha opinido, isso
acontece porque os treinamentos habitualmente ndo focam pontos do protocolo de
‘como tratar’, e sim o peso maior é sobre os fluxos e rotinas, que séao
conhecimentos que ndo sao aplicaveis fora do ambiente de trabalho da prefeitura.
Este pode ser um importante fator para que os médicos tenham falta de motivacao
em participar de capacitagdes. O processo de capacitacdo deve ser percebido como
sendo bom para as duas partes envolvidas, o funcionario e a necessidade da

prefeitura. Para o funcionario se envolver com a capacitacdo ele deve ter um
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significado de utilidade. Treinamentos que visam somente as rotinas e fluxos devem

ser evitados.

Os médicos néo tém recebido treinamentos pelos varios motivos ja expostos
nas entrevistas e a falta de capacitagbes contribui com algumas dificuldades
apresentadas atualmente. E importante discutir em todos os colegiados politicas de
educacdo continuada e politicas de educacdo permanente utilizando
problematizacao e focadas no cotidiano, pois o médico acredita que n&do tem muito

tempo disponivel para capacitacdes.

Houve um grande treinamento envolvendo médicos durante a implantagao do
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). Foi treinada quase a totalidade
dos médicos plantonistas utilizando o rodizio para cobertura das escalas e
pagamento de horas trabalhadas para quem participou do treinamento fora do
horario de trabalho. O custo foi superior a duzentos e cinquenta mil reais para 12
horas de treinamento para um pouco mais de cento e dez médicos. O custo para
esse tipo de abordagem é muito alto, porém necessario, pois o atendimento do
SAMU é bem especifico e tem protocolos préprios. O servigo seria inaugurado em
breve. Se formos fazer no PSA um treinamento parecido certamente o custo atual

seria maior.

Como ja dissemos, a implantagdo do acolhimento serviu para capacitar as
equipes para o desenvolvimento das acdes do PSA. As oficinas para implantagao do
acolhimento ocorreram em mais de dois tergcos da rede basica por dezoito meses
aproximadamente. Existiu um planejamento prévio e as unidades foram priorizadas
de acordo com as necessidades do PSA / acolhimento. A participacdo dos médicos
acontecia recebendo informagdes técnicas apenas. Nao existia discussao de casos
e o protocolo era apresentado para o conhecimento. O foco maior era reorganizar o

programa e nao o de discutir situagdes médicas do protocolo.

No setor publico passamos pelo processo eleitoral a cada quatro anos e isso
atrapalha a dindmica da unidade, comprometendo as rotinas de capacitagao e
reunides das equipes. Os administradores que estdo fora do processo podem
enxergar as reunides como perda de tempo... uma "visdo miope" da gestao! Vale
destacar também que realizar treinamentos € um processo que exige conhecimento
técnico, tempo e organizagdo da equipe gestora e, quando existe grande

rotatividade de profissionais, existe a necessidade de continuidade. A realizagao de
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oficinas de planejamento ou discussdo de processos de trabalho com as equipes
tem sido utilizada quando possivel, mas ndo € uniforme em todas as unidades e
envolve a suspensdo do atendimento. “E dificil trocar o pneu com o carro andando”,
mas, "€ no andar da carruagem que as aboboras se ajeitam"! A capacitagcdo em
massa das equipes é cara e requer muito planejamento e conhecimento técnico,
logo é preciso garantir que seja efetiva. E importante também envolver, sensibilizar

as esferas politicas neste processo para que recursos possam ser disponibilizados.

Os gestores apontam também que é preciso capacitar as equipes dos
servicos de pronto atendimentos para realizarem atendimento de urgéncia e
emergéncia na hipertensdo arterial e diabetes mellitus. As condutas sao
heterogéneas e inadequadas. E preciso também integrar esses servicos com a
atengao basica. Hoje trabalham desarticulados e o que é pior... um contra o outro!
Os médicos da urgéncia reclamam que as UBS/USF ndo atendem e os da atengao
basica que os do PA atendem inadequadamente os pacientes e ndo sao resolutivos.
Com a implantagao do prontuario eletronico isso pode melhorar, mas, se nao houver
integracédo e capacitagdo das equipes o problema vai persistir. Apesar de existirem
varios servicos a rede de saude é uma s6 e os protocolos devem ser os mesmos,
logo, ndo basta capacitar a atengao basica, deve-se capacitar também os médicos
do setor de urgéncia e emergéncias, os especialistas e propiciar a integracéo desses
servigos, garantindo uma rede de referéncia e contra referéncia efetiva entre estes

servigos.

Os médicos disseram que os treinamentos deveriam ser praticos, em
pequenos modulos, voltado ao cotidiano, no horario de trabalho, preferencialmente
com aulas presenciais (para tirar duvidas) e distribuicdo de material educativo.
Concordam com educacédo a distancia, desde que dentro do horario de trabalho. A
rotina do médico é corrida e para disponibilizar um tempo para capacitagao custaria
deixar de fazer outras atividades. Nossa impresséo € que a maior parte dos médicos
esta vendo a capacitacdo como necessidade do servigo e ndo como aprimoramento
para sua vida profissional. Aqui vem uma reflexdo: Sera que os treinamentos

oferecidos, de fato, visaram o aprimoramento do médico ou as rotinas do servigo?

Existem algumas dificuldades operacionais para atender o formato desejado
pela maior parte dos médicos. A capacitagdo deve ser pratica, objetiva, curta em

pequenos moédulos voltado ao cotidiano, no horario de trabalho, preferencialmente
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com aulas presenciais (para tirar duvidas) e distribuicdo de material educativo.
Entendo que a discussédo de casos seria uma estratégia interessante neste caso.
Apesar da dificuldade é fundamental a capacitacdo e ela poderia ocorrer fora do
horario de trabalho remunerando o médico. Outro subsidio norteador € que a
capacitacdo deve ocorrer preferencialmente no horario de trabalho, e, se for
necessario acontecer em outro horario, o médico deveria ser remunerado por isso,

caso contrario, a adesao vai ser baixa.

Quando forem realizar novas oficinas de planejamento para implantacdo de
qualquer servigo € importante utilizar metodologias ativas como a problematizagao.
Talvez, desta forma, exista maior participacédo e interesse dos envolvidos e maior
duracdo dos beneficios do processo. Uma frase que sempre utilizamos nos
treinamentos € que a unidade precisa ter “pernas” para desempenhar o necessario e
“foco” para priorizar o relevante. As demandas agudas sao relevantes, mas tiram o

foco. Nao podemos abandonar o PSA nos momentos de "epidemias"!

Um tema recorrente na conversa com o colegiado foi o fato que o PSA né&o
acontece s6 com meédicos, € um trabalho de equipe e se toda equipe nao estiver
capacitada, com numero minimo de funcionarios, organizada, integrada e seguindo
o protocolo o PSA né&o vai desenvolvé-la de forma adequada. Também discutem a
importancia do envolvimento do nivel gestor na capacitagédo, porque somente deixar
0 processo por conta da unidade ele tem grande chance de nao ocorrer. Também
afirmam que as equipes se sentem mais motivadas quando passam por
treinamentos. E natural que a responsabilidade de capacitagdes seja centralizada no
Colegiado, mas isso n&o exclui o processo local de reunides de equipe e educagao
permanente. As dificuldades em relagéo ao horario ja foram apontadas. E importante
pensar num processo de capacitacdo continuo... a falta de continuidade leva ao
descrédito. Também foi destacado (e eu concordo) que para fazer matriciamento é
preciso antes pensar em estratégias para preparar a equipe e a Universidade pode
ajudar nesse processo. Na implantagdo de programas todas as equipes devem ser
capacitadas. O processo de capacitagdo deve ser continuo para nido causar
descrédito nas equipes. A capacitacdo tem que ser colocada na agenda de
atividades regulares da unidade e do colegiado e deve ser frequente. Tem que se

tomar cuidado para que as rotinas assistenciais nao tirem o foco da capacitagao.



128

As UBS/USFs, uma vez por més, poderiam deixar uma hora da agenda livre
para uma discussdo do protocolo envolvendo a equipe médica e de enfermagem.
Também acredito que no processo de trabalho da enfermagem, exista espago para
que alguns casos de dificil controle sejam pingados e discutidos internamente na
unidade junto com a equipe médica. Os coordenadores propdéem que a capacitagao
deve focar, além do conhecimento, a atitude também. Trabalhar a atitude é dificil e

tem mais resultado na interacao diaria do que em um treinamento isolado.

Varias pessoas entrevistadas falaram da dificuldade em suspender o
atendimento para capacitar o médico. Também falaram que isso gera
desassisténcia. Em minha opinido isso ndo é verdade. As unidades que trabalham
na ESF param semanalmente para fazer reunides de equipe e isso ndo causa
problemas. Tudo depende de organizacdo e também de um pacto com a
comunidade. E melhor garantir atendimentos resolutivos do que apenas garantir

volume de consultas sem bons resultados.

A estratégia escolhida pelo colegiado de fazer encontros “centralizados” com
foco na educagao permanente pode ser positiva e acredito que para ser efetiva tem
que ser frequente. O grande problema da gestédo publica € que as politicas publicas,
para serem aceitas politicamente, tém que apresentar resultados em, no maximo,
trés anos e os resultados devem ser evidentes. Muito ja foi falado sobre as reunides
com a equipe. Um grande desafio para todos deve ser garantir em todas as
unidades reunides periddicas que envolvam toda a equipe e mantendo regularidade
independente do processo politico eleitoral. Os colegiados precisam discutir essa
questdo e estabelecer estratégias para garantir tal espago de discusséo e
capacitacdo. E importante que os médicos conhegam o SUS, a SMS e a atencao
primaria. Este deve ser o ponto inicial de qualquer treinamento antes da parte
técnica. E preciso também discutir o sentido do trabalho médico no sistema. O
médico no SUS concorre com ele mesmo no consultério privado. Essa € uma

relagdo de conflito para alguns profissionais.

A cultura organizacional é importante para o atendimento humanizado. N&o
basta a universidade formar bons médicos e estes encontrarem um ambiente de
trabalho inadequado. A forma escolhida para resolver os problemas, depende dos
valores da instituicdo. A unidade de saude reflete a postura do coordenador. A

postura do coordenador também depende de como as equipes gestoras de nivel
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central abordam os problemas, e assim por diante chegando ao nivel do secretario e
prefeito. Precisamos desenvolver nas equipes um clima de companheirismo e

solidariedade.

Quanto a educacéo a distancia, pode ser utilizada desde que bem planejada,
pois, 0 investimento € alto e o resultado para ser satisfatério depende de um
acompanhamento adequado e continuo. Um pleito dos médicos € que se ela
ocorrer, deve ser disponibilizado um tempo, dentro do horario regular de trabalho,

para acompanhar as aulas.

6.8.4.7 Feedback e monitoramento

E preciso haver maior aproximagdo com os profissionais médicos que
trabalham nas UBS/USF, particularmente do gestor central (atualmente € a equipe
apoiadora do colegiado) e do coordenador da unidade. Eles precisam avaliar e
discutir o processo de trabalho médico e a repercussao deste trabalho médico na

unidade e na comunidade.

Como nao existe rotina sistematizada de monitoramento das atividades
meédicas, nao existe feedback das acbdes desenvolvidas, ndo ha mapeamento das
dificuldades apresentadas pelos médicos, dificultando a abordagem na capacitagao
e fica muito mais dificil intervir individualmente junto aos profissionais com desvios
no cumprimento do protocolo. Se 0 médico recebesse devolutiva sobre os resultados
do seu trabalho teria a oportunidade de melhorar a qualidade do atendimento. Em
nossa opinido, as equipes gestoras tém dificuldade de “enfrentar” os médicos que

nao estejam cumprindo adequadamente suas atribuicbes pelos motivos ja relatados.

Também nao ha um canal oficial e permanente para “ouvir os médicos”, s6
aqueles que conhecem pessoalmente as equipes gestoras contribuem com a
melhoria do programa, ou os que sao mais envolvidos e procuram estabelecer um
canal de comunicacio. Quando existem problemas, o médico leva a coordenacgao da

unidade e a resposta a necessidade depende da atuacdo do gestor local. E muito

comum o coordenador de unidade pedir “ajuda” para o enfrentamento de um
problema com um determinado médico de sua unidade e, quando vamos conversar

com o profissional, descobrimos que o coordenador nunca havia conversado com
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ele sobre aquele problema. Percebemos que a falha de comunicagéo existe dentro

da prépria unidade.

No inicio desta pesquisa a gestdo do PSA era centralizada na SMS. Com a
descentralizagdo para os Colegiados acreditamos que a aproximacgao ficara mais
facil. O numero reduzido de equipes do nivel gestor contribuiu com o distanciamento
da rede, porque o numero de unidades é grande e os processos de trabalho do nivel

gestor ndo conseguiram a aproximagao adequada.

As oficinas de planejamento oferecem oportunidade para o contato maior com
as equipes e também é um local em que o feedback entre o nivel gestor e o

operacional pode ocorrer.

A informatica pode contribuir com o monitoramento. Atualmente a cobertura
do PSA gira em torno de cinquenta mil inscritos. Com a informatizacdo do
atendimento esta ficando mais facil monitorar esses pacientes e acreditamos que

guando o prontuario eletrénico for implantado vai melhorar ainda mais.

6.8.4.8 Enfermagem

A falta de agdes no PSA da equipe de enfermagem ocorre em algumas
unidades por causa de falta de espaco fisico, numero insuficiente de funcionarios de
enfermagem ou equipe despreparada. Falta atuagdo mais presente do enfermeiro,
da coordenacdo e da equipe supervisora central. Quando o profissional de
enfermagem ndo atua adequadamente no programa existe uma sobrecarga das
agendas médicas que foi fruto de reclamagédo de alguns meédicos entrevistados.
Estes fatos relatados nos permitem elaborar subsidios norteadores como veremos
adiante. Quanto a adesao ao programa e ao autocuidado reduzidos existem varias
causas. Um dos médicos sugeriu que as agdes educativas feitas pela enfermagem
no PSA sdo repetitivas e o paciente se cansa de passar pelas atividades
repetitivamente. Se considerarmos que essas doengas crbnicas fardo o paciente
retornar por muitos anos, talvez seja necessario rever a rotina para tornar mais
interessante para a equipe e para o paciente, talvez reduzir o numero de retornos

nas unidades.
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Outra situacado relatada foi a necessidade de ampliar a participacdo das
equipes no acompanhamento da adesao ao tratamento. Isso fica deficiente quando
os processos de trabalho ndo preveem essa rotina ou quando faltam funcionarios.
No caso dos agentes comunitarios de saude é preciso uma capacitagdo adequada
para essa acao respeitando os limites da profissdo, pois ndo séo profissionais de

enfermagem.

A fala das coordenadoras mostra a importancia da equipe de enfermagem na
organizagdo e deixou claro o quanto a falta de funcionarios compromete o
andamento do PSA e gera "desperdicio" de consulta médica. Uma das falas é que
um funcionario administrativo ndo consegue suprir na plenitude a fungao
administrativa desenvolvida pela equipe de enfermagem. Talvez n&o substitua, mas
tem condigdes de contribuir muito, porém existe também falta de funcionarios

administrativos em algumas unidades.

6.8.4.9 O processo de trabalho do médico

O fato dos coordenadores relatarem que o protocolo vigente n&o esta sendo
utilizado pela equipe médica reforgca o propdsito deste trabalho. Se a atualizacao

nao for bem planejada € muito provavel que o novo protocolo n&o seja seguido.

Uma queixa recorrente € que os médicos nao realizam corretamente a
classificagado de risco dos seus pacientes, ou porque nao sabem, ndao querem ou
pretendem mudar o tempo do retorno as consultas. O que falta € monitoramento,
aproximacgdo e didlogo. Merhy®® fala do micro processo de trabalho médico e as
dificuldades na abordagem deste processo. Segundo o autor as expectativas do
usuario, do trabalhador e do gestor podem n&do serem as mesmas. O usuario pode
estar esperando “responsabilizacado”, “confianca na intervencdo” como possivel
“solugao” enquanto o trabalhador pode nao estar preparado ou disposto a atender
estas necessidades, inclusive, o proprio trabalhador tem outras necessidades que
espera atender nesta relagdo (exemplo: acabar logo o atendimento para
“‘descansar”). Ele ainda diz que “o trabalhador de saude opera em um espago de
autogoverno que lhe da inclusive a possibilidade de privatizar o uso deste espaco,
conforme modelo tecno-assistencial, sem ter de prestar conta em que e como esta

atuando’.
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Ainda sobre o processo de trabalho, o tempo médio disponivel para consultas
médicas na Prefeitura de Sorocaba é de 11 minutos e 15 segundos (os médicos
devem atender dezesseis pacientes em trés horas). Se considerar que entre chamar
0 paciente, aguardar a entrada dele e a saida apds a consulta ele vai perder pelo
menos um minuto, sobram menos de dez minutos para o atendimento. O médico
deve localizar no prontuario (quase nunca esta organizado) os ultimos atendimentos,
entender o que esta acontecendo, ouvir as queixas, anotar, fazer exame fisico,
solicitar exames (processo burocratico que exige localizagao e registro de codigo do
exame, justificativa do pedido, etc.), prescrever e orientar o paciente — tudo em dez
minutos! E dificil criar vinculo em tdo pouco tempo, porém, esse vinculo é importante
para aumentar a credibilidade no tratamento e aumentar a adesdo. A maior parte
dos médicos negociou com a coordenacado para atender doze pacientes em trés
horas o que aumentaria o tempo da consulta em trés minutos e meio. Ainda assim o
tempo médio é curto. E uma média, pois nem todas as consultas sdo do PSA, mas
se o profissional for desenvolver um trabalho bom o tempo ainda é curto! Por outro
lado a unidade precisa “garantir o acesso da populagdo” num sistema onde "faltam
meédicos". Fica evidente que o papel da equipe multidisciplinar ¢ um fator
fundamental neste caso. Ela precisa estar bem capacitada assim como o médico. Os
processos de trabalho da unidade poderiam ser revistos como a organizagao prévia
do prontuario e dos impressos permitindo rapida visualizacdo do historico do
paciente. Parte do preenchimento dos impressos como codigo de exames e
identificacdo do paciente poderia ser preenchido pelos funcionarios administrativos
da unidade. O processo de informatizagdo com prontuario eletrbnico que esta
previsto para 2014 podera ajudar. Também seria importante ter a equipe ampliada,
integrada, capacitada e trabalhando junto para orientar de forma segura a clientela.
A introducdo das orientacbes médicas coletivas (OMC) existe para minimizar esse
problema e os coordenadores afirmam que quando a OMC é bem conduzida da
bons resultados. Ainda em relacdo a OMC, concordamos que é importante abordar
temas como a organizagédo do sistema sempre tirando duvidas de forma interativa
para ndo ficar cansativo. E interessante o que foi colocado quando um colega
passou a abordar nas OMC n&o apenas os temas ligados diretamente a hipertensao
e diabetes e introduziu questdes como troca de receitas, uso da farmacia popular,
funcionamento da atencéo primaria, etc. Isso poderia ser desenvolvido em todas as

unidades.
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O melhor caminho para adotar o protocolo é o convencimento. A gestdo nao

tem capacidade de vigiar constantemente todos profissionais sob sua
responsabilidade. Os espacgos informais podem ser utilizados para troca de
experiéncia com a equipe, mas também servem para reforcar vicios de conduta e
por esse motivo € preciso tomar cuidado. No setor publico, é dificil utilizar de
mecanismos de coercdo e de premiacdo para motivar os funcionarios. O primeiro,
pelo fato da lentiddo do processo burocratico para julgar e aplicar penas ao
funcionario que chega a demorar dois anos. O segundo porque legalmente o
coordenador ndo pode oferecer vantagens a nenhum funcionario. E preciso criar
uma legislagdo propria com critérios bem objetivos, garantindo a impessoalidade
para poder premiar alguém, logo, sobra o convencimento por referéncia ou por
competéncia, conforme o quadro a seguir retirado da apostila do Programa de

Desenvolvimento Gerencial - nucleo basico Gestao de Pessoas. EGAP Fundap, Sao

Paulo, 2008:

Quadro 3 - As bases e a legitimagao da lideranca e do poder.

DE COERCAO

DE RECOMPENSA

DE REFERENCIA

DE COMPETENCIA

Baseado na forga,
ameagca de aplicagao
de sangodes ou
restricbes de qualquer
tipo.

Baseado no controle
de recursos materiais e
recompensas ou na
manipulagéo, por meio
da troca por qualquer
vantagem ou beneficio.

Baseado na
capacidade de
relacionar-se, respeitar,
exercer a empatia,
valorizar os outros, ser
justo.

Baseado na
capacidade de
desempenhar o seu
papel com eficiéncia,
eficacia, criatividade,
segurancga e
autonomia.

Consentido por temor
ou receio de punicdes
ou represalias ou perda
de vantagens e
regalias.

Consentido pelo
reconhecimento da
capacidade do lider de
oferecer qualquer
contrapartida
vantajosa.

Consentido pelo afeto,
admiragao, respeito,
confianga, valorizagao.

Consentido pela crenca
na superioridade (real
ou imaginada) do ponto
de vista tedrico, técnico
ou relacional do lider.

ATITUDES MAIS
USUAIS DO LIDER

Manda, determina,
fiscaliza, mantém
distancia social, espera
submissao e
conformismo;
centraliza nele o poder
de forma excessiva.

Orienta, controla,
reforga a possibilidade
de recompensa,;
integra-se apenas
parcialmente; nao
compartilha o poder.

Estimula; troca ideias;
envolve-se, espera
compreensao e
consentimento,
estimula sugestdes e
as leva em conta.

Da condicbes para a
capacitagao,
desenvolvimento e
autonomia crescentes;
busca consenso,
comprometimento e
aliancas; delega poder.

Fonte: Programa de Desenvolvimento Gerencial - nicleo basico Gestdo de Pessoas. EGAP Fundap, Sao Paulo, 2008
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Algumas perguntas permearam as entrevistas dos gestores e do colegiado
como: o que motiva o médico e outros membros da equipe a trabalharem dentro do
esperado pelas equipes gestoras? Surgiu, inclusive, a proposta de aplicar um
motivograma para buscar esta informagdo. Qual a forma de capacitagdo € mais
motivadora? Para entrar nesta discussdo, sem a pretensdo de esgotar o assunto,
vamos fazer algumas colocagbdes. Abraham Maslow, psicologo americano, foi o
pioneiro a quem se deve as pesquisas mais profundas que se conhece sobre a
natureza humana.*® De acordo com ele podemos apontar as necessidades que
motivam as pessoas como: Fisiolégicas (ligadas a sobrevivéncia e subsisténcia:
alimentagdo, sono, saude, sexo, abrigo); de Seguranga (de protecdo contra
ameagcas ou privagdes "reais ou imaginarias", habitagdo, agasalho, emprego estavel,
etc.); Sociais (de associacdo, amizade, amor, afeto, aceitacdo pelos outros,
pertencer a grupos, etc.); de Estima (de autoconfianga, respeito, aprovagao social,
reconhecimento e valorizagdo pessoal, prestigio, poder, status, consideracéo, etc.);

e de Autorrealizacdo (de realizagdo pessoal, na diregdo de alcangar ponto maximo

do seu autodesenvolvimento; realizacdo potencial: ser cada vez melhor, mais pleno,
etc.). As duas primeiras necessidades (fisioldgica e seguranga) motivam
praticamente 100% das pessoas e as demais s&o variaveis em cada individuo.*®
Cabem aos envolvidos buscarem os fatores motivadores e utilizar para o
aprimoramento humano. A iniciativa privada, algumas vezes, se utiliza do fator
motivador "seguranca" (ameaga demitir o funciondrio que ndo atende as
necessidades da empresa) para garantir os processos de trabalho, sem
necessariamente ter a preocupacdo em desenvolver as competéncias dos
trabalhadores, exceto quando isto representa aumento na lucratividade. Na area
publica o uso deste fator € mais dificil, logo, é preciso buscar alternativas adequadas
a realidade do setor publico. Também é preciso destacar que algumas pessoas tem
como fonte de motivagao "o ser" (buscam autorrealizagéo, verdade interior, o sentido
da vida, ser cada vez melhores pessoas e profissionais), outras "o poder" (buscam a
conquista, a ascendéncia sobre os outros por meio do controle ou dominacédo do
comportamento), outras "o saber" (fazem do conhecimento cientifico ou filoséfico a
razao de sua existéncia; sdo impulsionadas pela razdo), e outras ainda pelo "ter"

(Sao orientadas para a aquisi¢ao e a acumulagao de bens materiais).
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E preciso falar sobre o ciclo motivacional. As pessoas para serem motivadas
a fazer algo precisam de um estimulo (que pode ser interno ou externo, mas, deve
"tocar num fator que a motiva") que vai gerar uma necessidade, um desejo, uma
aspiracado ou desafio. Esta necessidade gera tenséo, desconforto, ansiedade que

levam o sujeito a tomar uma acgao. Esta acdo pode satisfazer aquela necessidade e

a pessoa volta ao equilibrio, ou o individuo pode buscar uma compensacgao para
aliviar a tensado, ou ainda, pode n&o conseguir satisfazer a necessidade e ficar
frustrado, em desequilibrio.*® Dai se conclui que para manter o individuo motivado é
importante trazer "novos estimulos" que o motivem. Em minha opinido, de forma
geral e inocente, alguns gestores (e professores, nos quais eu me incluia)
acreditavam que capacitar as equipes era suficiente para motivar. Outros acreditam
que ameacar (mesmo sem ter "de fato" o poder de coergdo) funciona. Alguns
gestores se esmeram em "convencer" apelando a ética e ao senso comum. Como
mostramos, tudo é bem mais complexo, logo, as estratégias escolhidas para motivar
devem dar resultado apenas para uma parte da equipe. Varias estratégias seriam
necessarias para abarcar um numero maior de pessoas, e talvez sejam necessarias

abordagens pontuais aos profissionais que apresentam maiores dificuldades.

6.8.4.10 O processo de gestdo local das UBS/USFs

Os gestores e alguns coordenadores (grupo colegiado) falaram da falta de
uso dos impressos, da desorganizagdo dos prontuarios que causava atraso no
atendimento e da falta de anotagdo da area médica e enfermagem. Isso n&o era
homogéneo e algumas unidades faziam corretamente. O que podemos discutir é
que provavelmente existiam falhas na coordenacdo da unidade aonde o problema
acontecia, por falta de lideranca e/ou monitoramento dos processos de trabalho da
unidade. Os coordenadores precisariam passar por capacitagdes e avaliagdes, pois
é fungéo deles garantir que os processos ocorram, mas eles, em alguns casos, nao
tém clareza do seu papel e tém dificuldades de fazer os enfrentamentos
necessarios. Nao é facil encontrar pessoas com perfil para ser coordenador de
UBS/USF, o salario de coordenacdo em Sorocaba é atrativo para enfermeiros e
dentistas, mas muitos assumem a funcdo despreparados. O que se espera da

coordenacdo € bem complexo, pois envolve o conhecimento sobre legislagéo, os
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aspectos administrativos e assistenciais da unidade além do papel politico em seu
territério. A Lei Ordinaria n°® 8535 do municipio de Sorocaba, em seu anexo "3A"
apresenta as atribuicbes do cargo de coordenador de unidade de saudeSS."®
Somado a isso, tém também a necessidade de estar preparado para fazer “gestao
de pessoas” onde devem trabalhar a motivacdo, gestdo de conflitos e outros
assuntos importantes dessa area. Alguns desses cargos ja foram ocupados
politicamente por pessoas sem o perfil adequado para desenvolver a fungao.
Quando isso ocorre a equipe gestora do nivel central (que também é um cargo
técnico politico) ndo consegue substitui-lo. Funcionarios desmotivados, inclusive
médicos, sdo frutos da experiéncia de trabalhar com gestores despreparados. E
obvio que é preciso escolher bem o coordenador, capacitar, avaliar continuamente e

remunerar adequadamente.

Ha ainda dificuldades no enfrentamento dos desvios de comportamento do
profissional médico, mas ocorrem porque a coordenag¢ao nao € atuante o suficiente.
Por outro lado, ja presenciei coordenadores que fizeram o enfrentamento necessario
e a equipe gestora do nivel central “defendeu a conduta médica” por questbes
corporativas ou por medo de perder o profissional e ndo ter como cobrir as escalas.
Essas situagcdes ndo podem acontecer. Mesmo que perca o profissional, a prefeitura
ndo pode ficar “refém” dele. E preciso motivar, capacitar, remunerar, dar boas

condigdes de trabalho, mas, nio tolerar determinadas posturas.

Um problema frequente é que, em geral, os coordenadores desconhecem
principios basicos de administragao publica e da legislagdo. Vocé ndo pode acusar e
punir alguém sem provas solidas (escritas) e sem dar ampla oportunidade de
defesa. O servico publico é impessoal. Acontece que a maior parte das
coordenagdes quando esta frente a um problema com funcionario ndo quer se
indispor, ndo registra o ocorrido, ndo colhe depoimento de municipes por escrito e

faz a reclamacéo da postura inadequada do funcionario de maneira informal. Para a

S simula das atribuicdes do coordenador de unidade de saude: Realizar o planejamento local,
coordenar, supervisionar, controlar e avaliar as atividades desenvolvidas na Unidade de Saude, tanto
na area técnica quanto na area administrativa; planejar em conjunto com as equipes gestoras as
acoes a serem contidas e desenvolvidas no plano diretor do Municipio e no plano municipal de saude;
participar dos trabalhos desenvolvidos pelas entidades comunitarias propiciando o entrosamento com
a com a Comunidade; conhecer o territério e a clientela para atuar nos fatores determinantes e
condicionantes de saude; fortalecer a vigilancia em saude; administrar a gestdo da equipe de trabalho
da unidade de saude de acordo com as diretrizes estabelecidas na politica de recursos humanos da
instituicdo. Executar outras fungdes inerentes ao seu cargo de acordo com seu supervisor imediato.”
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prefeitura isso nao funciona. Situagcdes mal conduzidas vao parar no departamento
juridico da prefeitura e acabam “virando contra o coordenador” ou ndo dando os
resultados esperado por ele. Fica entdo a sensagédo de “impunidade”, injustica e
quando o problema volta a ocorrer ele ndo toma atitude. Quando o processo € bem
conduzido e o funcionario recebe adverténcia o coordenador nao fica sabendo, pois
0 processo ¢ sigiloso. Reforgo aqui a importancia de capacitar as coordenagdes. Foi
mencionado que o coordenador ndo se sente seguro em cobrar o cumprimento dos
protocolos porque o médico n&o recebeu treinamento sobre o protocolo. Ora, uma
coisa ndo exclui a outra. E obrigacdo do profissional seguir os protocolos da

instituicdo e pode ser cobrado por isso.

Foi sugerida a estratégia de criar na unidade uma equipe gestora com
funcionarios da prépria unidade para “cuidar do PSA”. Essa estratégia tem sido
utilizada pela SMS em outras situagbes como no enfrentamento da epidemia de
dengue e na redugdo da mortalidade infantil. Os resultados sdo bons porque as
equipes das unidades se apropriam do problema e também facilita a abordagem dos
supervisores da gestdo central, que n&o fica direcionada apenas ao coordenador da
unidade. Campos® utilizou a estratégia de envolver os funcionarios na construgéo
da clinica ampliada e compartilhada num hospital publico, e defende a gestdo
democratica e construcdo de redes de atencdo como referenciais teoricos
operacionais para a reforma do hospital. O envolvimento das equipes de trabalho na
busca de solucdes para os problemas do cotidiano também é defendida pela Politica

Nacional de Educagdo Permanente.**"

6.8.4.11 O ciclo “PDCA”

Outra licdo que o processo traz € a necessidade de utilizar o “Ciclo PDCA” no
desenvolvimento das politicas publicas. Também conhecido como “Ciclo de
Deming”, o PDCA é uma das primeiras ferramentas de gestdo da qualidade (ou
ferramentas gerenciais) e permite o controle do processo. O PDCA foi criado na
década de 20 por Walter A. Shewart, mas foi William Edward Deming, o “guru do
gerenciamento da qualidade”, quem disseminou seu uso (por isso, a partir da
década de 50, o ciclo PDCA passou a ser conhecido como “Ciclo Deming”).”

‘PDCA” é a sigla as palavras em inglés que designam cada etapa do ciclo: “Plan”,
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planejar; “Do”, fazer ou agir; “Check”, checar ou verificar; e “Action”, no sentido de

corrigir ou agir de forma corretiva.

O PDCA é um método amplamente aplicado para o controle eficaz e confiavel
das atividades de uma organizagdo, principalmente aquelas relacionadas as
melhorias, possibilitando a padronizacao nas informacdes do controle de qualidade e
a menor probabilidade de erros nas analises ao tornar as informagdes mais

entendiveis. O PDCA constitui-se das seguintes etapas: '

“‘PLAN” — O primeiro passo para a aplicacido do PDCA é o estabelecimento de
um plano, ou um planejamento que devera ser estabelecido com base nas diretrizes
ou politicas da empresa e onde devem ser consideradas trés fases importantes: a
primeira fase é o estabelecimento dos objetivos, a segunda, é o estabelecimento do
caminho para que o objetivo seja atingido e, a terceira é a definicdo do método que
deve ser utilizado para consegui-los. A boa elaboragdo do plano evita falhas e

perdas de tempo desnecessarias nas proximas fases do ciclo;"2

“‘DO” — O segundo passo do PDCA é a execucgao do plano que consiste no
treinamento dos envolvidos no método a ser empregado, a execug¢ao propriamente
dita e a coleta de dados para posterior andlise. E importante que o plano seja

rigorosamente seguido;?

‘CHECK” — O terceiro passo do PDCA é a andlise ou verificagdo dos
resultados alcangados e dados coletados. Ela pode ocorrer concomitantemente com
a realizacdo do plano quando se verifica se o trabalho esta sendo feito da forma
devida, ou apds a execucdo quando sio feitas analises estatisticas dos dados e

verificagdo dos itens de controle. Nesta fase podem ser detectados erros ou falhas;’2

‘ACT” ou “ACTION” — a ultima fase do PDCA é a realizagdo das acgdes
corretivas, ou seja, a corregdo da falhas encontradas no passo anterior. Apds
realizada a investigagdo das causas das falhas ou desvios no processo, deve-se
repetir, ou aplicar o ciclo PDCA para corrigir as falhas (através do mesmo modelo,
planejar as agdes, fazer, checar e corrigir) de forma a melhorar cada vez mais o

sistema e 0 método de trabalho.’?

No inicio da década de 2000 observamos que foram respeitadas varias
etapas do ciclo PDCA e depois foi abandonado. Na implantagdo do PSA vigente

houve um planejamento inicial, com definigdo do objetivo, do caminho a ser tragado
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para atingir o objetivo e o método. Também houve a execugéo e a reavaliacdo do
processo. Observamos isto quando, na implantacdo do formato atual do PSA no ano
2000, as equipes da gestdo detectaram que a cobertura do programa era baixa e
planejaram a abordagem de sensibilizar as equipes utilizando palestras com experts.
Na avaliagdo concluiram que n&o foi efetivo, logo, foi planejada uma nova
abordagem. Buscaram a experiéncia da equipe da DRS de Marilia, como ja dito nas
entrevistas, e foi realizado um grande investimento na capacitacédo das equipes,
porém nao houve avaliagdo periddica dos resultados e continuidade do processo,
principalmente quando 1/3 da equipe de enfermagem foi substituida. As entrevistas
mostraram que o monitoramento e o replanejamento ndo aconteceram. Faltou o
compromisso de fazer o planejamento e seguir com a execug¢ao, monitoramento dos
resultados e reavaliacdo. Acreditamos que, se houvesse o compromisso de utilizar
todas as etapas do ciclo PDCA com disciplina, provavelmente varios problemas ja

teriam sido abordados e corrigidos.

6.8.4.12 As complicagbes crénicas e as linhas de cuidado

Para abordar as complicagdes crbnicas da hipertensédo e diabetes € preciso
ter equipe capacitada e motivada para fazer o diagndstico precoce, disponibilidade
de exames proprios e rotinas especificas que envolvem a oftalmologia, nefrologia,
angiologia e cardiologia. Um protocolo recente foi implantado com objetivo de fazer o
diagndstico precoce da doencga renal, mas, como ja foi comentado, n&o existe rotina

de acompanhamento da agéo e revisao do planejamento.

E preciso construir linhas de cuidado'" para garantir a assisténcia integral. O
Ministério da Saude em 2013, nesta mesma direcéo, publicou a Portaria n° 252 que
"Institui a Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencgas Crdnicas no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS)".”® Esta portaria trata dos principios e diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencgas

Crbnicas, envolvendo a atencdo basica, atengdo especializada (ambulatorial,

T Define-se linha de cuidado como o conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao
enfrentamento de determinado risco, agravo ou condigdes especificas do ciclo de vida, a ser ofertado
de forma articulada por um dado sistema de saude. Uma linha de cuidado deve expressar-se por
meio de padronizagdes técnicas que explicitem informagbes relativas a organizagdo da oferta de
acdes de saude no sistema.”
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hospitalar e urgéncia e emergéncia), sistemas de apoio, sistemas logisticos,
regulagdo e governanga, com foco na garantia do acesso, na humanizagdo do
atendimento, respeito as diversidades étnico-raciais, sociais, modelo de ateng¢ao
centrado em equipes multiprofissionais, etc. Com a reorganizagédo da assisténcia
que o municipio esta vivendo, sera preciso fazer discussdes e planejamentos
direcionados a esta agdo e pensando nos Colegiados. E importante o envolvimento
da “Central de Regulagdo de Consultas” do municipio e das equipes responsaveis
pelos protocolos, incorporagdo de novas tecnologias, planejamento e epidemiologia.

Se nao houver direcionamento neste sentido, a tendéncia é nada acontecer.

Quanto a descentralizagcdo do atendimento especializado para algumas
UBS/USF ja esta acontecendo. Estdo sendo descentralizadas as especialidades
com maior demanda de atendimento e que necessitam de baixa agregacao
tecnolégica para o atendimento. Poderia ser criado um mecanismo de aproximagao
entre o clinico e o especialista para discussdo de casos mais complexos, porém,
isso é de dificil operacionalizacido pela diversidade de horarios dos profissionais das

duas areas.

6.8.4.13 As politicas publicas para uma vida saudavel

Segundo Campos,” a promogdo da salde é um campo tedrico-pratico-
politico que em sua composi¢cao, com 0s conceitos e as posi¢cdes do Movimento da
Reforma Sanitaria, delineia-se como uma politica que deve percorrer o conjunto das
acdes e projetos em saude, apresentando-se em todos os niveis de complexidade
da gestdo e da atencéo do sistema de saude - isto envolve a atencéo basica, local
do nosso estudo. Tal politica deve deslocar o olhar e a escuta dos profissionais de
saude da "doenga" para "os sujeitos" em sua poténcia de criagdo da proépria vida,
objetivando a produgao de coeficientes crescentes de autonomia durante o processo
do cuidado a satde.” Uma politica, portanto, comprometida com servigos e acdes
de saude, que coloquem os sujeitos, usuarios e profissionais de saude, como
protagonistas na organizagdo do processo produtivo em saude, entendendo que ai

se produz saude, sujeitos, mundo.”

A cultura da nossa sociedade € assistencialista e as acdes de promocao da

saude ficam em segundo plano. Quando tem falta de funcionarios as primeiras
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acdes suspensas sado as de promogao de saude, como o “Projeto Caminhada”,
mesmo que essa agao seja mais efetiva para a coletividade que o atendimento
individual. Se houver suspensdo ou demora no atendimento numa atividade
assistencial a sociedade cobra do servigo publico, se interromper a “caminhada” nao
existe essa cobrangca. Como disse, é cultural. Também é importante refletir: ha
unidades que nao tém espaco fisico adequado, mas buscam alternativas e
desenvolvem agdes do PSA e outras utilizam a falta de espago como justificativa
para ndo fazé-lo! E necessario mais do que o acesso a servicos médico-
assistenciais de qualidade, é preciso enfrentar os determinantes da saude em toda a
sua amplitude, o que requer politicas publicas saudaveis, uma efetiva articulacéo

intersetorial do poder publico e a mobilizagdo da populagdo.’

Me recordo que no inicio da implantagdo do Projeto Caminhada as equipes
apresentaram muita resisténcia para adotar esta politica publica, provavelmente
porque ndo estavam acostumadas com a abordagem. Parte da equipe de
enfermagem dizia que ndo era papel dela organizar e fazer a caminhada. Em
algumas unidades havia profissionais que s6 autorizavam o paciente participar da
caminhada mediante uma “avaliagdo clinica”. Alguns médicos proscreviam a
participacdo dos seus pacientes nos grupos de caminhada. Existiam ainda
problemas de falta de calgamento adequado nos trajetos dos grupos favorecendo
acidentes, problemas com o transito, acidentes de trabalho e outras questdes. A
“‘Caminhada” s6 perdura porque houve grande persisténcia da equipe do PSA
enquanto estava centralizada. Agora com a instalagdo dos colegiados vai ser preciso

discutir estratégias que fortalegcam posturas saudaveis como esta.

Quanto a alimentacdo saudavel foi realizada parceria com universidades da
cidade que tinham curso de nutricdo. O processo se mostrou com falhas porque
existia apenas em algumas unidades isoladas, parava no periodo de férias escolares
e nao havia uma politica de continuidade. A SMS dependeu sempre do apoio da
nutricionista que cuidava da merenda escolar e pertencia ao quadro da Secretaria da
Educacao. Varias vezes foram solicitadas a incorporacao de nutricionistas ao quadro
de funcionarios da SMS, mas nao foi atendido. Isso ndo impede e ndo exime a
responsabilidade de politicas de alimentagdo saudavel na SMS. Hoje ha um unico
nutrélogo trabalhando numa UBS, mas o foco € outro. A falta de uma politica

municipal integrada acaba contribuindo para que unidades desenvolvam estratégias
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isoladas, desarticuladas e sem garantia de recursos e continuidade. Essas iniciativas
acabam acontecendo sem a estrutura necessaria o que frustra as equipes que

tiveram a iniciativa.

A politica de combate ao tabagismo teve atuagédo timida na SMS. Nesta
politica havia uma proposta de orientacdo a populagédo, apoio psicologico e
fornecimento de medicamentos. A iniciativa foi do Ministério da Saude e a prefeitura
num primeiro momento assumiu a responsabilidade, mas para a continuidade
precisava haver o repasse de medicamentos e os custos eram muito altos. O
municipio ja havia passado pela experiéncia de assumir politicas publicas de outras
esferas de governo e estas serem suspensas abruptamente cabendo ao municipio
arcar com os custos da continuidade da politica. No caso do tabagismo a prefeitura
nNao quis assumir o risco e como nao houve repasse suficiente de medicamentos a

estratégia ndo teve a amplitude que precisava.

6.8.4.14 A equipe e os varios saberes

Quanto a equipe, ficou evidente nas entrevistas que néo existe confiangca no
trabalho entre os membros das equipes das unidades. Percebemos isso
conversando com varios segmentos, meédicos ndo confiam em médicos e na equipe
de enfermagem e vice-versa. Isso tudo aponta para a falta de integracdo e também
ao medo de perder o espaco para outro profissional. A falta de confianga, tanto entre
os colegas quanto aquela entre individuos e organizagdes, ira trazer significativos
impactos para a maneira como as pessoas se relacionam, produzem e como sao
percebida pelas demais, aportando consequéncias, também, para a organizagao
como pudemos perceber nas entrevistas.””’® Partindo-se do principio que a
confianca é importante para as relagcdes sociais, faz-se necessario entender, afinal,
quais componentes constituem a base da confianca. A decisdo de confiar ou ndo em
alguém é influenciada por um componente constituido pelo julgamento racional do
individuo, com base no que ele julga "confiavel".”®® O que passa no imaginario
destas equipes? Quais experiéncias tiveram que levaram a n&o confiar nos colegas?
A resposta a estas perguntas exige um estudo mais aprofundado destas relagdes,
porém, o assunto precisa ser abordado e cabe as chefias trabalhar isso com as

equipes.
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As entrevistas deixaram claro que os médicos entrevistados sentem falta do
trabalho multidisciplinar e reconhecem sua importancia, pois poderao dividir a
responsabilidade pelo paciente com outros profissionais. A discussao que deve ser
feita € como isso se integra nas equipes. Nao basta ter o profissional psicélogo,
nutricionista, fisioterapeuta, etc. E preciso que o trabalho seja desenvolvido em
equipe, pois eles trabalham com o médico e ndo para o médico. As unidades ESF
tém apoio do NASF (NUcleo de Apoio & Saude da Familia)” que integra uma equipe
ampliada. As unidades tradicionais ndo tém esse apoio. Agora com a organizagao
dos Colegiados, a Prefeitura poderia oferecer regionalmente esse tipo de apoio,

desde que integrado como ja foi dito.

A implantacdo de novos membros na equipe multidisciplinar deve ser bem
planejada, pois, reproduzir o atendimento individual, como ocorre com os meédicos,
nao vai permitir cobertura populacional suficiente agregando apenas um nutricionista
por unidade, um psicélogo, um educador fisico ou outro profissional de saude. E
importante ampliar a equipe, porém ¢é preciso ser bem discutido como vai ser a
abordagem destes profissionais na comunidade e como v&o se integrar aos

trabalhos da equipe.

O projeto caminhada passa pelo desafio da “profissionalizagdo” do programa.
Algo que era apenas para estimular a pratica da caminhada passou a demandar a
participacdo de outros profissionais como “educador fisico” para ensinar
alongamento e acompanhar os grupos de caminhada. A discussdo da necessidade
do educador fisico surgiu no NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia), mas o
papel ndo era apoiar a caminhada e, sim, desenvolver outras atividades com grupos

especificos da populacao, por exemplo, fortalecimento da musculatura em idosos.

" Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia sdo constituidos por equipes compostas por profissionais
de diferentes areas de conhecimento, que atuam em parceria com os profissionais das Equipes
Saude da Familia - ESF, compartilhando as praticas em saude nos territérios sob responsabilidade
das ESF, atuando diretamente no apoio as equipes e na unidade na qual o NASF esta cadastrado.
Os NASF devem buscar instituir a plena integralidade do cuidado fisico e mental aos usuarios do
SUS por intermédio da qualificacdo e complementaridade do trabalho das Equipes Saude da Familia
- ESF.
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6.8.4.15 Os protocolos

As equipes gestoras entenderam que precisavam investir na atualizagdo do
protocolo do PSA e por isso convidaram a universidade para contribuir com a
elaboracdo. Alguns gestores relatam que a proposta da atualizagdo dos protocolos
esta muito académica e pouco pratica. E importante lembrar que os protocolos foram
atualizados em conjunto com as equipes da SMS e precisam ser colocados em
pratica, conhecer as dificuldades e virtudes, readequando-os segundo o ciclo PDCA.
A falta no protocolo de condutas para alteragbes agudas das doencgas podera ser
facilmente revista. Em relagdo a novos protocolos para diagnostico e tratamento de
doengas com alta prevaléncia como o hipotireoidismo, a Universidade ja se colocou
a disposicéo para contribuir com essas demandas assim como para a capacitacao,
porém, os subsidios norteadores para implantacido de novos protocolos devem ser
seguidas como nossa proposta para o PSA. Apds a elaboragdo da proposta de
atualizagdo para o protocolo de atendimento ao paciente diabético, surgiu uma nova
diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes, logo, o protocolo proposto tera que ser

revisto.

O protocolo proposto é de condutas médicas no atendimento de hipertenséo
arterial e diabetes. O atendimento da enfermagem e a inser¢do do protocolo nas
rotinas da unidade precisam ser discutidos. Essa confusdo ja aconteceu quando a
universidade e a equipe médica gestora do PSA elaboraram a proposta. Quando
apresentado a equipe de enfermeiros gestores do PSA foram inseridas as rotinas da
enfermagem e o documento ficou muito confuso. A construcdo deveria ter sido
conjunta, mas, como ja foi dito havia dificuldade de interagdo na prépria equipe
gestora central por causa dos horarios de cada membro da equipe. Nossa proposta

€ que os colegiados fagam a adaptagao focando o processo atual.

6.8.4.16 Os equipamentos

Melhorar a qualidade dos equipamentos basicos tais como estetoscopio e
esfigmomanénetro e disponibilizar eletrocardiégrafos e oximetros de pulso sdo
medidas necessarias. A compra de esfigmomandmetros automaticos certificados

podem contribuir para reduzir as falhas técnicas na afericdo da pressao arterial e



145

agilizar o atendimento. E importante também garantir a disponibilizagéo de bolsas de
borracha (manguito) de diferentes tamanhos para aferir pressdo arterial

adequadamente em pacientes com diferentes didametros de braco.

6.8.4.17 Os prédios

Outro problema relatado pelos gestores € a falta de espago fisico para
atendimento de enfermagem. Realmente isso é um problema para algumas
unidades. Parcerias com associagdo de moradores, igrejas, escolas e outros
espacos publicos podem ser utilizados para palestras e orientagdes coletivas. Nao é
o ideal porque exige deslocamento da equipe e dos pacientes. Sempre que possivel
o trabalho deve acontecer na prépria unidade. Os novos prédios construidos para
UBS/USF nao apresentam esse problema, pois ha previsdo de espaco especifico
para reunides. Tiramos como subsidio norteador que no planejamento de novos

prédios é importante prever espagos para trabalhos de grupos com pacientes.

6.8.4.18 A dificil relacdo com a clientela

As opinides de alguns membros do grupo médicos apontou algumas
dificuldades na relagdo com a clientela o que pode refletir o quanto é dificil trabalhar
com as relagdes humanas. Uma das queixas diz respeito a falta de autocuidado,
porém existem fatores culturais e fatores pessoais de dificil abordagem em alguns

casos. Seria preciso conscientizar o paciente, encontrar o que o motiva para o

autocuidado e insistir. Nao € uma tarefa facil e exige tempo e formagéo de vinculo.
Apareceu em uma entrevista que esta € uma das causas que tornam o PSA
cansativo para alguns membros da equipe e para o cliente. O SUS estimula um
investimento na atencdo basica a saude que traz mudancgas necessarias no
processo de trabalho e isto se configura como um marco que transpde a discussao
dos recursos humanos na saude para o primeiro plano, aumentando a importancia
de questdes como o cuidado e a interacdo entre os atores sociais envolvidos neste

processo.?’
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E preciso aprimorar os fluxos e esclarecer melhor a populacdo sobre o
funcionamento do sistema de saude e seus fluxos e a importancia da adesido ao
tratamento e autocuidado. Poderia ser feito com campanhas na midia,
envolvimentos de outros setores como de Promog¢ao Social e Educacéo, trabalhos
de grupos e abordagem individual. O que é oferecido ao paciente também deve ser
aprimorado e para isso as equipes de todas as areas precisam ser capacitadas e as
unidades devem dispor de instalagbes adequadas para abordagem humanizada e
ter recursos audiovisuais. A organizagdo da equipe também poderia ser revista
deixando determinadas abordagens para os profissionais com melhor perfil.
Poderiam ser feitas oficinas entre os médicos para discutir a melhor forma de
abordar a questdo da orientagao coletiva e a adesdo do paciente ao autocuidado e

tratamento.

Vale aqui uma reflexdo: sera que o que a UBS/USF oferece a clientela é
aquilo que ela vai buscar? Esta reflexdao tem que ser feita com as equipes das
unidades. Habitualmente nossa relacdo com os usuarios € unilateral e oferecemos
aquilo que estamos acostumados. Quando chegam demandas distantes da nossa
capacidade de resolver precisamos ampliar os saberes! Estamos abertos para ouvir
0 que o cliente traz de fato? O cuidado € um conceito longinquamente tratado e que
foi reapropriado no capitalismo como importante categoria. Entretanto, esta

apropriagao se deu, dentro deste contexto capitalista tomando-o como intervencao

normativa e reguladora dos corpos adoecidos para que voltassem a produzir na

sociedade, ou seja, entendido sob uma moralidade higiénica.®> Me pergunto, como
fica esta questdo na sociedade contemporanea? O quanto isto permeia o imaginario
das equipes e dos pacientes? Estas perguntas reforcam a importancia da educagao
permanente participando na problematizacdo com as equipes e usuarios, discutindo
e ampliando os conceitos sobre o cuidado, o autocuidado e a adesao ao tratamento.
Com a ampliacdo do acesso aos servigos de saude e aos trabalhadores de saude, a
culpabilizacado pelos fracassos nos cuidados em saude pode mudar de lado. O que
antes era culpa do sistema, pela falta de profissionais e de servicos disponiveis,
passa a ser culpa do usuario se, ao ter acesso, ndo assume o autocuidado seguindo

o tratamento indicado.®®

E preciso que atitudes autoritarias que visam a “organizagdo do PSA” nao

prejudiquem o paciente como foi relatado nas entrevistas. Percebo a tendéncia dos
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profissionais de saude a impingir autoridade sobre o paciente e ndo acredito que
essa postura seja desejavel quando o objetivo é torna-lo parceiro no tratamento
aumentando a sua responsabilidade e autonomia. Toda acdo gera uma
consequéncia e as rotinas criadas para “aumentar a adesao ao PSA” precisam ser
bem avaliadas. E preciso possibilitar ao usuario a opcdo de ndo participar de
trabalhos de grupo sem que sofram “puni¢cdes” que dificultam a adesédo ao
tratamento. Os trabalhos de grupo devem ser interativos, atraentes e desejados,
possibilitando ao cliente tirar as duvidas e dividir as dificuldades com o grupo para

encontrar apoio.

O processo de trabalho varia de acordo com a UBS porque depende do
numero de funcionarios, se € UBS ou ESF, perfil, espaco fisico e caracteristicas da
clientela. Durante as entrevistas percebeu-se que cada unidade procurou adaptar o
que esta no protocolo e isso as vezes gerou outros problemas ("efeitos colaterais")
como ja foi relatado. O problema relatado sobre o fato de o paciente buscar
“atualizacdo da receita” em outras unidades podera melhorar com a informatizacao
do atendimento como ja foi dito. Existe outra questédo a ser discutida relacionada ao
processo de trabalho que diz respeito a oferta de vagas quando o paciente perde a
consulta de retorno do programa. A questédo é: como garantir o fornecimento de uma
nova receita quando “vence o prazo de validade” da atual? Se a questao nao for
enfrentada o cliente vai continuar buscando alternativas. Essas alternativas, como a
procura de um PA para troca de receita, pode trazer como consequéncia a alteracao
da medicacéo prescrita por despreparo daquela equipe, por isso que é importante
trabalhar sistemicamente e ter todos os servigos integrados, capacitados e utilizando
0 mesmo protocolo. Quando o paciente ndo entende a importancia do atendimento

programatico, para ele, apenas renovar a receita é suficiente!

6.8.4.19 Integracdo com a universidade

No aspecto da formacdo em saude e das acgdes profissionais do cuidado, nos
reportamos o tempo todo as transformacgdes que devem se dar simultaneamente nos
dois processos. E um desafio integrar as necessidades da universidade e da SMS,

mas, o que ndao podemos perder de vista que é preciso resultar para o usuario algo
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bom na perspectiva de seu desejo e expectativa, e ser mais completo e solidario nas

acoes desenvolvidas por toda a equipe.®

A universidade precisa de espaco e pacientes para ensinar e formar
estudantes e residentes, em locais preferencialmente de facil acesso para o
deslocamento dos estudantes, nos horarios programados na grade curricular e com
volume de alunos proporcional ao numero de docentes. Para isso a unidade precisa
acolher, em alguns momentos, até vinte alunos mais o professor. A grade curricular
e a distribuicdo de alunos por unidade é feita nas universidades, sem o envolvimento
da prefeitura. Algumas vezes, coincidem dois cursos ao mesmo tempo em uma
mesma unidade ampliando muito o numero de estudantes. Isso ocorre inclusive com
alunos da mesma universidade. Um fluxo grande de estudantes atrapalha a
dindmica da unidade que precisa atender todas as pessoas agendadas em
consultas programaticas e a demanda do acolhimento. A organizagdo da unidade
esta voltada a assisténcia e ndo para acolher as instituicdes de ensino. Também
existe pouco envolvimento de alguns profissionais da prefeitura e ndo sdo todos que
se dispbe a receber estudantes e adaptar seu processo de trabalho para envolvé-los
no aprendizado. Isto aparece também em outros trabalhos da literatura onde se

discute a relagdo ensino-servico. Albuquerque® et al. afirmam que:

[...] deparamo-nos com muitos conflitos decorrentes de problemas e
dificuldades na intersecdo desses dois mundos. Ha queixas que dizem
respeito, muitas vezes, ao fato de a universidade estar no servigo sem levar
em consideracdo os trabalhadores que la estdo. Tal critica se amplia
quando entra em cena a percepc¢do de que os objetivos académicos estédo
definidos a priori € ndao podem se afastar da estrutura ja estabelecida. Ou,
ainda, que nado ha participacdo do profissional do servigo, a ndo ser na
supervisdo do estudante, feita em alguns casos de modo assistematico e
solitario, sem uma discussdo ou presenga mais efetiva do docente. Por
outro lado, ha criticas a diferenga marcante entre a légica da organizagéo
dos servicos, muito centrada na produtividade de seus procedimentos
técnico-operativos, e a ldgica do trabalho da instituigdo formadora, muito
centrada na produgdo de seus conhecimentos tedricos e metodolégicos dos
campos pedagdégicos e nucleos especificos.85

Outro problema surge quando os profissionais dos servigos, muitas vezes se
envolvem de forma profunda com as atividades rotineiras do trabalho, deixando de
lado o processo de atualizagdo e a educacdo permanente. Isto os torna pouco
atualizados.®® Se houvesse um envolvimento maior com as instituicdes de ensino

isto poderia ser amenizado.

A falta de médicos na rede publica também compromete a docéncia quando,

na programacgao da atividade, os estudantes deveriam acompanhar o atendimento
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do médico da unidade. Existem situagdes em que a universidade utiliza protocolo
diferente daqueles da SMS. A prefeitura por outro lado, ndo ampliou suficientemente
0 numero de unidades que trabalham com ESF para disponibilizar maior niumero de
unidades como campo de estagio. A estrutura fisica de algumas unidades ESF é
bastante inadequada para receber alunos e professores. Apesar dos problemas
apresentados ambos tém objetivos comuns na formac¢do adequada de profissionais

para trabalhar no SUS.

Embora existam algumas dificuldades, as partes estdo abertas para ampliar
as acgdes conjuntas. Acredito que com a implantagdo da residéncia multiprofissional
que iniciou neste ano, todas as instituicdes envolvidas (ensino-servi¢o) deverao
repensar 0s processos e a integragao vai se transformar uma em necessidade para
ambos, ou seja, vai entrar na "ordem do dia"! Esta integracdo devera contribuir com
novos aprimoramentos ao PSA e a implantacdo de novos protocolos sera outra

necessidade. Por isso, deixamos aqui nossos subsidio norteadores.

6.9 Os subsidios norteadores

O trabalho como um todo: na histéria, nas entrevistas e na discussao, traz
uma série de elementos que servem como subsidios para a gestdo. Esta etapa
procura sintetizar alguns pontos importantes para atender aos objetivos, porém, ndo
tem a pretensédo substituir a leitura da discusséo. A leitura da discusséao, certamente,
contribui muito com o entendimento do que estamos propondo aqui e € la que esta a

justificativa de cada item apontado.

Tenho observado que uma parte dos gestores e trabalhadores "caem no
mundo desconhecido do setor publico" e desempenham suas atividades na inércia
do cotidiano, sem a clareza dos objetivos de seu trabalho e dos processos
envolvidos. Provavelmente isto acontece porque na formacéo técnica faltou abordar
elementos sobre estas questdes ou nao foram valorizados adequadamente. Este
cenario contribui com o mau uso dos recursos publicos. Para qualquer propositura,
devemos ter muito claro qual é a missdo"" da instituicdo e quais objetivos ela

precisa atingir. Tendo isto claro, € preciso entender qual a nossa missdo dentro da

YW Missao: ¢ o detalhamento da raz&o de ser de uma instituicdo, ou seja, para que ela existe, o que
ela produz, a quem ela serve, quais as conquistas futuras e qual o objetivo social.
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instituicdo (ou a missdo do setor que representamos ou trabalhamos) e os limites
impostos, para entdo, propormos estratégias coerentes. Sem esta clareza, corremos
o risco de sugerir projetos conflitantes com a missdo da nossa instituicdo e/ou
inviaveis. Tiramos daqui um subsidio norteador fundamental, que antecede a todos

os outros subsidios e queremos destacar:

"Antes de propor um novo protocolo ou qualquer outra politica publica,
tenha clareza da misséo da instituicdo, quais objetivos a curto, médio e longo prazo,

se a proposta atende aos objetivos, e, principalmente qual a viabilidade politica,

técnica e econdmica da propositura".

Atualizar ou implantar novos protocolos e/ou implementar politicas publicas

implica em mudancas nos processos das organizacoes. O Ministério do

Planejamento, Orcamento e Gestdo, através do Programa Nacional de Gestédo

WW oferece aos entes publicos

Publica e Desburocratizagdo (GesPublica)
ferramentas para analise dos processos e desburocratizagdo. Participando de um
curso para melhorias de processos tivemos contato com um quadro que nos foi
apresentado com os "Fundamentos para um processo de mudancas - Tom Carter
Model". Procurando na literatura ndo encontramos referéncias bibliograficas, porém,
varias instituigdes que julgamos ser respeitadas como o Exército Brasileiro e a
Fundacdo Getulio Vargas, além do GesPublica, utilizaram este modelo para
capacitar equipes, e entendemos, que ele é muito coerente na sua propositura, logo,

utilizaremos para organizar os principios norteadores desta pesquisa.

Modelo de Tom Carter, fundamentos para um processo de mudancas:

"Wo Programa Nacional de Gestdo Publica e Desburocratizagdo — GesPublica — foi instituido pelo
Decreto n° 5.378 de 23 de fevereiro de 2005 e é o resultado da evolugédo histérica de diversas
iniciativas do Governo Federal para a promogao da gestdo publica de exceléncia, visando a contribuir
para ?Bqualidade dos servicos publicos prestados ao cidadao e para o aumento da competitividade do
Pais.
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Figura 3 - Fundamentos para um processo de mudancas.®’

1
w Fundamentos: mudan¢a com sinergia

) — B [ = confusso
D L_I—»L_I—».—>n|—>g = Corrupcio
g_, -I [ — 8 —[__] = pifusso
E'_, -I N g | *n_’g = Frustracdo
EI_’!_'I:._’I:. n—ﬁ___iﬁadiga
L Tad ™ pdENEd | [ = Lentiddo
B il ™ | = Divida

TOM CARTER MODEL

De acordo com este modelo, para ter mudangas com sinergia, vocé precisa
ter sete elementos fundamentais: visdo; valores; estratégia; recursos; capacidade;
motivacdo e feedback. A falta ou deficiéncia em cada um destes elementos vai
causar dificuldades no processo de mudanga que aparecem na coluna da direita da

figura 3. A situagéao ira se agravar quando faltar mais de um elemento.

6.9.1 Visao

O elemento "visdo" representa aonde queremos chegar com 0 nosso projeto
ou programa, qual a visdo de futuro. Sem esta clareza, ndo vamos propor
estratégias que nos levem ao caminho adequado, logo, a falta de visdo vai causar

confusdo. Os subsidios norteadores relativos a esta dimensdo s&o os seguintes:

1. Tenha clareza dos objetivos da politica publica proposta, no nosso
caso, da implantacdo da atualizagdo do protocolo médico para o PSA e trace

objetivos de curto, médio e longo prazo que sejam viaveis.
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2. Escolha um cenario politico favoravel para desenvolver as politicas
publicas. Se nao existir ou se nao for possivel desencadea-lo, avalie bem até onde

da para avancar com a estratégia.

3. Nas mudancas de cenario politico, procure repactuar com novos

gestores para garantir a continuidade das estratégias.

4. Tenha claro qual € o resultado esperado da acéo a ser implementada,
quais 0s recursos necessarios e pactue os recursos, as agdes e os resultados
desejados com os atores envolvidos no processo, tendo clareza de que os
interesses serdo conflitantes algumas vezes, logo, tera que buscar um resultado

intermediario, pactuado claramente, assumindo os limites da situagéo.

6.9.2 Valores

Os elementos "valores" sdo aqueles que tomamos como referéncia para a
escolha das nossas estratégias e, se os valores ndo forem éticos, a escolha da
estratégia pode levar a corrupgdo. Os subsidios norteadores relativos a esta

dimens&o sao os seguintes:

1. Conhega os valores da instituicdo que trabalha e procure segui-los

dentro da ética.

2. Seja ético ao propor as estratégias. O objetivo final de toda instituicéo

publica é tornar melhor a vida do cidadéo.

6.9.3 Estratégia

Se ndo houver um planejamento adequado, ndo serdo escolhidas estratégias
apropriadas e havera perda de recursos e energia, a difusdo de esforgos. As
estratégias escolhidas, como ja dito, devem buscar garantir os objetivos propostos

pelo PSA. Os subsidios norteadores relativos a esta dimenséo sao os seguintes:

1. E importante discutir e escolher qual modelo de salude deseja ter no
municipio. Esta escolha é muito importante na definicdo das equipes e do papel dos

colegiados.
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2. Quando possivel, escolha pessoas competentes para fazer a gestao
das politicas publicas. Incorpore na equipe gestora, pessoas com conhecimento

técnico, vivéncia da pratica e visao politica.

3. A implantacdo de protocolos e de impressos deve ser bem estudada
para enfrentar a causa dos problemas e ndo os sintomas. Isto significa que os

fatores "implicitos", o pano de fundo, devem ser buscados e enfrentados.

4. O excesso de burocracia na prescricao dificulta a adesao do médico e

do paciente, é preciso encontrar um caminho para facilitar o processo.

5. E importante discutir as politicas de educacdo continuada e politicas de
educacédo permanente em todos os colegiados, utilizando a problematizacéo e

direcionadas ao cotidiano.

6. A capacitacdo deve ser motivadora, despertar interesse e ter

significado. A discuss&o de casos pode ser uma boa estratégia.

7. Quando existir rotatividade de pessoal, as capacitacbes devem ocorrer

em tempo oportuno para garantir as agdes do PSA.

8. E importante capacitar as equipes gestoras e as prestadoras do
cuidado para entender o SUS, seus recursos, limites e possibilidades. Nao é porque
o trabalhador desenvolve atualmente fungdo de gestor que ele ndo precisa ser

capacitado.

9. A capacitagdo dos médicos deve ser pratica, objetiva, curta em
pequenos moédulos voltado ao cotidiano, no horario de trabalho, preferencialmente

com aulas presenciais (para tirar duvidas) e distribuigdo de apostilas.

10. A capacitacdo deve ocorrer preferencialmente no horario de trabalho,
e, se for necessario acontecer em outro horario, o médico devera ser remunerado

por isso, caso contrario, a adesao vai ser baixa.

11. Todas as equipes devem ser capacitadas quando houver a

implantag&o ou alteragbes nos programas e/ou protocolos.

12. O processo de capacitacdo deve ser frequente. Para isto ocorrer, ela
tem que ser colocada na agenda de atividades regulares da unidade e do colegiado.
Muito tempo sem retomar o assunto faz com que ele "saia da pauta" e causa

descrédito nas equipes.
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13. Tem que se tomar cuidado para que as rotinas assistenciais nao

sobrepujem as de capacitagao.

14. E preciso ter o compromisso de garantir reunides periédicas e de
manter a regularidade em todas as unidades, buscando envolver toda a equipe,

independente do processo politico eleitoral.

15.  E preciso integrar as equipes. Se as equipes médicas, de enfermagem
e administrativos das UBS/USFs nao trabalharem integradas, todas ficardo

sobrecarregadas, pois o trabalho é interdependente.

16. Nas orientacbes médicas coletivas e/ou nas orientacbes de
enfermagem coletivas € importante abordar com o usuario temas como a
organizagado do sistema de saude, fornecimento de receitas, utilizagdo da farmacia
popular e papel das diversas unidades de saude. O formato deve garantir que as
duvidas da populagdo sejam esgotadas e ser, preferencialmente interativo, para ndo

ficar cansativo.

17. Os coordenadores de unidade de saude precisam passar por
capacitagdes e avaliagdes periddicas, pois, é funcédo deles garantir que os processos
ocorram. Alguns gestores ndo tém clareza do seu papel, das possibilidades
inerentes a fungao e tém dificuldades em fazer os enfrentamentos necessarios. Isto

compromete o PSA.

18. Deve ser estimulada em todas as equipes a gestdo compartilhada para

o enfrentamento dos problemas.

19. Ao desenvolver as estratégias, procure seguir os passos do ciclo
PDCA.

20. A rede de servicos € uma sO e todos os niveis de atengdao devem

utilizar o mesmo protocolo.

21. O servico de referéncia e contra referéncia deve ser efetivo para

garantir a integragdo dos servigos e a utilizagdo dos protocolos.

22. Para abordar as complicacbes crénicas da hipertensdo e diabetes é
preciso ter equipe capacitada e motivada para fazer o diagndstico precoce,
disponibilidade de exames proprios e rotinas especificas que envolvem a

oftalmologia, nefrologia, angiologia e cardiologia.
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23. E importante instituir e fortalecer o apoio matricial nas acdes do PSA
envolvendo novos saberes nas equipes com a introdugao de psicologo, nutricionista,
educador fisico e outros profissionais. A residéncia multiprofissional, iniciada em

2014 no municipio de Sorocaba, podera contribuir com a estratégia.

24. A introducdo de novos membros na equipe multidisciplinar deve ser
bem planejada, pois, ao reproduzir o atendimento individual, como ocorre com o0s
médicos, talvez ndo seja possivel garantir cobertura populacional suficiente para
proporcionar impacto epidemiolégico. Novas ofertas geram novas demandas! E

preciso estar preparado para elas.

25. A divisdo em colegiados permite maior envolvimento das equipes
prestadoras do cuidado com as equipes gestoras. Estes profissionais devem
planejar e propor adequagdes no PSA. E preciso garantir a integragdo entre os
varios colegiados para troca de experiéncia, fortalecimento da acdo e para

uniformizar a medig¢ao dos resultados.

26. Setores da comunicagdo, promogao social e educagao precisam ser
envolvidos nas agdes do PSA para ampliar a atuagdo em grupos populacionais que

nao estio sendo abordados.

27. E preciso que atitudes autoritarias que visam a “organizacgéo do PSA”
nao prejudiquem o paciente. Ele deve ter a op¢ado de ndo participar de todas as
atividades propostas pelo programa. O objetivo das agdes devem ser torna-los

parceiros no tratamento aumentando a sua responsabilidade e o autocuidado.

28. Os problemas precisam ser enfrentados objetivamente e na sua
origem. Se ocorrer o vencimento da validade de uma receita médica e a UBS/USF
nao esta preparada para renova-la, mesmo que temporariamente, o cliente vai
procurar um outro servico que ofereca a renovagao da receita ou ndo vai tomar a

medicagdo. E importante criar mecanismos de corresponsabilizagdo unidade-cliente.

29. E preciso fortalecer a integracdo ensino-servigo. Precisam discutir junto

as politicas de saude e as politicas de formacgao dos profissionais de saude.

30. A integracdo ensino-servico ndao pode ficar compartimentada nas

esferas gestoras e deve permear as unidades prestadoras do cuidado.
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31. Os protocolos utilizados pela universidade, quando os alunos
estiverem passando por estagio nas unidades da prefeitura, devem ser os adotados
pelo servigo publico. Os estudantes devem saber que os protocolos e rotinas dos

servigos precisam ser seguidos e o0 uso de protocolos "paralelos" deve ser evitado.

32. Com a estrutura descentralizada nos colegiados sera preciso garantir
que algumas atividades importantes que eram centralizadas sejam revistas. Entre
elas estd o planejamento das agbdes programaticas (inclusive o PSA) e o Projeto

Caminhada.

6.9.4 Recursos

A falta de recursos leva a frustracdo. As propostas de protocolos, de
programas ou qualquer outra politica publica devem estar dimensionadas aos
recursos disponiveis. Quando isto ndo acontece, além da frustragdo, vem o
descrédito por parte de quem executa, de quem faz a gestdo e de quem seria
beneficiado pela agdo. A vontade "cega" de executar, nos "cega" para a analise mais
profunda. Diferente do que ocorre no imaginario da populacdo e de alguns
servidores publicos, o recurso publico é finito. Executar uma agao sem ter recursos,
desacredita a proposta. Os subsidios norteadores relativos a esta dimensao sao os

seqguintes:

1. E importante garantir recursos suficientes, inclusive recursos humanos,
que atendam as atividades propostas pelo PSA. Se ndo houver, os processos

propostos devem ser revistos.

2. Como os recursos sao limitados o planejamento adequado as

possibilidades é fundamental.

3. As equipes gestoras devem primar pela economicidade (nas escalas

de trabalho e evitando desperdicios) para abarcar mais recursos ao PSA.

z

4. E preciso avaliar os pros e contras, os "efeitos colaterais", antes de
propor acdes burocraticas, pois, quando aumentamos o tempo necessario para o
atendimento, menor vai ser o numero de pacientes atendidos e, este aumento no
tempo gasto ndo vai garantir necessariamente a melhora na qualidade da

assisténcia.
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5. Alguns medicamentos para doengas com alta prevaléncia na

populacao precisariam estar disponiveis de forma facil na rede publica municipal.

6. E importante evitar a disponibilizagdo de alguns medicamentos
especificos apenas nos ambulatérios de especialidades. Isto vai gerar

encaminhamentos desnecessarios aqueles ambulatorios.

7. A capacitacdo em massa das equipes € cara e requer muito

planejamento e conhecimento técnico, logo, é preciso garantir que seja efetiva.

8. E importante envolver e sensibilizar as esferas politicas nos processos

de capacitacido para que novos recursos possam ser disponibilizados.

9. E preciso garantir espaco fisico nas unidades para as agdes coletivas
quando elas fizerem parte do protocolo, e, no planejamento de novos prédios de
UBS/USFs, é importante prever espagos para trabalhos de grupos e atividade fisica

dos pacientes.

10. Como faltam médicos para trabalhar no modelo proposto, o trabalho
burocratico médico deveria ser reduzido ou transferido aos funcionarios
administrativos para que sobre um tempo maior na consulta para ampliar o vinculo

meédico-paciente.

11. A utilizagdo da informatica tem que ser bem planejada para nao afastar

o0 médico do paciente. Tem que facilitar o processo.

12.  E preciso construir linhas de cuidado para garantir a assisténcia

integral.

13. A compra de esfigmomandmetros automaticos certificados podem
contribuir para reduzir as falhas técnicas na afericdo da pressao arterial e agilizar o

atendimento.

14.  E preciso garantir a qualidade dos equipamentos basicos para aferir a

presséao arterial e dosagem da glicemia capilar.

15. A disponibilizagdo de eletrocardiografos e oximetros de pulso nas
UBS/USFs pode dar maior seguranga a equipe no atendimento de complicagdes
agudas da hipertensdo arterial e diabetes mellitus, porém, a equipe deve ser

capacitada para a utilizacdo destes recursos.
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16.  E preciso garantir a disponibilizagéo de bolsas de borracha (manguito)
de diferentes tamanhos para aferir pressao arterial adequadamente em pacientes

com diferentes didmetros de braco.

6.9.5 Capacidade

Se ndo houver capacidade para realizar o que foi programado a equipe
entrard em fadiga, dai a importancia de um planejamento adequado. Outro ponto
importante: quando a acgéo é planejada, atende ao cenario daquele momento que
pode mudar, logo, periodicamente deve ser reavaliada (ciclo PDCA). Os subsidios

norteadores relativos a esta dimens&o s&do os seguintes:

1. E importante dimensionar a proposta operacional do protocolo com a
disponibilidade de equipes e, mesmo que sejam previstas agdes interdisciplinares, a
pressdo maior vai ser por consultas médicas, logo isto deve ser bem avaliado ao se

propor as estratégias.

2. Ao alterar protocolos e rotinas de qualquer agdo programatica, €
importante avaliar o impacto da alteracdo nas outras rotinas das UBS/USFs, pois, a
equipe que desenvolve as diferentes acbes é a mesma. Se nédo houver capacidade
instalada, algumas agdes deixardo de ser desenvolvidas. Nem sempre temos o

controle sobre quais deixardo de acontecer!

3. Quanto a educacao a distancia, pode ser utilizada desde que bem
planejada, pois, o investimento é alto e o resultado para ser satisfatorio depende de
um acompanhamento adequado e continuo. Se ela ocorrer, deve ser disponibilizado

um tempo, dentro do horario regular de trabalho, para acompanhar as aulas.

6.9.6 Motivacao

Quando nao existe motivacado da equipe o processo de mudanca vai se tornar
lento. A falta de motivacédo fara também com que a equipe ndo se empenhe em
buscar o préprio aprimoramento e da sua atuagao no PSA, logo, pode também haver
perda da qualidade. Os subsidios norteadores relativos a esta dimensdo sdo os

seguintes:
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1. A capacitagao vai ser motivadora aqueles que desejam aprender e/ou
que se sentem incomodados quando Ihes faltam conhecimento técnico, logo, ndo

deve ser utilizada como unica fonte de motivagao.

2. Para aumentar a fixagdo dos meédicos nos servicos, ndo bastam
atitudes isoladas como aumento de salario. E preciso estudar a fundo o problema,
levantar os fatores motivadores, melhorar as condi¢des de trabalho e entdo atuar de
forma planejada e direcionada. Atitudes isoladas podem custar caro e ndo serem

efetivas.

3. A capacitacéo para ser motivadora, deve ser percebida como boa para

as duas partes envolvidas: ao funcionario e as necessidades da prefeitura.

4. Os treinamentos que visam somente as rotinas e fluxos do PSA devem

ser evitados, pois ndo agregam conhecimentos técnico.

5. E importante desenvolver nas equipes um clima de companheirismo e

solidariedade.

6. Evite ser refém nas maos de profissionais inadequados. Sempre que
precisar tomar medidas administrativas, tome. N&o enfrentar os problemas gerados
pelos funcionarios inadequados traz desvalorizacdo e desmotivagdo ao restante da

equipe.

7. A equipe gestora central deve evitar desautorizar o coordenador local,
principalmente quando ele enfrenta os desvios no cumprimento do protocolo.
Desautoriza-lo, fara com que este coordenador deixe de fazer os enfrentamentos

necessarios no futuro.

8. E preciso conscientizar o paciente, encontrar o que o motiva para o
autocuidado e insistir. Para isso as equipes precisam ser sensibilizadas e

capacitadas.

9. Quando o paciente ndo entende a importancia do atendimento
programatico, apenas renovar a receita & suficiente! E preciso investir no

esclarecimento da populagao.

10.  No setor publico € dificil utilizar de mecanismos de coercédo e de
premiagado para motivar os funcionarios, pois, a legislagao publica dificulta a adogao

dessas medidas. Se for adotar deve garantir legislacédo adequada para tal.
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11. A motivagao é algo pessoal, logo, varias estratégias serdo necessarias
para motivar um numero maior de pessoas e talvez sejam necessarias abordagens

pontuais aos profissionais que apresentam maiores dificuldades.

6.9.7 Feedback

E, finalmente, quando ndo tem o feedback, o que irdo restar serdo muitas
dividas sobre o que estd sendo feito. E importante garantir os processos de
avaliagdo, utilizar indicadores e realizar devolutivas as equipes. E importante
também ter o feedback da equipe e para isto precisa existir um canal de
comunicacgao efetivo. Os subsidios norteadores relativos a esta dimensao séo os

seqguintes:

1. Para ter dados confiaveis, eles precisam ser utilizados para dar
feedback as equipes. Isto deve melhorar o registro das informagdes porque as

equipes terao oportunidade de avaliar o que estao registrando.

2. E preciso haver maior aproximagdo com os profissionais médicos que
trabalham nas UBS/USF, particularmente do coordenador da unidade e do gestor
central (atualmente € a equipe apoiadora do colegiado). Eles precisam avaliar e
discutir o processo de trabalho médico e a repercussao deste trabalho médico na

unidade e na comunidade.

3. E preciso monitorar o processo de trabalho. Sem monitoramento, n&o
tem como existir feedback das acbes desenvolvidas, ndo ha mapeamento das
dificuldades apresentadas pela equipe, dificultando a abordagem na capacitagao.
Fica muito mais dificil intervir individualmente junto aos profissionais com desvios no

cumprimento do protocolo.

4. Sempre que implantar um processo novo de trabalho, por exemplo, um
novo impresso, € importante monitorar sua utilizacdo e dar feedback a equipe, caso
contrario, existe a tendéncia de cair em desuso e provavelmente vai contribuir com o

descrédito na implantacdo de novos processos.

5. A informatica pode e deve contribuir com o monitoramento.
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7. CONCLUSOES

Com a realizagdo deste estudo foi possivel observar que para planejar e
implementar a atualizacdo do protocolo do PSA de forma efetiva € necessario
conhecer detalhes do local a ser implantado, a disponibilidade de recursos, a
viabilidade politica e técnica. E preciso entender também a cultura organizacional
que vem sendo construida através da histéria e o potencial humano disponivel,
reconhecendo as forcas e fraquezas da equipe, para entdo propor intervencdes
efetivas. Nao se podem descartar as subjetividades do processo, pois, o nao

enfrentamento vai levar as dificuldades n&o explicitas que o acompanham.

Os subsidios norteadores apresentados apontam para a necessidade de
planejar adequadamente os processos de mudanga que irdo acontecer a partir da
implantacdo dos novos protocolos e/ou politicas publicas. E muito importante segui-
los, pois sao varios elementos que precisam ser ponderados antes de implementar
estas politicas e acreditamos que muitas dificuldades apontadas nas entrevistas
poderiam ter sido evitadas. A capacitacdo das equipes, em especial a capacitacao
médica, também precisa estar presente no planejamento e deve ser incorporada nas
rotinas dos servigos. As regionais municipais de saude precisam garantir isto. A
universidade pode ter um papel importante neste processo, desde que se efetive a
aproximacao de fato com a prefeitura. E preciso que discutam juntas, universidade e
prefeitura, os caminhos para a formacao dos profissionais de saude e as politicas
publicas de saude a serem adotadas pelo municipio, pois todos sio atores

importantes na constru¢ado do SUS.

A aproximagao da universidade com o poder publico deve estimular novas
propostas de protocolos e politicas publicas. Nosso estudo da subsidios para ambos

e contribui com a efetividade da parceria.

Como préximo passo, pretendemos apresentar este estudo para o secretario
municipal de saude e aos diretores regionais municipais de saude de Sorocaba,
junto com os protocolos, para propor a revisdo do PSA, desde que haja viabilidade

técnica e politica.



162

10.

REFERENCIAS

. IBGE Cidades@ [Internet]. Rio de Janeiro: Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatisticas; 2013 [atualizado em outubro 2013; acesso em 31 jan. 2014].
Disponivel em:
http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=355220

Conhecga Sorocaba [Internet]. Sorocaba: Prefeitura de Sorocaba; 2013 [acesso
em: 31 jan. 2013]. Disponivel em:
http://www.sorocaba.sp.gov.br/pagina/238/conheca-sorocaba.html

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n® 2.203, de 05 de novembro de 1996.
Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude. Dispde sobre Gestao
plena com responsabilidade pela saude do cidaddo. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, DF, 06 nov. 1996. Secéo |, p. 22932.

Hartz ZMA, Champagne F, Contandriopoulos AP, Leal MC. Avaliagao do
programa materno-infantil: analise de implantagédo em sistemas locais de saude
no Nordeste do Brasil. In: Hartz ZMA, organizadora. Avaliagdo em saude: dos
modelos conceituais a pratica na analise da implantagao de programas. Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz; 1997. p. 89-131.

McKinlay JB. More appropriate evaluation methods for community — level health
interventions (introduction to the special issue). Eval Rev. 1996;20:237-43.

Werneck MAF, Faria HP, Campos KFC. Protocolo de cuidados a saude e de
organizacgao do servi¢o. Belo Horizonte: Nescon/UFMG; 20009.

Kearney PM, Whelton M, Reynolds K, Muntner P, Whelton PK, He J. Global
burden of hypertension: analysis of world wide data. Lancet. 2005;365:217-23.

Sociedade Brasileira de Nefrologia. Sociedade Brasileira de Hipertensao.
Sociedade Brasileira de Cardiologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial. J Bras Nefrol. 2010;32:1-64.

American Diabetes Association. Clinical Practice Recommendations. Diabetes
Care. 2012;35:S1-S2.

Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
2009. [32 ed.]. Itapevi: A. Araujo Silva Farmacéutica; 2009.



163

11.Cesarino CB, Cipullo JP, Martin JFV, Ciorlia LA, Godoy MRP, Cordeiro JA, et al.
Prevaléncia e fatores sociodemograficos em hipertensos de S&do José do Rio
Preto. Arq Bras Cardiol. 2008;91(1):31-5.

12.Rosario TM, Scala LCNS, Franga GVA, Pereira MRG, Jardim PCBV. Prevaléncia,
controle e tratamento da hipertensao arterial sistémica em Nobres, MT. Arq Bras
Cardiol. 2009;93(6):672-8.

13.Almeida FA, Konigsfeld HP, Machado LM, Canadas AF, Issa EY, Giordano RH,
Cadaval RA. Assessment of social and economic influences on blood pressure of
adolescents in public and private schools: an epidemiological study. J Bras
Nefrol. 2011;33:142-9.

14.Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Vigitel Brasil
2011: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegédo para Doengas Crdnicas por
Inquérito Telefonico [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2012 [acesso em 04
jun 2012]. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/zip/vigitel_2011_final.zip

15.Freitas LRS, Garcia LP. Evolugao da prevaléncia do diabetes e deste associado
a hipertensao arterial no Brasil: analise da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios, 1998, 2003 e 2008. Epidemiol Serv Saude. 2012;21(1):7-19.

16.Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Plano de
Reorganizacao da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus
[Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2001 [acesso em 20 maio 2012].
Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/plano_reorganizacao_atencao.
pdf

17.Brasil. Ministério da Saude. Diabetes Mellitus [Internet]. Brasilia: Ministério da
Saude; 2006 [acesso em 20 maio 2012]. Cadernos da Atencéo Basica, n° 16.
Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/plano_reorganizacao_atencao.
pdf

18.Brasil. Ministério da Saude. Hipertensao Arterial Sistémica [Internet]. Brasilia;
Ministério da Saude; 2006 [acesso em 20 maio 2012]. Cadernos da Atencéao
Basica, n° 15. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad15.pdf



164

19.Brasil. Ministério da Saude. Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de 2006. Pacto
pela saude 2006. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 23 fev. 2006. Secao |, p.
43.

20.DATASUS. Informagdes de Saude (TABNET) [Internet]. Rio de Janeiro:
Ministério da Saude; DATASUS; [2014] [acesso em 28 maio 2014]. Disponivel
em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02

21.Campos GWS, Domitti AC. Apoio matricial e equipe de referéncia: uma
metodologia para gestédo do trabalho interdisciplinar em saude. Cad Saude
Publica. 2007;23(2):399-407.

22.Freire P. Pedagogia da autonomia: saberes necessarios para a pratica educativa.
43? ed. Sao Paulo: Paz e Terra; 2011.

23.Prigogine |. O fim das certezas: tempo, caos e as leis da natureza. Sdo Paulo:
Fundacao Editora da UNESP; 1996.

24.Dyniewicz AM. Metodologia da pesquisa em saude para iniciantes. 2% ed. Sdo
Caetano do Sul: Difusao; 2009.

25.Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 122 ed.
Sao Paulo: Hucitec; 2010.

26.Moreira AD. Estudos interdisciplinares de representacéo social. Goiania: Cultura
e Qualidade; 1998.

27.Moscovici S. La psychanalyse, son image et son public. Paris: P.U.F; 1976.
Nouvelle édition, entierement refondue.

28.Minayo MC, Deslandes SF. Pesquisa social: teoria, método e criatividade.
Petropolis: Vozes; 1994.

29.Bauer MW, Gaskell G. Pesquisa qualitativa com texto: imagem e som: um
manual pratico. Petropolis: Vozes; 2002.

30.Spink MJP. O estudo empirico das representacdes sociais. In: Spink MJP,
organizador. O conhecimento no cotidiano: as representagdes sociais na
perspectiva da psicologia social. Sdo Paulo: Brasiliense; 1995.



165

31.Souza Filho EA. Analise de representacdes sociais. In: Spink MJP, organizador.
O conhecimento no cotidiano: as representacdes sociais na perspectiva da
psicologia social. S&do Paulo: Brasiliense; 1995. p. 109-45.

32.Bardin L. Anélise de conteudo. Sao Paulo: Edigdes 70; 2011.

33.Moscovici S. Representagdes Sociais: investigagcdes em psicologia social. 102 ed.
Petropolis: Vozes; 2013.

34.Spink MJP, organizador. Praticas discursivas e producéo de sentidos no
cotidiano. Rio de Janeiro: Centro Edelstein de Pesquisas Sociais; 2013.

35.Reis SLA, Bellini M. Representacdes sociais: teoria, procedimentos
metodoldgicos e educacdo ambiental. Acta Sci Human Soc Sci. 2011;33(2):149-
59.

36.Dias C. Grupo focal: técnica de coleta de dados em pesquisas qualitativas. Inf
Soc. 2000;10(2):1-12.

37.Secretaria de Estado da Saude (Sao Paulo). Coordenadoria de Recursos
Humanos. Grupo de Apoio ao Desenvolvimento Institucional. Observatério de
Recursos Humanos em Saude para o SUS SP. Recursos Humanos Atencao
Basica. Bol Observ Recursos Hum Saude. 2008 [acesso em 05 maio 2014].
Disponivel em:
http://www.saude.sp.gov.br/resources/crh/gadi/observ/boletins/boletim_out_2008.
pdf

38.Brasil. Constituicido da Republica Federativa do Brasil 1988. Brasilia: Casa Civil;
1988 [acesso em 31 jan. 2014]. Secéo Il, da Saude, Art. 200. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm

39.Portal da Cidadania. Plano Municipal de Saude 2006-2009 [Internet]. Sorocaba:
Prefeitura de Sorocaba; 2011 [acesso em 31 jan. 2014]. Disponivel em:
http://www.sorocaba.sp.gov.br/pagina/554/

40.Teixeira CF, Paim JS, Vilasboas AL. SUS, modelos assistenciais e vigilancia da
saude. Inf Epidemiol SUS. 1998,7(2):7-28.

41.Chiavenato I. Introdugéo a teoria geral da administragcédo. Rio de Janeiro:
Campus; 2000.



166

42.Brasil. Ministério da Saude. Portaria n® 198, de 13 de fevereiro de 2004. Politica
Nacional de Educacédo Permanente. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 16 fev.
2004. Secao |, p. 37.

43.Sorocaba. Lei n° 10578, de 26 de setembro de 2013. Dispde sobre a instituicao
do Sistema Municipal Saude Escola - SMSE, e da outras providéncias. J
Municipio Sorocaba, 27 set. 2013. Edicao 1603, p. 28.

44 . Brasil. Ministério da Saude. Portaria n® 1.702, de 17 de agosto 2004. Cria o
Programa de Reestruturagéo dos Hospitais de Ensino no ambito do SUS, e da
outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 18 ago. 2004. Secé&o |,
p. 79.

45.Weber M. A ética protestante e o espirito do capitalismo. Sdo Paulo: Martin
Claret; 2013.

46.Weiss DH. Motivagao & resultado: como obter o melhor de sua equipe. Sao
Paulo: Nobel; 1991.

47.Godoy AS. Introdugao a pesquisa qualitativa e suas possibilidades. RAE Rev
Adm Empres. 1995;35(2):57-62.

48.Durkheim E. Da divisao do trabalho social. Sao Paulo: WMF Martins Fontes;
2010.

49.Moscovici S. Das representacdes coletivas as representagdes sociais. In: Jodelet
D, organizador. Representagdes Sociais. Rio de Janeiro: EDUERJ, 2001.

50.Marx K, Engels F. A ideologia alema. Sdo Paulo-SP: Hucitec; 1984.

51.Chiavenato I. Introducédo a teoria geral da administragdo: uma visao abrangente
da moderna administragdo das organizagdes. 72 ed. Rio de Janeiro: Elsevier;
2003.

52.Morgan G. Imagens da organizacao. Sao Paulo: Atlas; 1996.

53.Silva IMBP. A relagao conflituosa entre médicos e enfermeiras no contexto
hospitalar [tese]. Sdo Paulo: Estudos P6s-Graduagao em Ciéncias Sociais,
Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo; 2006.



167

54.Brasil. Ministério da Educagao. Resolugdo CNE/CES N° 4, de 7 de novembro de
2001. Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagao em Medicina
[Internet]. Brasilia: Ministério da Educacao; 2001 [acesso em 28 maio 2014].
Disponivel em: http://portal.mec.gov.br/cne/arquivos/pdf/Med.pdf.

55.Brasil. Ministério da Educacgao. Resolucdo CNE/CES N° 3, de 7 de novembro de
2001. Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagcéo em Enfermagem
[Internet]. Brasilia: Ministério da Educacao; 2001 [acesso em 28 maio 2014].
Disponivel em: http://portal.mec.gov.br/cne/arquivos/pdf/CES03.pdf

56.Spink MJP. Desvendando as teorias implicitas: uma metodologia de analise das
representagdes sociais. In: Guareschi P, Jovchelovitch S, organizadores. Texto
em representacdes sociais. 82 ed. Petropolis: Vozes; 2003.

57.Jodelet D. Representagdes sociais: um dominio em expanséo. In: Jodelet D,
organizador. Representagdes sociais. Rio de Janeiro: EDUERJ, 2001.

58. Guareschi P. Representacgdes sociais: alguns comentarios oportunos. In:
Nascimento-Schulze CM, organizador. Novas contribuicées para a teorizagao e
pesquisa em representacio social. Floriandpolis: Imprensa Universitaria/UFSC;
1996.

59. Abric JC. A abordagem estrutural das representag¢des sociais. In: Moreira ASP,
Oliveira DC, organizadores. Estudos interdisciplinares de representagéo social.
22 ed. Goiania: AB; 2000. p. 27-37.

60.Donabedian A. A gestdo da qualidade total na perspectiva dos servigos de
saude. Rio de Janeiro: Qualitymark; 1994.

61.Donabedian A. The definition of quality and approaches to its assessment:
exploration in quality: explorations in quality assessment and monitoring.
Chicago: Health Administration Press; 1980. v. 1.

62.Frey K. Politicas Publicas: um debate conceitual e reflexdes referentes a pratica
da analise de politicas publicas no Brasil. Planejamento e Politicas Publicas. 212
ed. Brasilia: IPEA; 2000.

63.Picon PD, Beltrame A. Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas:
medicamentos excepcionais [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; Secretaria
de Assisténcia a Saude; [2014] [acesso em 08 maio 2014]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_clinicos_diretrizes.pdf



168

64.Cohn A. O estudo das politicas de saude: implicacdes e fatos. In. Campos GWS,
Minayo MC, Akerman M, Drumond Junior M, Carvalho YM, organizadores.
Tratado de saude coletiva. Sao Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006.

65. Moscovici F. Renascenga organizacional: o resgate da esséncia humana. 112 ed.
Rio de Janeiro: José Olympio; 2008.

66.Campos GWS, Amaral MAD. A clinica ampliada e compartilhada, a gestao
democratica e redes de atencdo como referenciais tedrico-operacionais para a
reforma do hospital. Ciénc Saude Coletiva. 2007;12(4):849-59.

67.Almeida PFD, Fausto MCR, Giovanella L. Fortalecimento da atencao primaria a
saude: estratégia para potencializar a coordenagao dos cuidados. Rev Panam
Salud Publica. 2011;29(2):84-95.

68.Delfini PS, Sato MT, Antoneli P, Guimaraes PO. Parceria entre CAPS e PSF: o
desafio da construcdo de um novo saber. Ciénc Saude Coletiva.
2009;14(5):1483-92.

69.Merhy EE. Em busca do tempo perdido: a micropolitica do trabalho vivo em
saude. In: Merhy EE, Onocko R, organizadores. Agir em saude: um desafio para
0 publico. Sao Paulo: Hucitec; 2007. p. 71-112.

70.Sorocaba. Lei n°® 8.535, de 17 de julho de 2008. Altera e acrescenta dispositivos
junto a Lei n° 7.370, de 02 de maio de 2005, que reorganiza a estrutura
administrativa da Prefeitura Municipal e da outras providéncias. J Municipio
Sorocaba, 18 jul. 2008.

71.Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. A gestédo do trabalho e da
Educacao na Saude. Brasilia: CONASS; 2011 [acesso em 31 jan. 2014]. Colegao
Para Entender o SUS. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para_entender_gestao_sus_v.9.pdf

72.Faria C. PDCA (Plan, do, check, action). InfoEscola Navegando e Aprendendo
[Internet]. c2006-2014 [acesso em 13 abr. 2014]. Disponivel em:
http://www.infoescola.com/administracao_/pdca-plan-do-check-action/

73.Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 252, de 19 de fevereiro de 2013. Institui a
Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencgas Crénicas no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 20 fev.
2013. Secéo 1. p. 71.



169

74.Documento da Linha de Cuidado [Internet]. Sdo Paulo: Secretaria de Estado da
Saude [acesso em 12 abr. 2014]. Disponivel em:
http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/homepage/destaques/direita/linhas-
de-cuidado-sessp/hipertensao-arterial-sistemica/documento-da-linha-de-
cuidado/introducao

75.Campos GW, Barros RB, Castro AM. Avaliacédo de politica nacional de promocéao
da saude. Ciénc Saude Coletiva. 2004;9(3):745-9.

76.Buss PM. Promogéao da saude e qualidade de vida. Ciénc Saude Coletiva.
2000;5(1):163-77.

77.Sato CT. Gestao Baseada em Relacdes de Confianca. RAE [Internet]. 2003
[acesso em 31 jun. 2014];2(1). Disponivel em:
http://rae.fgv.br/sites/rae.fgv.br/files/artigos/10.1590_S1676-
56482003000100006.pdf

78.Morrow JL Jr, Hansen MH, Pearson AW. The cognitive and affective antecedents
of general trust within cooperative organizations. J Manage Issues.
2004;16(1):48.

79.Lewis D, Weigert A. Trust as a social reality. Soc Forces. 1985;63(4):967-85.

80.McAllister DJ. Affect and cognition-based trust as foundations for interpersonal
cooperation in organizations. Acad Manage J. 1995;38(1):24.

81.Gil CRR. Atengéao primaria, atengao basica e saude da familia: sinergias e
singularidades do contexto brasileiro. Cad Saude Publica. 2006;22(6):1171-81.

82.Ayres JRCM. Cuidado e reconstrugao das praticas de saude. Interface Comum
Saude Educ. 2003;8(14):73-92.

83.Camargo-Borges C, Japur M. Sobre a (ndo) adeséo ao tratamento: ampliando
sentidos do autocuidado. Texto Contexto Enferm. 2008;17(1):64-71.

84.Henriques RLM. Interlocugdo entre ensino e servigo: possibilidades de
ressignificagao do trabalho em equipe na perspectiva da constru¢ao social da
demanda. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Construgéo social da
demanda. Rio de Janeiro: IMS-UERJ/CEPESC/ABRASCO; 2005.



170

85. Albuquerque VS, Gomes AP, Rezende CD, Sampaio MX, Dias OV, Lugarinho,
RM. A integragao ensino-servigo no contexto dos processos de mudancga na
formagao superior dos profissionais da saude. Rev Bras Educ Med.
2008;32(3):356-62.

86.Padilha MICS. Andlise critica das causas de integracédo e/ou desintegracao
docente assistencial na enfermagem. Rev. Gaucha Enferm. 1991;12(1):33-7.

87.Programa Nacional de Gestao Publica e Desburocratizagdo. In: Seminario: " A
Exceléncia em Gestdo no Exército Brasileiro” [Internet]. [acesso em 01 jun 2014].
Disponivel em:
http://www.gespublica.gov.br/folder_rngp/folder_nucleo/MA/leituras/pasta.2010-
10-
04.3653453292/A%20EXxcelencia%20em%20Gestao%20n0%20Exercito%20Bras
ileiro.pdf

88.Folder "GesPublica". Programa Nacional de Gestao Publica e Desburocratizagao
[Internet]. [acesso em 04 jun. 2014]. Disponivel em:
http://www.gespublica.gov.br/folder_rngp/anexos/saiba_mais_gespublica.pdf



171

APENDICE A - TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome do Estudo: “Atualizagao e Planejamento da Implantagdo do Protocolo de
Atendimento Médico para o Tratamento da Hipertensao Arterial e do Diabetes
Mellitus na Atencao Primaria em Saude de Sorocaba: O Desafio de
Compatibilizar o Conhecimento Cientifico com a Pratica.”

Vocé esta sendo convidado a participar deste estudo porque vocé trabalha na atencéo
primaria a saude da rede publica de Sorocaba — SP no servigo de clinica médica — atendimento ao
adulto.

A finalidade deste estudo é entender o funcionamento do atendimento aos pacientes
portadores de hipertensao arterial ou diabetes e propor um planejamento para a implantagdo de um
protocolo atualizado para o atendimento médico destas doencas.

Vocé sera entrevistado e ira responder sobre alguns pontos principais da sua
atividade e também sera perguntado se tem algumas propostas para a implantagao
de um novo protocolo e para a sua atualizagédo. As entrevistas serdo gravadas em
audio, posteriormente transcritas e devolvidas a vocé para validagao das respostas.
Sua identidade nunca sera revelada de forma publica.

Se vocé aceitar participar deste estudo vocé fornecera informacdes que
poderdo ser uteis para o planejamento da implantacdo do novo protocolo. Sua
participacdo no estudo é voluntaria e caso ndo queira participar, ou desista de
participar a qualquer momento, isto ndo acarretara qualquer consequéncia. Vocé
gastara apenas o0 seu tempo e paciéncia para responder as perguntas e nao tera
qualquer despesa por participar do estudo. Ao final do estudo os pesquisadores se
comprometem a Ihe comunicar os resultados.

O pesquisador responsavel pelo estudo € o Dr. José Manoel Amadio Guerrero
que pode atendé-lo nos telefones 15-3228-1082 ou (celular) 15-9777-2434. O
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude da
PUC/SP aprovou este estudo e caso necessite outros esclarecimentos ou tenha algo
a comunicar ao comité, o telefone é: 15-3212-9896.

Por estar de acordo com os termos deste documento assino-o, em duas vias,
uma das quais ficara em minha posse.

Nome (letra de forma): Data: / |/
Assinatura:
Pesquisador que aplicou TCLE Data: [/ [/

Assinatura:
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APENDICE B - ROTEIRO PARA AS ENTREVISTAS

Antes de iniciar a entrevista, vai ficar claro para os entrevistados que eles tém a
liberdade de n&o responderem as questdes se gerarem algum desconforto para
responder. Também irdo assinar o termo de consentimento livre e esclarecido de

uso da entrevista para a elaboragao deste estudo. Serdo perguntas abertas:

Somente para os médicos (gestores dos programas na época) que

implantaram o atual programa nas UBSs:

1. Como foram implantados os programas de atendimento a hipertenséo arterial e
ao diabetes mellitus na rede de atencdo primaria de Sorocaba? Quais os
detalhes?

2. Existia preocupagdo com diagnostico precoce das complicagbes destas

doencas?

Como as equipes foram capacitadas?

Tem havido capacitacdes sistematicas / atualizacbes?

Como é o treinamento dos médicos recém contratados?

2L

Existem mecanismos de monitoramento dos resultados das acgdes destes

programas?

7. Existem canais de comunicagao entre os médicos e as equipes do nivel central
para responder as duvidas e sugestdes?

8. O que vocé faria de forma diferente do que tem sido feito? Quais as dificuldades?

9. Como Clinico da UBS, quais oportunidades de melhoria que vocé enxerga?

Para os médicos que atuam na atengao basica como clinicos:

1. O que vocé acha do atual programa de atendimento aos hipertensos e diabéticos
na rede de atencdo primaria? O que vocé acha que esta bom e o que vocé acha
que poderia melhorar no atual programa?

2. Como vocé gostaria receber atualizagdes (formato, horario, frequéncia)?

3. Vocé acha que o médico poderia dedicar um tempo do seu horario fora do
expediente de trabalho para se dedicar a atualizagdo — Educacgao a Distancia?

4. Qual a importancia para vocé, do atendimento multidisciplinar nestes programas?
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APENDICE C - TRANSCRIGAO DAS ENTREVISTAS - GRUPO GESTORES

Entrevista com G1:

José Manoel: G1, em relagdo ao Programa de hipertensao
arterial vigente hoje na rede, conta para mim como ele foi
implantado, quais foram os detalhes de elaboracdo e
implantagao deste programa?

G1: Bom Zé, este programa existe desde 1996; na época eu
era médica clinica da unidade Maria do Carmo. Fomos
chamados para uma reunido e o programa nos foi
apresentado: como nds deveriamos nos comportar daquela
hora em diante em relagdo a Hipertenséo arterial e diabetes.
Tudo era programado; .. tinha uma estrutura de histéria que
nés tinhamos que cumprir, de exame fisico. Vocé fazia o
diagnéstico de hipertensdo e prescrevia os medicamentos;
mas a rede, naquela época ndo tinhamos uma medicagao
padronizada. Ndo era como hoje. Eu lembro-me que a
comegamos a fazer este programa passando sé por um
treinamento; depois nés fomos chamados novamente para
dizer o que nés achavamos do programa, qual nossa
impressdo do que havia sido instalado na rede e eu me
lembro que quando chegou minha vez de falar, disse que a
gente tinha uma nogdo mais clara e melhor do que estava
acontecendo com o paciente porque ele passava em
consultas regulares, viamos como estava evoluindo esta
pessoa. Depois, aconteceu de eu sair da rede, passar dois
anos fora; quando voltei a Dra. Edith e o Dr. Nelmar , que
estavam aqui na secretaria conversaram comigo e pediram
pra eu melhorar um pouquinho este programa de
hipertenséo e diabetes, me convidaram trabalhar aqui. Vim
para ca, mais ou menos 98, 99. Lembro-me que fizemos
inicialmente, uma avaliagdo de quantas pessoas haviam
inscritas no programa. Tinhamos um total de trés mil
pessoas inscritas, era super baixinho, tanto de hipertensos
quanto de diabetes; a cidade na época tinha mais ou menos
quatrocentos mil habitantes, e vimos que tinhamos que
fazer alguma coisa porque tinha um grande numero de
pessoas que estavam fora do tratamento de hipertensado e
diabetes; na época eram 26 unidades de saude, e nés
fizemos um trabalho de ver o nimero da populagdo adulta
do local, e fazer os calculos de prevaléncia de hipertensao
e diabetes e, mostrar pra o coordenador: “olha quantas
pessoas vocé ainda tem para o seu programa de
hipertensdo e diabetes”. Na época nés comegamos uma
série de sensibilizagdes. Trouxemos o “Dr. Nabil Ghorayeb,
que fez uma palestra na sociedade médica para os médicos
da rede falando da importancia da atividade fisica como
método de prevengdo e tratamento de hipertensdo e
diabetes. No6s trouxemos o Dr. Joel Heimann da
universidade de Sao Paulo, que veio falar sobre hipertensao
arterial, uma palestra que foi feita na faculdade de
engenharia. Foi bom pois era num ambiente diferente,
conhecemos outra faculdade, saimos da nossa rotina; os
médicos receberam o convite individual para participar desta
palestra. Dr. Joel veio pelo menos umas trés vezes aqui em
Sorocaba, para fazer as palestras para os grupos. Na
época incentivavamos a alimentagdo saudavel; os nossos
lanches eram lanches tipo natural, suco de frutas ou frutas;
era uma maneira diferente de receber o pessoal.
Percebemos que nés precisariamos atuar mais, chamar
mais a atencdo das pessoas sobre algumas questdes;
entdo foi feito um grande treinamento que durou um ano e
que envolveu todos os profissionais das unidades basicas
de saude: tivemos o auxiliar de enfermagem que teve trinta
horas de treinamento, a enfermeira que teve vinte e quatro
horas de treinamento e médico que teve oito horas de

treinamento. Comegamos com auxiliar de enfermagem, que
passava uma semana conosco e recebia todas as
informagdes atualizadas de hipertenséo e diabetes. A forma
do treinamento foi igual para todos os profissionais, s6 que
cada profissional via de modo diferente e tinha uma
responsabilidade diferente sobre o assunto. Mostramos para
cada area o que era importante em relagado aos assuntos.

A estrutura basica de treinamento foi:
comegavamos lendo uma histéria de hipertensdo e
diabetes. Do diabetes eu me lembro muito bem que era uma
mae que levava a crianga no posto de saude na hora que o
posto de salde estava fechando e a crianga era uma
diabética que estava descompensada porque a mae foi
trabalhar, deixou a crianga com a irm& mais velha, a crianca
teve dor de dente, a irma mais velha ficou desesperada e
perguntou para a vizinha o que fazer; a vizinha ndo sabendo
da histéria, manda a irma mais velha dar um copo de agua
com acglcar para a crianga e com essa historia,
mostravamos como que noés estavamos atuando frente ao
diabético e ao hipertenso, que nés s6 estavamos fazendo a
parte medicamentosa do tratamento e, no decorrer da
semana com os auxiliares de enfermagem, faziamos aulas
de hipertensao e diabetes, com profissionais da rede ent&o:
Dra. Cristiane de Oliveira , Dr. Alberto Henrique de Oliveira
Pereira, Dra Alcinda Aranha Nigri, Dr. Nelmar Tritappe, Dr
Jodo Luiz Brancalhone, Dra Elaine Desgualdo Osorio, a
psicologa Osmeire Tobias a nutricionista Edna Tanaka e as
enfermeiras Tereza Dib, Wanderlene Aparecida Mariano
Lopes, Valquiria Rosana Carvio Ramos, Ceni de Biaggio
Cortez, além de mim. Nds discutiamos todos os fatores de
risco presentes em hipertensdo e diabetes: falavamos de
obesidade, classificavamos a obesidade; faldvamos do
sedentarismo, do stress, da dislipidemia e,depois falavamos
de nutricdo, da alimentagdo saudavel que a profissional da
prefeitura a nutricionista Edna, fazia esta palestra e por fim,
discutiamos o mesmo caso, de hipertensdo e diabetes e,
agora com todo este conhecimento que o pessoal tinha
adquirido, como eles se comportariam frente a0 mesmo
caso, e vimos que o pessoal “pegou” que nds tinhamos que
tratar realmente de uma maneira diferenciada, de uma outra
maneira, ndo s6 medicamento, tinhamos que orientar as
pessoas sobre alimentagao saudavel, ingesta de pouco sal,
enfatizar frutas e legumes, que tinhamos que orientar que a
pessoa fizesse atividade fisica, que ela fosse menos
estressada, maneiras para que ela fosse menos estressada,
e por fim o tratamento medicamentoso. Entdo todos os
profissionais passaram por esse treinamento, a base foi
essa e cada area, o enfermeiro, o auxiliar, o médico, o
enfermeiro tinha 1& a sua visdo de acordo com cada
profissdo. E..., dai nds fizemos. é..., uma, um protocolo, que
ja tinhamos um de noventa e seis, mas, nos fizemos um
outro protocolo, baseado se eu ndo me engano no Segundo
Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial ...

José Manoel: “Isto antes do treinamento?

G1: Antes do treinamento; antes as pessoas falavam nas
revistas: “como eu ftrato”; e pelo consenso: “‘como nds
tratamos” tinha-se que ter um consenso; agora chama-se
diretrizes; n6és nos baseamos nesses consensos, tanto de
hipertensdo quanto de diabetes, fizemos o programa, o
protocolo de hipertensdo e diabetes, fizemos a
apresentagdo no papel (José Manoel sugere: “os
impressos”...), isso, isso, fizemos os impressos, chamamos
um profissional médico, de enfermagem de cada unidade
basica de salde, discutimos com esses profissionais estes
impressos, eles apresentavam sugestdes, nds seguimos as
sugestdes e finalmente o programa foi colocado em pratica
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e é um programa que existe até hoje, com algumas
diferenciagdes; na época também que nds conseguimos, o
municipio, acho que o Brasil conseguiu fazer algumas
modificagdes em relacdo a medicamentos de hipertenséo e
diabetes; na época foi introduzido o captopril, que nés nao
tinhamos o captopril como medicamento, é..., foi introduzida
a insulina humana ( nés usavamos a insulina de porco);
posteriormente foram acontecendo leis estaduais e o
municipio passou a fornecer também os insumos de
diabetes. Entdo hoje nés temos mais de setenta mil pessoas
inscritas, no programa de hipertensao e diabetes, sabemos
que ainda é um numero insuficiente, mas, com certeza foi
um grande salto de qualidade de atendimento.

José Manoel: Na época vocés ja tinham a preocupagao
com a doenga renal ou ndo?

G1: Nao, nos falavamos da possibilidade de insuficiéncia
renal mas como protocolo nés ndo tinhamos esta
preocupagéo.

José Manoel: Este protocolo, este treinamento aconteceu
em que ano. Em 1996 iniciou a discussdo com uma
palestra; e vocé, foi convidada para implantar em que ano?

G1: Acho que em noventa e oito, isso...
José Manoel: E o treinamento grande ocorreu quando?

G1: No ano 2000 porque ndés tivemos que preparar esse
treinamento e para prepara-lo nés fomos atras de quem ja
fazia... que era o pessoal de Marilia: Dr. Horacio, enfermeira
Isabel, faziam esse treinamento na DIR Marilia (hoje DRS),
e nos fomos tras deles...

José Manoel: Isso foi feito no ano 2000 e depois, de 2000
para frente, que treinamento tivemos, houve alguma
atualizacao desse protocolo, houve algum treinamento para
equipe multiprofissional da rede basica, me diz, daquela
época para hoje, doze anos depois, 0 que aconteceu em
relagdo ao programa de hipertensao e diabetes?

G1: Eu acho que nés tivemos grandes avangos, nods
conseguimos fazer um programa de orientacdo de
alimentagdo saudavel mas que infelizmente nao foi para
frente, era muito bem estruturado, envolveu muitas pessoas,
mas ..., acabou nao vingando.. e o outro programa que
aconteceu foi o projeto caminhada em que orientdvamos as
pessoas a caminhar 30 minutos por dia, manter essa
atividade fisica como modo de prevengado e tratamento de
doengas. Esse projeto vingou com certeza, temos pelo
menos 1500 pessoas inscritas nesse programa que fazem a
caminhada com acompanhamento da UBS pelo menos trés
vezes por semana e orientamos que eles fagam cinco
vezes, mais dois dias da semana sem acompanhamento.
Nos tivemos atualizagdo do protocolo de HAS e DM, mas
nunca houve depois disso uma grande reunido em que noés
conversassemos com os clinicos; nesses momentos de
reunido as pessoas se reencontram, conversam, batem
papo e mudam as coisas, os relacionamentos e, fica mais
facil trabalhar; entdo ¢ um momento de reencontro das
pessoas; nesse sentido n&o teve outro treinamento, grande
treinamento... de doze anos para ca ndo teve nada.

José Manoel: A equipe de médicos, enfermeiros, auxiliares,
mudou muito nestes doze anos, entrou muita gente nova?

G1: Olha, nos fizemos o treinamento e depois de um ano
metade do pessoal foi embora porque eram um pessoal
contratado; mas hoje eu encontro com algumas auxiliares
de enfermagem em plantdes por ai e que passaram por
aquele treinamento e elas contam que o que aquele
treinamento mudou na vida delas inclusive; mas, houve
uma grande remodelagdo da equipe. A equipe foi trocada.

Hoje sabemos que muitas pessoas que ndo tem essa
nogao, esse conhecimento.

José Manoel: Dos médico da rede de hoje... vocé acha que
mudaram muitos?

G1: Mudaram.

José Manoel: E tiveram acesso a treinamentos, aos
protocolos... foi feita alguma agédo da secretaria com esses
médicos novos que entraram ao longo desses anos para
fazer com que eles tivessem conhecimento desse protocolo,
da rotina da unidade e do programa?

G1: N6s procuramos fazer no treinamento de entrada, que é
basicamente a apresentagéo do protocolo de hipertenséo e
diabetes. Ele € uma parte de um treinamento geral que fala
de tudo da prefeitura, todos os recursos que a prefeitura
tem, de outras secretarias, entdo ele € uma parte muito
pequena, umas trés horas no maximo — tenho que falar da
hipertenséao, diabetes e do protocolo da asma.

José Manoel: Entdo..., todo médico que entrou a partir do
ano 2000 e ndo participou daquele treinamento, o Unico
contato com o protocolo e rotinas foi neste treinamento de
entrada de trés horas?

G1: Isso, e quando o profissional que vem contratado (**
contrato temporario CLT emergencial) a gente ndo tem
como fazer esse treinamento, ele entra trabalhando direto.

José Manoel: Existe alguma rotina de monitoramento do
trabalho dos médicos?”

G1: Nao. Isso foi uma grande falha no protocolo; no comego
pensavamos em fazer isto, uma grande avaliagdo do que
tinha acontecido com esse protocolo, como as pessoas
foram classificadas, o que cada grupo médico encontrou la
na maioria dos seus pacientes... mas, nés ndo tivemos
pernas para fazer isso.

José Manoel: Qual a maior dificuldade que vocé percebe —
do seu ponto de vista — que existe hoje em relagdo ao
desempenho dos médicos em relagdo ao programa do
adulto vigente hoje?

G1: Eu acho que nés do programa estamos afastados da
unidade — eu sinto que a gente fica afastado da unidade —
acho que tinha que estar mais junto com os médicos,
fortalecendo inclusive como classe

José Manoel: Mais junto em que sentido?

G1: Um contato mais direto, um contato de ir falar com o
profissional, de marcar mais reunides com os profissionais,
tirar as duvidas, conversar mais; eu acho que precisavamos
conversar mais. Muitas coisas seriam resolvidas nessas
conversas. Eu tive que fazer um levantamento recente com
os dados e eu me surpreendi com o nivel de anotagédo que
o pessoal faz, copia todos os exames, coloca la os seus
diagnésticos, fazem um bom prontuario, eu gostei muito do
que eu Vvi.

José Manoel: O que vocé faria de diferente do que foi feito
no ano 2000 hoje?

G1: Eu acho que ndo faria nada diferente, porque parece
que tudo esta acontecendo, voltou ao que era... eu acho
que a gente tinha que voltar, repensar esse programa de
hipertensao e diabetes, refazer o treinamento, valorizar mais
o profissional médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem
que esta la na ponta, mostrar o quanto que ele é importante
que ele ndo é s6 — faga isso, faga aquilo... entdo eu acho
que precisava ter outro momento para o protocolo de
hipertenséao e diabetes.



José Manoel: Agora que vocé esta tendo a reunido com a
PUC, atualizando o protocolo com a ultima diretriz, revendo
medicamentos e rotinas de classificacdo de risco, qual é a
sua expectativa em relagdo ao processo — como vocé
imagina que ele deve ocorrer para chegar la na ponta para
o0 médico?

G1: Eu ja comentei com o pessoal e eu acho que noés
estamos fazendo um protocolo e ainda ndo estamos
consultando as bases... eu vejo o protocolo da PUC como o
protocolo que tem que ser académico, ele & académico, sé
que a nossa realidade é diferente, as coisas tem que ser
mais ageis, facilitadas para quem ta fazendo porque senao
vocé perde muito tempo preenchendo papel e ndo é legal
isso ai porque tudo é feito a mao, tudo é escrito, entédo
quando vocé vai pedir um exame para o paciente, se vocé
pedir trés exames vocé tem que colocar trés codigos
diferentes, entdo vocé tem que procurar colocar os numeros
etc; tinha que facilitar mais, tinha que ser mais agilizado e
realmente pingar assim o que é bem importante, mas eu
acho que a gente tinha que discutir o protocolo com a rede,
a rede vai acabar passando isso para gente, ndo pode
passar sem que o médico clinico que esta na ponta tome
conhecimento disso senéo isso n&do tem validade.

José Manoel: Como médica clinica de uma UBS, o que
vocé acha do atual programa?

G1: Bom, eu tenho atuado na rede na UBS do Cajuru, é o
que eu percebo assim..., tem um impresso, ele tem uma
base, mais existem varios impressos de HAS, DM. Uma
coisa que me deixa assim, muito irritada, nés tentamos
facilitar a vida de quem esta usando o impresso — ao invés
de eu escreve hidroclorotiazida eu vejo la que ele é o
numero “1” e coloco o numero “1” e quantos comprimidos o
paciente toma por dia que é uma maneira de facilitar;
entdo ele tem que ter uma sequéncia: eu tenho impressos
em que eu tenho uma sequéncia numérica, “1” é o
hidroclorotiazida, “2” é o propranolol, “3” é o captopril e tem
impressos em que eu tenho esta sequéncia de uma outra
forma, “1” é o hidroclorotiazida, “2” é o captopril, entdo
depende da pessoa; eu tenho uma certa facilidade para
guardar esses numeros, se naquele impresso ta trocado 1a a
ordem do captopril, vocé acaba colocando, se ndo prestar
atengdo, entdo coloca uma coisa que nao ta real, e pode
dar margem para outras interpretacdes pra quem for pegar
esse paciente no futuro; eu vejo também que quando o
paciente é do programa, qualquer consulta que ele faga
vem o impresso do programa, entdo por mais que vocé
tente seguir 14 o retorno com a classificagdo, entdo muitas
vezes ele vem para mostrar um exame, de uma outra coisa
e vem la o impresso do programa, entdo o impresso é
usado para tudo; tem pessoas que escrevem mais, tem
pessoas que escrevem menos, mas..., de alguma maneira
todo mundo escreve, todo mundo registra sua consulta, eu
vejo este questionamento, e eu acho que o impresso tem
que ser o mais simples possivel, é assim, de facil manuseio,
que vocé nao precise escrever muito, que vocé coloque um
“xisinho” ou coloque um risquinho se existe ou néo tal
patologia, para agilizar, porque sdo muitas pessoas e ainda
tem muitas pessoas para entrar nesse programa.

José Manoel: Vocé acha o formato atual da folha de
seguimento util?

G1: Eu acho que ele é util porque quando organizo os
exames eu posso ver a evolugdo desses pacientes em
relacdo a esses exames. SO que eu ndo tenho visto esta
folha de evolugdo anexada no protocolo, as vezes existe a
folha, mas, com tantas folhas anexadas ao protocolo juntas
que vocé olha Ia tem exame de 2000 e depois ndo tem
mais anotado porque o pessoal acaba anotando no préprio
protocolo, na proépria consulta os valores dos exames,
porque ndo esta vendo a praticidade, a necessidade dessa
folha de resumo de exames.
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José Manoel: O que vocé acha que poderia melhorar nisso
tudo, agora como médica da rede atendendo no Cajurd?

G1: Entéo, no protocolo descriminamos os fatores de risco,
alimentagéo, obesidade, sedentarismo, eu acho que isto
tem que continuar, tem que continuar existindo a
classificagdo de acordo com o grau de risco; acho que esta
classificag@o tem que ser revista, ndo sei como mas ela tem
que ser revista por que as vezes eu tenho um paciente que
eu coloco la risco “2”, mas ele pode ser “A, B ou C”, e por
exemplo no SIS que foi implantado agora, vocé nao tem “A,
B ou C"s6 tem risco “2”, entdo eu sou risco “2”, sé estou
classificando meu paciente sé com o valor da pressao
arterial, e eu deveria classifica-lo com fator de risco, sem
fator de risco, com lesdo de 6rgdo alvo ou ndo, ou com
diabetes. Devia ter... eu acho que isso é uma falha, eu acho
que devia ser corrigida.

José Manoel: No protocolo novo ele ja esta alterado, grau
1,grau 2...

G1: Isso, mas esse grau “1”, grau “2” ele s6 fala do nivel do
valor numérico da pressao arterial, (José Manoel intervém:
“e a presenga de um fator de risco né...”) mas eu posso ter
pessoas com grau “2” é... que nado tem fator de risco, ela
n&o é obesa, ela ndo tem diabetes, ndo é sedentaria, ele s
é hipertensa. Entdo ela seria um “2A”, s6 que na
classificagdo geral ela s6 é dois.

José Manoel: Do ponto de vista pratico o que mudaria isto,
porque temos que pensar na UBS, na racionalizagdo do
atendimento do ponto de vista pratico para evitar as
complicagdes. Em termos de protocolo o que mudaria na
classificacdo de “2” para “2A”, em termos de conduta
médica para o seguimento daquele paciente para tentarmos
facilitar a vida do médico...

G1: E a presenca de fator de risco ou ndo né Zé, ou lesdo
de 6rgdo alvo, se eu anotei que ele é “A” ndo tem fator de
risco e nem lesdo de 6rgao alvo, entdo € um paciente mais
light, um dois mais light, mas se ele € um “2B” eu sei que
ele é obeso, ou é sedentario, é ou tem dislipidemia, ou seja,
ele tem um fator de risco presente, entdo eu tenho que
atuar sobre esse fator de risco, se numa unidade eu tiver
cem pessoas inscritas, e eu tiver oitenta delas com risco “B”
entdo eu tenho que ir atras desse risco, que esta
acontecendo, e tenho que atuar em cima desse risco, se é
obesidade entdo eu tenho que chamar essa populagéo,
reunir, ver que grau é essa obesidade e propor um
tratamento pra elas dentro da unidade e fora da unidade eu
vejo assim um meio de visualizar, eu tenho aqui um risco
“2”, risco “4” e o paciente é “C” tem diabetes, ja teve infarto,
ja teve AVC e tal, entdo ja é uma populagdo que eu tenho
que ver com outros olhos, né..., eu sei que ela é uma
populagdo que tem que vir mais frequente, entdo eu
também posso atuar em algumas coisas que estao
presentes, entdo se ela teve um AVC, de repente eu posso
estar reaprendendo andar, melhorando sua marcha, de
repente eu posso estar colocando essa pessoa no grupo de
caminhada, com alguém do lado dela que que va
acompanhando, que va ajudando...

José Manoel: Vocé acha que s6 mudar a letrinha da
classificagéo..., por que eu imagino o seguinte: vocé vendo
o prontuario do paciente vocé ja vai ter essa nogao do que
vocé esta me falando, fatores de risco que ele tem... vocé
acha que na hora de fazer a classificagdo, em s6 mudar a
letra... eu digo isto porque ndés estamos ajudando a
repensar o protocolo e a atualizagdo dele..., e isso esta
sendo contemplado na proposta..., do novo consenso?

G1: E a proposta do consenso novo né, o que eu vejo assim
é que a unidade pode planejar o seu programa do adulto,
porque se ela ver que tem muito obeso ela vai de alguma
maneira ter que dar conta desses obesos, algum tipo de
encaminhamento ela vai ter que fazer, se percebe que o
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pessoal é mais sedentario ela vai ter que agir no sedentario,
se tem dislipidemia, vai agir na dislipidemia, entdo é um
modo de vocé programar, fazer grupos diferentes, que
tenham orientagdes mais diferenciadas, em relagdo aos
seus problemas, eu vejo assim, se eu tenho bastante AVC,
entdo eu tenho que cuidar para que essas pessoas nao
figuem internadas, que internem cada vez menos, e que
elas se recuperem de uma maneira melhor e mais rapida,
né, entdo se eu fico mais atento a elas, elas séo la o grupo
“4”, eu fico mais atento a elas, desculpa, eu digo, se elas
sédo risco “C” eu fico mais atento a elas a coisas que
possam evitar pneumonia, que vocé deve ficar atento para
ela tomar a vacina da gripe na época certa e insistir para
que ela faga isso, eu vejo assim essas condutas, é claro que
pra isso ai eu tenho que fazer outras analises, para planejar
0 programa, mas, isso € um dado que ta ali presente. Eu
tenho essa populagéo, entédo eu tenho que trabalhar essa
populagao.

José Manoel: Em relagdo a aferigdo da pressado, é vocé
quem mede ou ela ja vem aferida da pré-consulta?

G1: A pressdo vem medida.

José Manoel: Na consulta médica vocé ndo mede a
pressao?

G1: Quando eu vejo a necessidade eu refago a avaliagao,
da pressao.

José Manoel: Vocé acha que o pessoal tem medido
direitinho ou tem falha técnica na aferigao?

G1: Falha técnica eu acho que sempre vai ter, entdo a
gente sempre tem que estar falando, “refalando”,
mostrando, sempre tem que ter uma horinha la... 6..., vamos
verificar a pressao arterial, vamos rever os conceitos.

José Manoel: De rotina entdo o médico ndo mede a
pressao na consulta?

G1: Nao mede. E uma maneira de facilitar porque sao 16
consultas em trés horas, entdo até da pra medir a pressao
arterial..., vem da pré-consulta.

José Manoel: Os pacientes vem com o peso anotado ou o
médico que pesa?

G1: Na unidade que eu trabalho vem de todos, porque na
sala nem cabe uma balanga, n&o teria espago. E uma forma
de facilitar porque é bastante gente.

José Manoel: Como esta o atendimento de enfermagem de
auxiliar de enfermagem em relagdo ao programa do adulto?

G1: Dificilmente eu vejo o AE acontecendo, principalmente
na unidade que eu trabalho, porque ndo ha espago para se
fazer o AE, mas, eu acho que o AE seria algo extremamente
interessante, porque essa classificagdo de risco que eu falei
para vocé de “A, B ou C” o AE poderia pegar esse “B ou C”
e passar mais vezes nele, é..., ter mais orientagbes para
esse grupo, e depois a consulta médica né..., na sua
necessidade, entdo eu, eu..., gostaria que tivesse o AE
funcionando plenamente em todas as unidades. Pelo que
eu tenho visto ndo tem acontecido.

José Manoel: Muito obrigado!”

Eu, G1, endosso a transcrigdo da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio
Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que assinei.

Entrevista com G2:

José Manoel: G2, como foram implantados os programas
de atendimento a hipertensao arterial e diabetes na rede de
atengdo primaria de Sorocaba, quais os detalhes dessa
implantagdo que vocé lembra?

G2: O que eu lembro é que foi feito um conjunto de reunides
onde foi pensado numa estratégia primeiro em conversa
com os profissionais, depois, opinido pegando alguns
profissionais opinido de medicamentos que deveriam ser
usados, e depois, um assim, uma opinido de cada um de
como a populagéo iria reagir com essa, cCOmo eu posso
dizer, esse compromisso que eles poderiam ter com o
programa, o programa € fechado num compromisso de
comparecimento aonde se ele ndo comparecer a gente vai
atras cobrar dele, entdo foi feito tudo um conjunto de
pequenas estratégias para um plano total.

José Manoel: Existia a preocupagdo com o diagnodstico
precoce das complicagdes dessas doengas?

G2: Talvez ndao como hoje, existia essa possibilidade que
voceé iria diminuir, isso ja tinha essa visdo que ja tinha de
vocé diminuir o numero de internagdes, melhorar a situagao
e o controle da medicagdo, fazer com que o paciente
acreditasse mais no que estava sendo feito, isso houve,
com certeza houve. Depois houve também o outro lado no
investimento do secretario de saude que era o Lippi na
época, com a histéria da vida saudavel, que foi um
trampolim a mais pra implantagdo — foi uma ajuda grande.
Com certeza...

José Manoel: Como as equipes foram capacitadas?

G2: Na época... ndo foi de uma forma... foi por grupos de
profissionais, ndo tenho uma lembranga precisa Zé Manoel,
mas, se ndo me engano foi por grupos de profissionais de
cada area de abrangéncia, vocé pegava um grupo de
profissionais discutia o protocolo, como ia ser implantado,
de que forma ia ser feito os retornos, tudo, e cada um dava
uma opinido. Na minha opinido na época teve a resisténcia
dos profissionais eles encararam como um trabalho a mais
que eu me lembro houve um pouco de resisténcia, alguns
foram resistentes a implantagdo — com certeza.

José Manoel: E como é que vocés enfrentaram essa
resisténcia?

G2: Mostrando que num tinha volta, tinha que ser feito, tinha
que ser feito principalmente por causa disso, na... na.. no
sentido de vocé minimizar o... a evolugdo dessas doencgas
nas complicagdes, que e... vocé segurar o teu paciente.
Queira ou ndo queira, o fato dele esta cadastrado no
programa com carteirinha com tudo, fazia com que o
paciente tivesse um pouquinho mais de responsabilidade no
sentido de ajuda, e isso a gente teve que fazer mais ou
menos dissidentes que n&o queriam muito, que duvidavam
do processo. Mostrando, mostrando, mostrando... e com a
implantagdo do programa, do Hiperdia mesmo, a
implantagdo do programa do ponto de vista de
informatizagdo ai a coisa ja pegou melhor que ai se tinha
como mostrar a evolugdo, o cadastramento, cada vez se
pegava um centro de saude que ndo estava cadastrando,
se ia atras por que ndo estava cadastrado, e ai se via que
tinha fuga, eram outros médicos mais resistentes que nao
queriam preencher aquela ficha... hoje, uma parte das fichas
é aquela ficha branca que devia ser completa, com
palpagéo, tudo, ainda néo é preenchida, ndo é preenchida...
essa eu acho que uma boa dica é pegar os alunos de
quarto ano, e fazer, pegar os pacientes que estavam la e
esses alunos ir preenchendo... € um bom treinamento pra
eles, mas os médicos abriram mao do preenchimento dessa
ficha que teoricamente seria importante, mas, para



preencher uma ficha dessa teria que diminuir 2 ou 3
atendimentos, para cada ficha dessa, seria um exame muito
mais completo e essa ficha é desde aquela época, ja tinha,
é a ficha completa.

José Manoel: Vocé acha que a resisténcia deles se da pelo
trabalho de preencher os impressos do programa ou tem
mais coisas?

G2: Eu acho que em primeiro lugar pelo trabalho que ia da e
n&o ia ser negociado uma folga a mais no atendimento dos
outros pacientes — em primeiro lugar. Em segundo lugar,
muitos deles eu acho que tinham um pouco de receio — eu
acredito nisso — pouco de receio de se expor, de fazer coisa
errada, 1a seria uma exposicdo do saber ou ndo saber um
exame clinico, entendeu? Entéo...

José Manoel: Tem havido capacitagbes sistematicas,
atualizagdes?

G2: Do Hiperdia, da hipertensdo e do diabetes sim, em cima
desses pontos ndo, mas, houve a videoconferéncia para
todos os médicos da rede, tudo, feita ndo pela prefeitura,
mas feita pelo ministério da saiude no sentido das
complicagdes principalmente a complicagdo renal, as
complicagdes vasculares, teve um apoio, mas néo ta tendo
assim uma renovagéo de ideias, troca de ideias, troca de
informagdes, um férum onde as pessoas podem discutir o
captopril dando tosse, “quantos vocé tem? Quantos vocé
tém? Porque que acontece ta..” sabe, uma troca de
informagdes, ai vai o meu ponto de vista e vale pra
prefeitura e pra faculdade, sem por a vaidade no meio, onde
vocé soO cresceria com algumas opinides de uns, a opinido
de outros, coisas que sdo vistas. Eu n&o tenho explicacao
pra isso mas de repente aparece alguém pra esse féorum e
relata: “eu vi assim, assim, assim...”. Isso ndo existe. Eu
acho que dava pra ser implantado, na faculdade existe ja a
reunido anatomo-clinica, mas, parece que ela ndo anda e ai
eu acho que é por culpa dos profissionais, os profissionais
acabam... aqueles que gostam de ouvir, falar e dar opinido
as vezes eles ficam inibidos por outros que se acham donos
de todo poder do saber.

José Manoel: Vocé ficou na secretaria da saude durante
um periodo logo depois que implantou...

G2: Uns trés... ndo um pouco mais... depois que implantou
é... quatro anos e meio.

José Manoel: Daquela programagao inicial, como era feito
o treinamento dos médicos recém contratados e que ainda
nao haviam participado do treinamento?

G2: Espera um pouquinho, vocé esta falando naquela
época? Eles tinham um periodo de uma semana de
adaptagdo onde era falado muita coisa da parte
administrativa, das situagdes e depois conforme eles iam
entrando no transcorrer do tempo eles eram chamados para
explicar como era o programa mas nunca era uma coisa
assim que eu possa falar que era uma senhora... uma
apresentagdo... praquele individuo, para chegar sabendo,
ele ia aprendendo o programa por conta prépria mesmo
aplicando o que ele ja sabia.

José Manoel: Naquela época também, e agora trabalhando
como clinico, vocé pode me dizer se existia ou existem
mecanismos de monitoramento do trabalho dos clinicos
frente aos programas?

G2: Uma resposta que me dao é que... os teus pacientes
morrem menos que os do fulano “X”, por que sera? Eu to
dando um exemplo, seria uma resposta pra mim, aquele
paciente que vocé mandou com suspeita de enfarte foi pro
hospital e morreu — n&o tenho essa resposta se ele morreu
— eu nao tenho retorno do que ta acontecendo. Um novo
esquema que eu tenho implantado pra alguns pacientes
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estudo... ndo tenho esse retorno, eu acredito que 6... a
prefeitura pode até ter esse retorno assim em termo do
geoprocessamento mostrar, mostrar onde ta, da onde ta
internando mais, nés ndo temos esse retorno ndo, com
certeza.

José Manoel: Existe canal de comunicagdo entre os
médicos e as equipes de nivel central para responder
duvidas ou algo mais? Vocé sente isso como médico?

G2: Quando vocé fala é... do médico do Centro de Saude
com o pessoal da prefeitura — NAO — nao sinto. E é dificil.
Eu sinto dificuldade. Eu que fui do lado de 14 e de repente
vem uns impressos, pd, os caras num avaliaram pra fazer,
que nem, tem alguns impressos que eles tiraram coisas que
a gente usa po, furosemida, nifedipina, acabaram com os
itens e aonde tinha um espaco largo diminuiram e pra botar
um numero um espagdo, entdo la em cima ele escreve
todas as complicagdes e da um espago desse tamanho e
fica um impresso pouco operacional, vocé entendeu? Pouco
operacional, isso poderia ser mais estudado, com certeza,
trocar ideia, mas, nao tem essa troca ndo. Eu acho que nao
tem e aquela mudanga fatal era assim: 1 era
hidroclorotiazida, 2 furosemida, propranolol 3, 4 ndo me
lembro o que que é, 5 captopril, era assim. De repente eles
mudaram, 1 hidroclorotiazida, 2 furosemida, 3 captopril e
quem nao prestava a atengédo na passagem de impressos
para a outra ele olhava... ta tomando 3, entdo ta tomando
propranolol. Ou entdo invertia captopril com propranolol.
Poxa, isso aconteceu de monte... de monte... e deve ter
acontecido em todos centros de saude — era o tipo da coisa
que nao podia ter acontecido, devia ser avaliado antes qual
seria a consequéncia disso, ter passado pras pessoas, “0...
vai entrar uma sequéncia...”. Ndo tem e por isso eu reforgo,
ndo tem essa troca de... de... opinido. E assim... “mas se
convocam os médicos ndo vao...”. Ndo vao também... mas
entdo, fazer que nem vocé estd fazendo 6... da um
prontuario para um individuo preencher o que ele acha — ele
faz — pelo menos a grande maioria faz — mas € um ponto
que eu acho que seria um ponto importante — uma troca
maior com quem ta la no “front” guerra. Com certeza.

José Manoel: A operacionalizagdo do programa, como
voceé sente, na época vocés criaram os impressos, as fichas
de marcar os exames, ficha de exame fisico, ficha de
seguimento... Hoje vocé como médico da ponta vocé acha
que isso te ajuda ou te atrapalha ter esses impressos como
foram feitos?

G2: Eu acho que podia melhorar muito, ta havendo um
impresso sé de anotagdo de exame, esse impresso € um
impresso principal que devia ficar inclusive cravado pra néo
se perder no meio das folhas, eu hoje quando tem resultado
de exames eu ponho na parte de evolugdo. Se eu quiser ver
um outro exame eu me perco num monte de papel. Outra
coisa, sdo quatro fichas de papel de evolugéo, se eu pegar
um paciente de grau moderado, vai.. um hipertenso
moderado que ele passa comigo uma vez a cada seis
meses, eu fago no primeiro espago e depois a enfermagem
preenche tudo aquilo, quando eu for vé, p6, passou 4, 5 6
passagens... essa parte vai ocupando espago — eu
conversei com a enfermagem — eu troco uma ideia e elas
falaram que: “pd, se eu ndo por ai vocés ndo vao ver...” mas
pra elas o espago podia ser mais curto... isso € uma coisa
pra tentar identificar um impresso que seja viavel, que seja
pratico, e que quando eu bato o olho junto com o impresso,
junto com o exame, eu sei 0 que acontece com o paciente.
Dentro desse contexto ainda o... resultado dos exames,
ainda, queira ou n&o queira, para hipertensao e diabetes um
exame que chega com 20, 25 dias depois, ele perde a
funcdo. Ele chega um dia que ta 400, se eu for medicar
esses quatrocentos e fizer o dextro ta 100. Talvez ai, e eu
nao gosto do jeito que é feito no Nova Sorocaba la i Igor faz
um dextro na hora que ele vem, mesmo que ele tenha
tomado um café com leite. Pra mim é dextro de jejum ou
pelo menos umas quatro horas que ele comeu — dizem que
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depois de umas duas horas ja seriam suficientes. Eu gosto
do dextro de manha, picado, bonitinho, hoje em dia o limite
de erro é pequeno e vocé teria uma coisa mais real e eu
fago isso por conta, nas tercas feiras que eu vou de manha
tem um monte daqueles pacientes encrenca eles vao la e
fazem isso.

José Manoel: O que vocé faria de forma diferente do que
tem sido feito? Vocé participou de todo o processo de
construgdo desse programa que esta rodando... entdo hoje,
se fosse jogado na sua mao... se eu falasse: G2, faga de
novo o programa como vocé faria? O que vocé faria de
forma diferente?

G2: Primeira coisa: escolheria os caras de bom papo,
escolheria projegcbes que existem com desenhos, tudo, e
investiria nas palestras, eu investiria nas palestras. [José

com que vocé se conduziria mediante a algumas situacdes
de alteragbes hormonais... eu responde do jeito que... ndo
sei se acertei... se eu errei mas do que acertei... ela ndo me
deu ainda de volta o gabarito, mas tem que ser feito um
negocio meio padrdo, hoje tem gente que da 100 mcg de
Puran T4 para 6,7 de TSH quando o paciente volta a gente
tem que reverter a tireotoxicose medicamentosa, entdo é
explicar, eu acho que tem algumas coisas que tem que ser
pontuadas... Benzetacil de 3 em 3 dias, 10 injegbes de
Benzetacil de 3 em 3 dias... p6 existe alguma coisa que me
dé evidencia que esse Benzetacil tem uma somagéo de...
Entdo existem algumas situagbes que eu acho que o
profissional faz por desconhecimento, ndo faz porque... faz
por desconhecimento na época antiga fazia assim... hoje...
néo é...

José Manoel: Mudando um pouquinho de assunto: Como

Manoel: Palestra para os pacientes?] Para o paciente, essa
€ a primeira coisa, palestra de 40 minutos, mais onde ele
teria que passar pela palestra de hipertensao, poderia ser
até hipertensdo e diabetes, tem muitos sintomas, uma
palestra de cigarro, palestra de caminhada, tem todos
investimentos, eu investiria em palestras e depois, por que o
retorno que to tendo com meus pacientes, a maior parte
deles, eles comentam muito na palestra por que depois da
palestra vocé joga neles a responsabilidade para ele — ele
ndo pode falar que ele é ignorante no assunto, ai vocé tem
uma igualdade — eu investiria muito na palestra — investiria
em protocolos aonde eu daria a liberdade pro individuo sair,
mas se ele sair e alguma coisa acontecer ele vai me
explicar por que saiu — se o médico sair do protocolo de
atendimento deve justificar — existem situagdes que vocé vai
sair mesmo, o protocolo nao fica adequado a aquele tipo de
paciente, entdo tudo bem — isso também faria — e alguns
protocolos — bom — isso depois eu falo para vocé... é...
alguns protocolos que o médico td usando um protocolo
muito antigo, e principalmente nesses casos, 0 que que eu
fago com um individuo com 500 de glicemia, chega no
centro de saude com 500 de glicemia, pouca
sintomatologia, hoje falei com a enfermeira, estava
desesperada, a Ana Cristina — “p6... o Dr. mandou dar alta
para casa, fez sub cutaneo insulina e mandou embora para
casa... eu tive medo de mandar para casa...”. Isso é uma
coisa que também tem que ter... esse tipo de coordenagéo
de equipe. “Dr. vocé quer mesmo...” — ter essa possibilidade
e o Dr. explicar o porque estd mandando embora e assumir
a conduta dele — isso que eu falei — “vocé marque que o
médico Dr. tal mandou...”. O que que seria bom para esse
individuo? Ligar um soro fisiolégico? Endovenoso a insulina,
10 unidades — espera uma hora — mais 10 unidades quando
chegar 200 ou 300 vocé manda ele embora para casa? Nao
existe isso — cada um ta fazendo do jeito que quer... porque,
queira ou ndo queira, dependendo do nivel dos médicos
que tem e da consciéncia do paciente ele vai parar. Hoje o
Nova Sorocaba tem oximetro digital e tem o
eletrocardiograma, venho fazendo eletrocardiogramas
maravilhosos e isso € uma méao na roda. Ter esses
equipamentos para esse tipo de programa — eu acho
maravilha isso dai, mas, a palestra, esses protocolos bem
localizados...

Solicitagdes de exames, isso eu sempre falava,
falava, falava, falava, entdo o laboratério tem que entender
que tem um carimbo po... se faz blocos de carimbo, pd, isso
facilita ndo se perde muito tempo preenchendo, tem que ter
essas coisas, “mas ai pede demais”, de qualquer jeito pede
demais — o pior é pedir de menos — 0 que é pior — se pega
um diabético la que de vez em quando passa e ta um ano e
meio sem pedir nada, entdo eu acho que tem que ser feito
algumas coisas, um padrdo de primeiro atendimento,
depois, um padrdao de acompanhamento, quais exames que
eu acompanho, como que eu vou tratar o hipotireoideo... s6
com o TSH, sera que so6 ele de controle € suficiente? Para
esses casos é suficiente, ndo preciso pedir T4 nada, na
maior parte dos casos... mas se tem que vé pb... esses
protocolos ficam muito solto, € o que a Magali ta querendo e
pediu para distribuir pros médicos da prefeitura pra saber

voceé gostaria de receber atualizagdes, qual seria o formato,
em que horario? Com qual frequéncia?

G2: Olha, quem ta respondendo é o G2, se fosse através de
DVD ou video, para mim seria maravilhoso, para mim seria
maravilhoso! Eu uso muito algumas coisas, mas nao é...
assim das diretrizes, aquele DVD das diretrizes, mas assim,
novas coisas e depois disso dai, que daria um endereco,
uma situagdo que vocé pudesse fazer contato de algumas
duvidas que vocé criou nessa situagao, sendo nao adianta...
José Manoel: Como educagdo & distancia?] E, vocé
recebe e depois tem chance de tirar as duvidas, ndo precisa
ter a resposta na hora, mas, que ele me dé a respostas...
por que que acontece isso... por que que acontece assim...
medicamento tal ndo pode usar...

José Manoel: Com que frequéncia vocé acha que o médico
deveria ser atualizado?

G2: Eu vou dizer uma coisa para vocé por experiéncia
propria... vou citar o Enéas Carneiro... aquele curso dele é
uma coisa que tinha de mais maravilhosa de
eletrocardiograma, mas, se vocé nado tivesse o contato
continuo com o eletrocardiograma vocé perdia o teu
ensinamento... entdo, talvez eu estou numa utopia, mas, se
dentro dessa a... como se diz... essas atualizagbes vocé
tivesse depois assim, uma série de perguntas, uma série de
perguntas de situagdes de emergéncia de urgéncia ou s6 de
Centro de Saude, tal, que pudesse responder e ninguém ia
te avaliar, que depois que vocé fizesse tudo vinha as
respostas e vocé se auto avaliaria. Eu, G2, ia adorar! E eu
acho que isso me acrescentaria muito... muito, muito... G2.
N&o sei os outros.

José Manoel: Vocé ache que o médico poderia dedicar um
tempo fora do seu horario de trabalho para se dedicar a
atualizagdes com Educacao a Distancia?

G2: Ele nado ta se dedicando a uma atualizagdo da
prefeitura, ele td se dedicando a uma atualizagdo
profissional pessoal, eu acho que isso facilitaria a ele. Isso
daria até um protocolo, uma disciplina de estudo, Z¢é, nao
tenho duvidas disso.

José Manoel: E agora para terminar, qual que é a
importancia para vocé do atendimento multidisciplinar
nesses programas de hipertensao e diabetes?

G2: Acho que se a equipe for boa é fundamental. Se a
equipe for boa! O que eu continuo falando e eu acho que
isso dai eu sou chato demais, e sou um dos poucos: eu
peso, eu mego pressao. Eu tenho brigado muito apesar que
as enfermeiras atualmente do Centro de Saude sdo muito
boas, e elas tdo concordando comigo, eu acho que o
atendimento do técnico de enfermagem de medir a presséo,
esse precisa de atualizagdo e melhorar muito a técnica com
aqueles estetoscopio a dois — ele vai medir junto comigo,
junto com o médico, e quando ele souber que de repente
vai ser pedido para ele justificar junto com o médico ele vai



se aprimorar em achar a braquial em colocar certinho na
posigdo, para fazer certo. E ai, ndo auscultou... nao
auscultou. Entre parénteses: “os estetoscopios sdo uma
porcaria também”. Entdo, essa € uma desculpa que eles
dao. Mas, do mesmo jeito que é uma porcaria para nao
chegar no dezessete, nao pode ser tdo bom para chegar no
oito quando chego no onze com aquele aparelho que eu
tenho — entdo ai tem chute. Chute de pressédo que eu acho
que isso que a gente tinha que embutir na cabeca — nao
escutou, ...ndo escutei. Hoje eu falei para uma paciente,
peguei o brago direito dela, ndo consegui — fui pro esquerdo
— ai eu consegui. Entéo... ter essa humildade de falar: ndo
consegui pd! Nao sou bom... O aparelho € ruim... Ai ele
coloca o aparelho ao contrario — ndo é o aparelho que é
ruim, ele que ndo sabe usar. A técnica que é ruim. Entdo
aqueles aparelhos duplos eu acho que é fundamental por
que na hora que o médico pega uma paciente que acabou
de sair |4 da pré-consulta, 13x7 e chega com vocé 20x11,
tem alguma coisa errado... tem alguma coisa errado, isso eu
sou chato, por mais que eles falaram que mediram a
pressao eu sempre confirmo com o meu. Isso € uma coisa
pessoal minha, claro que se vocé tivesse uma equipe que
voceé fechasse os olhos com a equipe, nossa, o valor disso
em termos de tempo... é fundamental. Mas eu uso muito a
equipe multiprofissional e as enfermeiras trocam comigo
bem! Eu s6 tenho essa pendenga ai com a pressdo. A
pressao... ndo me acertei com elas ainda.

José Manoel: As perguntas que eu tinha sdo essas, vocé
quer fazer algum outro comentario, alguma colocagao?

G2: Deixa eu ver... A... eu tenho sim... Eu acho que a
prefeitura devia, dentro desse contexto de... do programa,
tinha que olhar com mais carinho os medicamentos... ndo
acho que o Captopril seja tdo ruim, mas, pelo nimero de
efeitos que ele da ja tem a Losartana livre na coisa... que va
para prefeitura, é pelo governo. P9, ter mais um de escape
vai... uma Valsartana, sei la... um que nao seja tdo caro mas
que voceé tenha um escape para dar... ndo tem isso. Entédo a
gente fica... a... outra coisa, entdo eu t6 combatendo a
pressao alta, eu tenho 60% de uma populagéo que sofre dor
de dessa 60, 80 — 90% toma Diclofenaco pé... Diclofenaco
Sadico! E outra coisa que tem que ser pensado também
nesse processo de operacionalizagdo o que que vai por, o
que né&o vai por... hoje estamos vivendo uma epidemia de
problemas de tiredide, hipotireoidismo... pd! Traz o Puran!
P& se quer evitar a internagéo por causa das dislipidemias...
tem que ter a Sinvastatina, tem que ter um Benzafibrato, é
dado né, pd, mas é dado de uma forma tdo complicada, tao
complexa... o individuo tem que preencher um monte de
papel, tem que ir uma vez por més para pegar... po isso sé
atrapalha... A gente tem na apresentacao de palestras tudo
que impede a adesdo de um paciente! Tudo que complica
impede a adesado do paciente p6. A... nés queremos atingir
isso, mas, tem que liberar um monte de coisas para atingir
isso, sendo nao atinge. Outra coisa que ai tem... e ndo é
tanto a parte de diabetes tudo... mas, vasodilatadores, um
medicamento para varizes, que também tem um monte...
tudo isso € o de menos dentro dessa histéria, mas, e ter
uma coisa que cubra mais, que cubra mais e eu néo vejo
isso. Eu ndo vejo essa forga politica para ajeitar, e isso é
muito mais barato, muito mais barato. Uma outra coisa...
voltando... que eu ndo coloquei: palestra com educador
fisico pd, eu ndo vu falar nem da assistente social porque se
por assistente social todos nds, até dentro da nossa casa
precisamos de assistente social, mas um educador fisico...
esse negocio da caminhada tem mais de cem pacientes que
fazem com a Clélia, ela € uma abnegada. Mas precisa junto
com ela uma pessoa que ensina a fazer alongamento, que
brinque com o pessoal, que bote uma musica naquela praga
central... pb... € fundamental aprender a alongar... resolveria
metade dos problemas... Isso também é uma outra coisa
que dentro do processo é fundamental. Porque s6 a
caminhada melhora a parte cardiovascular e respiratéria,
mas nao faz emagrecer e nao faz tirar as dores e muita
gente ndo vai caminhar por causa da dor, entdo
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alongamento... como é que tem que fazer... talvez, a
prefeitura estar liberando alguns profissionais de
acupuntura, coisas paralelas, vé outras coisas para ajudar!
Agora Diclofenaco ndo! Cada vez que fago diagnéstico e
tenho que passar Diclofenaco déi minha alma. Outra coisa
que eu acho que tem que ser aprendido, pd, crise
hipertensiva em PA ndo adianta vocé dar Lasix. Se no tiver
estertor e ndo tem edema, p6, da um Diempax. Deixa dormir
e depois de meia hora a presséo despenca. Eles continuam
dando, puxa, Lasix, Captopril e o individuo continua la
dentro — Pronto-Socorro s6 aumenta pd. Entdo sdo coisas
que, que tem que trabalhar, e o profissional tem que
entender que se ele ta |a, tem que dar o melhor dele, ndo
pode ta la para fazer nas coxas. Mas tem que fazer o
melhor, p6. Ndo pode ser chutado. Mais é isso dai — acho
que o programa € muito bom e sempre nas minhas
palestras eu elogio o governo — acho que € a Unica vez que
eu elogio o governo com a histéria dos medicamentos nas
farmacias populares, foi um ponto positivo pro governo, sem
duvida nenhuma. Muita gente que ndo tratava, com essa
facilidade passou a tratar mais, se cuidar mais, tem a
obrigagdo talvez de buscar o remédio, uma vez por més,
mas, vai buscar e trata, eu tenho controlado muito mais
pressdo. Agora ndo pode chegar o governo e faltar a parte
governamental municipal, ndo, vai ter o programa do
tabagismo, pd, hoje a gente manda o individuo praquele
enderego e preenche um formulario e vai ser chamado s6
depois de um ano. E aquilo que eu falei, a ades&o fica la em
baixo, ndo adianta fazer um programa, um programa é para
uma cidade de 600.000 habitantes, ndo uma Aracgoiaba da
Serra. Fala: “Vou propor esse programa, todo mundo
comega a ver e..” ai é desacreditado. Onibus Azul: sdo
coisas que eu falo que da descrédito. A... o médico so
chega as 10h, briga com todo mundo... esses lugares,
Onibus Azul, Onibus Rosa, tem que ser a pessoa mais
delicada, gente que trabalha gente... ndo pode ser gente
casca grossa p0. Num da para ser, e ta sendo né... e ai todo
mundo 6... puxa o carro, entdo é isso dai Zé!

José Manoel: Mais alguma coisa?

G2: Acho que nao!

José Manoel: Obrigado G2,

G2: Fal6...!

Eu, G2, endosso a transcrigdo da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio

Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que assinei.

Entrevista com G3:

José Manoel: G3, o que vocé acha do atual programa de
atendimento ao hipertenso e ao diabético existente na rede
de atengao primaria, o que vocé acha que esta bom e o que
poderia melhorar no programa atual?

G3: Aumenta hoje absurdamente de volume e em 2015 as
doengas cronicas serdo mais que toda pediatria. Quinze por
cento (15%) de toda a populagcdo de 2015 vai ser de
maiores de 60 anos. Hipertensdo e diabetes participa da
maioria das doengas crénicas com alta mortalidade e com
curto periodo de incapacidade (até porque matam muito). E
entdo o programa de hipertensdo e diabetes é fundamental
em qualquer planejamento que se pretende cuidar da saude
do adulto, principalmente dos adultos mais idosos. Como é
na nossa rede? Hoje nés somos atropelados pela
dificuldade de mao de obra médica disponivel e
necessidade de atendimento médico de patologias agudas.
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Eu tenho a impressdo que vamos falar disto nas outras
perguntas. Preliminarmente podemos dizer que quando os
programas de hipertenséo e diabete foram instituidos ha 20
anos atras possuiam o mérito de ter mais mao de obra e
menos populagdo. O servigo publico continua disponivel
para contratar essa mao de obra mas ela hoje ndo existe
em lugar nenhum do Brasil. Hoje carecemos de
profissionais médicos interessado em trabalhar na saude
publica.

José Manoel: O que vocé acha que esta bom e o que
poderia melhorar no atual programa?

G3: Eu sou do tempo em que saude publica municipal era
sé vacina. Eu quando crianga ia no posto de saude s6 para
tomar vacina. Nunca fui consultado por um médico la.
Entdo, em menos de 50 anos melhoramos muito. E
maravilhosa a visdo SUS, contemplando a integralidade e a
equidade. Por estes principios, se ndo se pode dar tudo
para todo mundo, existe a visdo de que é preciso dar mais
para quem precisa mais. Os programas instituidos tém este
mérito. UBS esta preparada para sentir a diferenga e
acolher melhor os pacientes que precisam mais... o
programa do acolhimento tem o poder de filtrar essa
necessidade e entdo isso € maravilhoso e isso evoluiu muito
e muito bem. O fato de estarem disponiveis na rede a
maioria dos medicamentos de hipertensdo e diabetes é
muito bom. Boa parte dos que ndo existem, agora estao
disponiveis no Programa Saude Nao Tem Prego do governo
federal, nas farmacias, e sem custo para o paciente. Os
pacientes com diabete e/ou hipertensdo podem langar mao
deste programa se usarem medicamentos especificos. Ha
muito que melhorar? Com certeza. E devemos iniciar pelo
treinamento dos profissionais da rede. Mas nao temos feito
isto. Nao é que ndo temos sentido esta necessidade. Na
verdade ele ndo tem sido possivel. Nao temos tido a
oportunidade de reunir os profissionais, principalmente os
médicos, porque a gente tem se perdido na necessidade
médica do dia a dia nas UBSs de cada lugar da cidade.

José Manoel: Se vocé tivesse trabalhando na rede hoje
como vocé gostaria de receber atualizagbes, em que
formato, qual horario, com qual frequéncia?

G3: Olha, a gente tem que caminhar se modernizando. Hoje
ndo da mais para levar informagdes em folhetos, cartazes
OuU mesmo cursos presenciais onde tem hora e dia
marcados, professores com necessidade de estarem em
algum lugar em dia e hora determinados. Com essa coisa
maluca que ficou o trabalho médico onde cada um tem um
horario, cada um faz uma determinada coisa em lugares tao
diferentes para poder ganhar o seu pao de cada dia, temos
que evoluir para o treinamento digital. Temos o Moodle que
€ uma ferramenta publica. Ele tem que entrar no nosso dia a
dia. Temos que ter acesso a essa ferramenta que
disponibiliza as informagdes na hora que o interessado
puder, no momento particular de cada um. E a informatica
permite isso. O treinamento deve ser continuado e tem que
ser digital. As duvidas devem ser sanadas com troca de
ideias em chat ou via e-mail disponibilizados pela propria
ferramenta Moodle que permite isso. Se ndo evoluirmos
para o treinamento digital vamos ficar para traz, porque
cada dia mais cada um de nés tem menos tempo.

José Manoel: Vocé acha que o médico poderia dedicar um
tempo fora do seu horario de trabalho, fora do expediente,
para atualizagdo, educagéo a distancia?

G3: A motivagdo... os motivos que levam a agdo sao
muitos... Acho que hoje o interesse pelo servigo publico ndo
tem sido dos maiores. A dificuldade que a gente tem tido
para contratar mao de obra médica é uma prova disso. Nao
acredito que ndo existam médicos. O que existe é falta de
interesse pelo nosso servico. Agora...& possivel criar
motivos que fagam melhorar o interesse. E preciso levar as
pessoas a quererem aprender mais, a se dedicarem mais a

saude publica, porque a saude publica é muito peculiar.
Temos o intuito de atender a massa, a grande maioria das
pessoas. Aquele especialista do quinto dedo do pé
esquerdo é necessario mas apenas a uma pequena parcela
da populagdo. O especialista hoje tem alguns estimulos
para estudar a especialidade dele. E eu acho que agente
tem que criar esses estimulos para a saude basica, saude
publica, para a grande massa e a gente ndo tem evoluido
muito nesta missdo. A remuneragao por hora de trabalho,
na minha opinido, nao facilita o estimulo. A hora é igual para
todos... para os que se dedicam e para os que nao se
dedicam. E preciso remunerar por efetividade, por
resultados, como os paises desenvolvidos tém feito. O
sistema publico da Inglaterra € um grande exemplo disso
onde se tem um salario base e prémios importantes pelos
resultados que se alcangar, entdo, se houver o estimulo
para se chegar no resultado vamos nos dedicar para
alcanga-lo e vamos querer fazer isso bem. Realizar
treinamentos faz parte de “fazer a coisa direito”.

José Manoel: Qual a importancia para vocé do atendimento
multidisciplinar nesses dois programas?

G3: Pois é... o atendimento multidisciplinar tem dado muito
pano para manga. Muita conversa! Os médicos ndo dao
conta de fazer tudo sozinho, é preciso dividir
responsabilidades, é preciso chamar os profissionais de
outras areas para fazerem parte desse grande bem do ser
humano que chama saude. Mas também, é preciso ter
muito cuidado para n&o deixar profissionais ndo médicos
ocuparem o lugar que é exclusivamente do médico. Nao da
para abrir mdo do diagnéstico e do tratamento que sao
patognoménicos do profissional médico. Entdo é preciso
estimular a multidisciplinaridade, é preciso dividir
responsabilidades, é preciso fazer com que a populagédo
entenda que existem outras maneiras de fazer saude que
ndo sé a consulta médica. Mas é preciso garantir ao médico
as coisas que sao exclusivas da categoria. A saude é tao
multidisciplinar que talvez a principal disciplina seja a do
individuo. Quero dizer: ¢ disciplina “individuo” a responsavel
por 70% da saude de todos nés. O médico ndo motiva
ninguém. Motivagéo é pessoal. Abandonar o vicio de fumar
depende da motivagao individual. O médico pode explicar,
pode orientar, mas é preciso ter agdes proprias para
caminhar, para ter uma alimentacdo saudavel, e isso
depende exclusivamente do individuo.

José Manoel: Agora vamos mudar de papel! Vocé
trabalhava na rede como clinico a partir de que ano? [G3:
91] Noventa e um... vocé é um médico “antigo” da rede...
[risos] diga uma coisa para mim G3, vocé viveu aquele
processo da implantacdo do atual programa olhando a
“outra face da moeda”, vocé era médico da rede basica,
qual foi a sua percepgdo do processo como um todo?
Esqueca o seu lado de gestor do programa e agora me
conta como vocé viveu isso no dia a dia nesse processo.

G3: Essa implantagdo do programa de hipertensdo e
diabetes do ano 2000 foi uma revolugéo. E... a gente partiu
do nada e comegou a sistematizar um atendimento que
ocupava mais de 50% da agenda diaria. E légico que os
colegas que tinham mais afinidade com a saude publica
usufruiu mais com a implantagdo desses programas. Era
comum numa mesma UBS ter um médico clinico com 90%
da sua agenda ocupada com programa e outro sé com
30%, porque nao se adaptava, ndo gostava daquele tipo de
trabalho de ver sempre os mesmos clientes e falar a mesma
coisa, repetir varias vezes num curto periodo de tempo a
mesma histéria e os mesmos aconselhamentos. Mas, em
2000 foi uma revolugdo e os resultados apareceram de uma
maneira extremamente evidente no numero de internagdes
por descompensagdo diabética, por infarto agudo do
miocardio, e complicagdes por doengas cardiovasculares. O
impacto foi importante e os numeros mostraram com os
anos que se seguiram. Mas, como tudo que ja aconteceu,
que ja produziu os seus frutos, dai para frente o



aperfeigoamento é mais lento. E muito mais dificil depois de
se ter conseguido grandes resultados conseguir pequenos
resultado a partir dai porque a gente ja parte de um
resultado muito bom ou pelo menos um resultado muito
melhor . Isso a gente vé também na mortalidade infantil.
Apesar dos enormes esforgos que ja foram feitos pelo
municipio e de ja termos alcangado redugdo absolutamente
significativa, pequenas redugdes a partir de agora
demandam grandes esforgos. Em relagdo aos programas de
diabete e hipertensdo hoje estamos nesse estagio onde o
sistema ja incorporou a necessidade do controle. Isso ja
passou a fazer parte do nosso dia a dia e agente tenta todo
dia aperfeicoar um pouquinho mais e as vezes e gente
passa um pouco da mao porque querendo aperfeigoar cria
regras que as vezes complicam.

José Manoel: Vocé, naquela época, passou por
treinamentos dados pelo programa, comegou pela equipe
de enfermagem depois foi a parte médica. Como vocés
viveram isso no centro de saude?

G3: Na minha terra a gente diz que ndo da para fazer
omelete sem quebrar o ovo. Eu sinto que em épocas
passadas a a gente tinha mais condicdo de abrir méao da
mao de obra médica por um periodo grande em nome de
um treinamento eficiente. Assim, um treinamento de uma
semana de uma equipe inteira, abrindo mao da presenca
destes profissionais na unidade era muito mais facil do que
tem sido hoje. Temos tido muita dificuldade para tirar o
profissional, principalmente o profissional médico. Temos
treinado o corpo de enfermagem, os administrativos...até os
coordenadores tém tido oportunidades de treinamento, na
esperanca de que os conhecimentos possam ser
distribuidos quando estes profissionais retornam para as
suas unidades. Mas isto ndo tem sido efetivo em relagao
aos profissionais médicos. O médico ndo tem saido, a
gente ndo tem conseguido envolver o médico nesses
treinamentos como se ele ndo fosse muito importante
Entdo, eu tenho a impresséo que agente tem que assumir
essa falta de méao de obra e ainda assim fazer treinamento,
por que sendo a gente vai ficar capenga, vai ficar manco.
Nao da para treinar s6 os outros profissionais. E preciso
entender que o médico tem que sair da linha de frente para
treinar e nés ndo estamos conseguindo fazer isso sequer no
momento da sua contratagao.

José Manoel: O médico que entra ndo esta tendo
oportunidade de ter contato com o protocolo, com o
programa de forma adequada?

G3: Nao. Ele é contratado pelo servigo e quando muito a
gente entrega o material para ele estudar em casa. Houve
até um tempo atras um treinamento de entrada que era um
treinamento com todas as areas juntas e que ele supria
muito a missdo de transmitir para o profissional que estava
entrando informagdes de como funciona a rede e quais sado
as caracteristicas de cada atividade. Mas ainda faltava o
treinamento separado da parte técnica médica que é muito
importante. Quando houve, houve no sentido de explicar
como é a rede, como funciona o sistema, como sdo os
encaminhamentos, qual é a visdo do SUS. Tudo isto é muito
importante mas, ainda assim, faltava a visdo técnica médica
especifica do programa em separado para o profissional
que tem as suas peculiaridades.

José Manoel: Quando vocé passou pelo treinamento no
ano 2000 foi uma semana de treinamento para o médico?

G3: Eu néo sei se nado foi mais, mas foi um longo periodo
que a gente se encontrava varias vezes, repetidas vezes
num curto periodo de tempo. Uma imersdo no treinamento
para o acompanhamento de doengas cronicas.

José Manoel: Como era o treinamento, legal ou cansativo?
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G3: Vocé sabe que acumular muitos conhecimentos numa
semana €& sempre muito cansativo mas a gente ta
acostumado a fazer isso. A gente quando vai num
congresso também faz tudo numa semana e aprende muito.
No treinamento de 2000 haviam entre uma palestra e outra
umas dindmicas de grupo para desestressar um pouco,
para aliviar um pouco. Era relaxar e voltar pro estudo. Como
eu disse, ndo da para fazer omelete sem quebrar o ovo.
Tem alguma coisa ruim também, mas o saldo é muito
positivo.

José Manoel: Vocé acha que existia na época a
preocupacéo de se estabelecer um canal de comunicacao
entre o médico da ponta e o nivel central?

G3: Ndo. [José Manoel: E hoje?] Também néo, isso sempre
foi muito ruim. Eu ja passei, pelo tempo que estou no nivel
central, por varias tentativas de fazer esta aproximagédo e
sempre esbarramos na velha dificuldade de RH. Numa
destas tentativas terminamos numa maneira diferente de
executar o trabalho. Dividimos a cidade em cinco colegiados
e nesses colegiados, agora fisicamente mais proximo das
unidades, fariamos a ponte com a administragdo central.
Cinco areas prioritarias com um representante de cada area
de atengdo a saude em cada uma, aproximando a area
meio da area fim. Isto ainda existe mas nao funciona do jeito
que foi planejado pois esbarra na quantidade de mao de
obra disponivel. Sinto que o programa de saude do adulto
até se envolveu nas atividades de outras areas de atengao
para fazer valer a ideia de que o representante do nivel
central deveria conhecer todas as areas para levar uma
informagéo de mais qualidade para a ponta. Mas as outras
areas nao tiveram a mesma oportunidade em relagdo ao
programa do adulto.

Entao eu sinto que a ideia dos colegiados € uma idéia boa,
que é possivel melhorar, mas que a quantidade de RH nao
tem sido suficiente para aquilo que se propds inicialmente.

José Manoel: O que vocé faria de forma diferente do que
tem sido feito hoje?

G3: Eu acho que nos ja tentamos varios métodos. Criamos
a figura do supervisor para fazer o intercambio com a rede e
também nao foi muito eficiente. Depois veio o colegiado que
ficou barrado na mao de obra. Ja fizemos varios planos de
estimulo com ¢é o GRATO - Gratificagdo por
Responsabilidade nas Atividades e Trabalho Obijetivo, que
sequer foi instituido. Ja fizemos um plano de gratificagédo por
resultados, é... ja fizemos um plano de trabalho com banco
de horas; banco de consultas para que o profissional
pudesse atender a toda a demanda com overbooking, mas
assim, as coisas ndo tém andado. Acho que a gente n&o ta
precisando mais de ideias novas. A gente esta precisando
pegar as que temos e ver o que é possivel fazer. A gente
ndo implantou efetivamente nenhuma delas. A gente ja
pensou, ja estudou, ficamos mais de ano reunindo pessoas,
grupos, eu acho que nés ja temos um cabedal de
informagdes necessarias para fazermos diferente. Agora,
num precisa s6 pensar, temos que parar de pensar um
pouco e pegar o que ja esta pensado! E executar um pouco
0 que esta pensado. E... repito o borddo meu: “a gente tem
tido algumas iniciativas... mas, nenhuma acabativa”.

José Manoel: Das perguntas que eu tinha, acabaram todas.
Vocé gostaria de fazer mais alguma colocagédo, alguma
contribuigdo?

G3: Entdo Zé, eu acho que essa ultima fala foi muito legal,
por que eu acho que a gente ja pensou muitas coisas,
auxiliado por vocé. E quando vocé saiu da dire¢éo eu disse:
“puxa, eu ndo sei como pude participar de gestao de saude,
por que eu participo disso ha muitos anos, publica e privada,
como eu pude fazer tudo isso sem ter aquelas informacdes
de organizagdo de idéias, de planejamento que a gente
demorou mais de ano fazendo”. Eu acho que até dois anos.
Entdo... a gente se reuniu, a gente conversou e a gente se
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enriqgueceu demais. Eu temo que aos poucos as pessoas
que participaram disso vao embora sem que se possa dar
efetivamente alguma coisa em troca para o servigo publico.
Acho que as pessoas que ainda estdo aqui ainda tém a
memoria dessa formagdo e que é possivel junta-las e
fazermos diferente; mas é preciso ter vontade para terminar
isso. E para isto acontecer depende de uma porgédo de
outras coisas que ndo s6 da geréncia, que ndo sé dos
lideres das equipes de programas. Eu acho que se
pegarmos o conhecimento que temos e fizermos acontecer
com 0s recursos necessarios, acho que podemos melhorar
muito.

José Manoel: Legal, muito obrigado!

Eu, G3, endosso a transcrigdo da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio
Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que assinei.

Entrevista com G4:

José Manoel: , G4 como foram implantados os programas
de Hipertensdo arterial e diabetes na rede basica de
Sorocaba, quais os detalhes que vocé sabe?

G4: A implantacéo ocorreu através da aplicagao, divulgagao
e treinamento do protocolo de hipertensao e diabetes para
atender a populagédo sorocabana, os protocolos estao
baseados nos consensos e diretrizes atuais.

José Manoel: Quando foi implantado o protocolo atual
havia a preocupagdo em fazer diagnéstico precoce das
complicagdes dessas doengas?

G4: No momento da implantacéo, existe sim. A implantagao
ja ocorreu ha muitos anos e a partir da primeira
implantagdo no municipio, esse protocolo foi sendo
atualizado de acordo com os consensos... Qual é a sua
pergunta mesmo? [José Manoel: Preocupagdo com o
diagnéstico precoce das complicagdes.] Ah... sim, com
certeza! Existe sim a preocupacado tanto com a captacao
precoce e também com o diagndstico precoce, para que
vocé consiga minimizar complicagdes e existe também hoje,
inclusive, preocupando-se com as complicagdes, a
existéncia do projeto da prevengao da doenca renal, que a
gente também tem visto essas complicagbes, mas, de
maneira geral todas as complicagdes sdo pensadas sim,
com o objetivo de diminuir precocemente, o que vocé
conseguir evitar & melhor, através de um controle
adequado.

José Manoel: Vocé trabalha na rede de saude de Sorocaba
desde quando?

G4: desde 2002.

José Manoel: Vocé ndo chegou a ter contato de maneira
alguma com aquele treinamento?

G4: Nao, nédo, o primeiro treinamento eu ndo acompanhei
ele ja tinha acontecido, porém todos se lembram dele de
uma maneira muito positiva, mas eu nao participei e nao
acompanhei, ndo sei como foi.

José Manoel: Vocé sabe me dizer a partir do momento que
vocé entrou e tem acompanhado o programa como
enfermeira de UBS e depois vocé veio para a secretaria, no
nivel central para coordenar o programa, com tem sido a
questao da capacitagdo dessas equipes?

G4: A capacitagdo das equipes, ela tem ocorrido através
ndo s6 dos informes que sdo enviados para as unidades,
mas dos protocolos, que foram também enviados, em
alguns momentos esses profissionais eles s&o retirados da
unidade pra que eles possam passar por um treinamento
presencial. Também, o que tem sido muito desenvolvido
em relagdo a saude do adulto quanto a capacitagdo, € a
discusséao, construgao, atualizagdo dos profissionais através
das oficinas, que a gente acaba fazendo treinamento in
l6cus na unidade para reorganizar o programa, bem como, o
acolhimento.

José Manoel: Conta pra mim como séo essas oficinas.

G4: Essas oficinas sdo agendadas, s&o realizadas algumas
visitas na unidade antes que ela acontega, para identificar
os possiveis problemas, reclamagdes, dificuldades de
equipe. A gente conversa com o coordenador, com 0s
enfermeiros, muitas vezes com os médicos, quando existe
essa possibilidade, antes dessa oficina acontecer. Na data
agendada a equipe técnica de salde do adulto faz a
apresentagéo do protocolo, de como sdo os agendamentos,
o atendimento em si, a fungdo da equipe multidisciplinar, a
fungdo de cada um, a importancia do atendimento,
comenta-se também sobre os indicadores, o que tem
avancgado bastante, e o que precisa avangar, a questdo da
cobertura, o pessoal tem bastante duvida também nessas
reunides, mas, eles participam bastante. E dessa forma.

José Manoel: E isso acontece em todas as unidades? Nas
30 UBSs?

G4: Prioritariamente nas que estdo apresentando maiores
problemas, maiores dificuldades para organizar o programa,
pois se ndo existir uma organizagdo minima dentro da
unidade, a classificagdo segundo o risco dos hipertensos e
dos diabéticos, isso vai promover um retorno muito
frequente de consulta médica( desnecessario), o que
acarretara sobrecarga nas agendas, gerando atendimento
sempre aos mesmos pacientes, dificultando o acesso aos
novos pacientes que devemos captar e incluir no programa,
a agenda fica com desorganizada, lotada, por isso que a
gente tem falado muito da agdo multidisciplinar tendo a
conviccdo de que ela é importantissima na educagdo em
saude, principalmente nas doengas cronicas, trabalhar com
os grupos, com os atendimentos de enfermagem, as
abordagens individuais e coletivas, bem como o
atendimento médico coletivo que ndo é em momento algum
para livrar a agenda do médico, mas por que, porque o
periodo de consulta a gente sabe que é muito dificil fazer
com que o médico consiga realizar todas as orientacdes, e
existem outras formas que isso pode ser feito, em outros
momentos também, entdo ¢é enfatizada toda parte
educacional em saude, para fortalecer o paciente com auto
cuidado, e, a unidade que esta pautada sé na consulta
médica, ela acaba fechando o acesso de outros pacientes,
e, se cada um tem um risco, existe um cronograma de
retornos dentro da saude do adulto de acordo com um risco
classificado pelo médico, se o risco é mais grave indica
mais retornos com o médico durante o ano, para todos os
pacientes o retorno é a cada dois meses, mas 0 que vai
diferenciar? Quem realiza esse atendimento. Se o meu
risco, se eu sou um paciente limitrofe, na hipertensdo por
exemplo, sou risco 1, pelo cronograma, desde que eu nao
tenha intercorréncia vou passar em consulta médica uma
vez ao ano para ser reavaliado, mas também vou passar em
atendimentos coletivos(de grupo), em atendimentos de
enfermagem individual e em grupo com o médico e assim
por diante, sempre a cada 2 meses, entdo, de acordo com o
cronograma, seguindo a classificagdo de risco, vai
possibilitar que eu atenda cada paciente com equidade. Se
ele for um paciente mais grave, vai passar mais vezes em
consulta médica individual, vai passar também em consultas
com o enfermeiro, se ele for um paciente limitrofe, sem
lesdo em ¢érgdo alvo, menos fatores de risco ele vai ser
acompanhado a cada dois meses na unidade, porém em



outros atendimentos, sdo menos consultas individuais com
o0 médico, o que nao significa que a qualquer momento se
for identificado alguma alteragdo no paciente que indique
necessidade ele vai ser agendado/atendido no dia pelo
médico ou sera agendada uma consulta. Numa
intercorréncia, o paciente devera ser acolhido, e 0 mesmo
sera avaliado pelo enfermeiro, podendo ser atendido no dia
pelo médico, se houver indicagédo, ou, a data da consulta
médica sera adiantada de acordo com a necessidade do
caso.

José Manoel: Sdo muitas unidades que precisaram da
intervencéo de vocés com oficinas?

G4: Varias unidades, nesses Uultimos tempos a gente
investiu bastante nas unidades com a implantagédo do
acolhimento, ndo tem como falar em acolhimento se nao
reorganizar a saude do adulto, porque caso isto ndo ocorra,
todos os pacientes da agenda serdo hipertensos e/ou
diabéticos, por isso € necessario trabalhar com a
classificagao de risco desses pacientes, evidentemente que
todas as unidades precisam ser capacitadas no protocolo de
saude do adulto e acolhimento, inclusive independente de
estarem com as agendas mais distantes ou n&o, hoje
temos dado prioridade realmente para o0s casos que
apresentam maior dificuldade para a organizagdo do
programa.

José Manoel: Quantos clinicos trabalham hoje na rede
basica?

G4: Em torno de 150 clinicos na rede.

José Manoel: E desses 150, quantos vocé acha que
passaram por esse treinamento por vocés? Qual o
percentual?

G4: Esse numero de cabega eu ndo sei dizer. Preciso
observar todas as listas de presenga, nédo sei este
quantitativo de cabega. Esse nimero é em que periodo? De
quanto tempo para ca? Os médicos também fizeram parte
do protocolo do acolhimento, da validagdo dos fluxos. Eu
tenho todas essas listas, que aconteceram em varias UBSs,
mas de cabecga nao sei dizer.

José Manoel: Em termos percentual, das 30 unidades vocé
acha que em torno de quantas...

G4: Eu prefiro contabilizar as listas de presencga, a agenda
da gente td com tanta reunido, tanta reunido... oficina e
dizer assim... teria que ver tudo de cada membro da equipe
quem participou com cada um, pois em cada UBS sao
varios de cada categoria profissional que participam.

José Manoel: Capacitagao sistematica para equipe inteira —
por exemplo — vocé retira 100% de todos os clinicos da rede
para uma capacitagédo — isso tem acontecido?

G4: Tem acontecido, porém, com maior dificuldade. Isso
devido a esse periodo que a gente comegou a viver desde o
comeco do ano [José Manoel: ano eleitoral] é... estamos
com dois treinamentos parados por “n” motivos e também
pela situagdo atual do RH de médicos, nés estamos com
dificuldade de tira-los da rede para fazer algum treinamento
por conta de ndo ter quem assuma a agenda, causando um
problema maior. Por outro lado, entendemos que é
prioritario fazer essa capacitagdo para médicos e que seja
para 100% . O ultimo que treinou 100% dos médicos, foi o
treinamento do protocolo da doenga renal... [José Manoel:
Quando foi isso mais ou menos...] Nao lembro a data, foi o
ano passado.

José Manoel: Esse ano ndo teve nenhum treinamento
ainda?
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G4: Esse ano, a partir do comecgo do ano Zé, a gente estava
com o treinamento montado para acontecer. Na verdade ja
era para ele ter acontecido no ano passado, e foi
transferido para este ano, e ndo tivemos nem a autorizagao
e a liberagdo para fazer isso acontecer, entendeu?
Justamente para ndo prejudicar o atendimento da
populagado por conta do horario do médico, que é escasso e
que ndo é novidade para ninguém, pois ndo é s6 a
prefeitura de Sorocaba que tem dificuldade em contratar
médicos, enfim, nés estamos com dois treinamentos
infelizmente ainda parados.

José Manoel: Tem muita rotatividade de médicos?

G4: Imagine... [riso irbnico!] quase nada. Infelizmente sim,
muita rotatividade de profissionais. Minimamente o que o
profissional recebe de capacitagdo, ao ingressar na rede
basica é uma orientagdo sobre os protocolos existentes na
rede, que sdo apresentados a ele e também enviados por e-
mail, a unidade também tem os protocolos. E uma
orientagdo minima, por exemplo, se entrarem cinco
médicos, a orientagdo sera feita para os cinco. Se for um
por vez, vai ser feito isso individualmente, para que
minimamente ele tenha conhecimento do que esta
preconizado pela SES para ele poder atender no Centro de
Saude.

José Manoel: Entdo todo mundo passa por esse mini
treinamento?

G4: Nao é um mini treinamento, € uma orientagdo geral,
dentro do possivel, sim.

José Manoel: Existe monitoramento dos resultados da
agao desses programas?

G4: Monitoramento do que? Resultados...

José Manoel: Das agdes, por exemplo, os médicos estao
atendendo na UBS Barcelona, por exemplo, é... eu sei que
o pessoal do Barcelona tem conseguido é... avaliar e
reduzir internagdes, complicagdes... Existe alguma forma de
monitorar? Eles estdo classificando certo no risco, o
agendamento do retorno esta adequado... Seria monitorar a
agao do programa como um todo e seus resultados.

G4: Existe hoje depois de longas conversas, com o sistema
de informagdes isso se tornou bem mais facil por que tudo
que a gente construiu de informagdes com o sistema, por
exemplo , os dados que as unidades validaram e alimentam
de cada paciente nosso € por classificagdo de risco, entdo
se hoje eu consulto as informagdes de todos os meus
hipertensos e diabéticos das unidades ,eles ndo podem
estar sem a classificagdo, e quando ha problema com a
classificagdo, a nossa equipe técnica realiza uma visita a
equipe para entender o que esta acontecendo, qual é a
dificuldade, ou seja, com o sistema de informagdes ficou
muito mais facil de monitorar isso e intervir. A questdo dos
indicadores, em todas as oficinas sdo mostradas nossas
metas, como esta o Brasil, o Estado de SP e Sorocaba, qual
é a nossa meta local. Aborda-se também a cobertura, mas,
ainda existe uma dificuldade em trabalhar com os
indicadores, realmente de resultados, internagao,
diminuigdo de internagéo, isso € comentado e, eles gostam
muito de participar dessas conversas, mas acho que tem
muito que avangar ainda nessa discussao.

José Manoel: Vocés tém canais de comunicagdo entre o
médico e a equipe do nivel central para acolher alguma
duvida ou sugestao deles, existe um canal formalizado?

G4: Formalizado, ndo. Todas as unidades tém o nosso
telefone, e-mail, celular para a qualquer momento que eles
precisem, qualquer duvida, qualquer impresso, qualquer
coisa que seja envolvida na clinica médica eles tém livre
acesso de se comunicar conosco. Isso acontece, as vezes
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eles pedem algumas coisas que estao faltando na unidade
ou mesmo que desconhecem, ou as vezes dao sugestoes e
nés rediscutimos no programa para tentar numa
oportunidade implementar na rede. Isso é sempre muito
bem vindo, estamos tentando também ampliar essa
conversa com os especialistas da Poli [Policlinica Municipal
de Especialidades] a fim de tecer uma rede de servigos
entre a clinica, a atengdo basica, a secretaria e a Poli ...

José Manoel: O que vocé faria de forma diferente no
programa de tudo que tem sido feito?

G4: As dificuldades sdo inumeras. A maior dificuldade
nossa realmente é retirar esse profissional para capacita-lo,
e isso é extremamente necessario e que todos sejam
capacitados com maior frequéncia também, mas contar com
o profissional num horario que também seja, que ele
consiga participar, ou dentro do horario de trabalho que eu
acho que é a melhor alternativa, treinar o médico no horario
que ele ja realiza na UBS, por que ele ndo tem que mudar a
sua rotina, entdo essa é uma das dificuldades pela falta de
RH médico, de horas médicas que a gente tem sofrido
ultimamente, esta ficando muito complicado, mas acho que
se Deus quiser vai melhorando. A questdo também dos
momentos com as equipes, essa rediscussdo também que
se consiga construir essa rede de servigo, que realmente
funciona como uma equipe multi e interdisciplinar, por que
muitas vezes acabam funcionando como multi, cada um faz
0 seu mas a gente n&o conversa sobre 0s nossos pacientes
o0 que poderia melhorar ou ndo naquela unidade em prol
dos pacientes que sédo atendidos ali. Entédo essa conversa
mesmo de discussdo de casos dentro da equipe, com um
apoio dos técnicos do programa, eu acho que ajudaria
bastante.

José Manoel: Essas foram as perguntas que eu havia
programado, vocé gostaria de fazer alguma outra colocagao
e/ou contribuigdo pertinente?

G4: Eu, acho que essas perguntas, apesar de algumas eu
nao ter resposta prontamente acho que talvez ajude vocé a
entender um pouquinho melhor, apesar de que vocé ja
conhece bastante, a gente conversa bastante sobre tudo
isso ja faz tempo, e eu acho que para a area do adulto

mesmo, precisariamos trabalhar também com os nucleos
técnicos, fortalecendo assim a importancia dessa atengao
ao adulto, essa visao de n&o captar o paciente apenas
quando ele estiver num risco maior da sua doenga, e da sua
patologia, mas a sua captagéo precoce que deveria ser a
visdo daquelas pessoas que estdo dentro da unidade, que
muitas vezes deixa de busca-las, deixa de rastrea-las para
hipertensdo e diabetes principalmente. Normalmente a
gente fala em cobertura , a gente estda com uma cobertura
que eu considero muito boa, tem muito o que melhorar, em
torno de 70% dos pacientes diabéticos estdo cadastrados,
dos previstos, 70% estdo cadastrados nessas unidades e
dos hipertensos em torno de 60%, entédo , essa cobertura é
muito boa se a compararmos com outros municipios, porém,
sabemos que a podemos chegar a 100%. E o olhar da
equipe para as pessoas que estdo la dentro da unidade e
podem ser rastreadas, isso também é muito importante, tem
muito paciente dentro da unidade e, ndo tem o diagnéstico
.ele entra e sai da unidade sem que ninguém tenha ao
menos pensado nos fatores de risco para hipertensédo e
para o diabetes, sem ter orientado e, feito pelo menos uma
verificagdo de pressdo, um teste de glicemia, uma
orientagdo mais detalhada. No mais, fico muito feliz porque
Sorocaba esta conseguindo cadastrar os pacientes ,mas
temos que avangar mesmo na qualidade da assisténcia,
temos melhorado bastante. A gente tem também os
insumos [para diabéticos] hoje, Sorocaba pode dizer que
tem o padrdo ouro de insumos para diabetes, sé que, tem
que melhorar muito na educagdo em salde, seja realizada
pelo médico, pela equipe de enfermagem, para que tudo o
que ndés temos hoje desses insumos sejam utilizados da
melhor maneira, que é um grande investimento, entdo esse
insumo tem que ser bem utilizado e vai depender de quem?
De toda a equipe na orientagdo, seja enfermagem, seja
médica.

José Manoel: Legal, muito obrigado!

G4: De nada, estou a disposic¢ao.

Eu, G4, endosso a transcrigdo da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio

Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que assinei.
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APENDICE D - TRANSCRIGAO DAS ENTREVISTAS - GRUPO MEDICOS

Entrevista com M1:

José Manoel: M1, o que vocé acha do atual programa
existente na rede de atengado primaria para o tratamento da
hipertensao e diabetes? O que vocé acha que esta bom e o
que poderia melhorar?

M1: Bom, eu acho que o atendimento é bem estruturado
com consultas de enfermagem, atendimentos de
enfermagem, consultas médicas, procurando dar uma
atencédo integral ao paciente, trabalhando a parte
educativa, a parte de orientagdo e também a parte médica,
medicamentosa, etc. Eu acho que esta bem estruturado.

José Manoel: Vocé acha que precisa mudar alguma coisa
no atual programa?

M1: Eu acho que ndo, com relagdo a ultima mudanga que
teve, a nova classificagdo de risco e o novo cronograma de
acompanhamentos eu acho que do jeito que esta, esta
6timo o acompanhamento do pacientes hipertensos e
diabéticos.

José Manoel: Como vocé gostaria de receber atualizagdes —
formato, horarios, freqiiéncia?

M1: Eu acho que atualizagbes sdo mais faceis para o
médico ser de forma escrita, ou via eletronica, ou por e-mail,
ou impressa, acho que fica mais facil que vocé
simplesmente marcar um dia para fazer uma atualizagao
presencial. Talvez seja mais dificil, entdo, creio que uma
atualizagao impressa seja melhor...

José Manoel: E com que frequéncia vocé acha que isso
deve ocorrer?

M1: Eu acho que, como a medicina sempre evolui de forma
rapida, uma vez por ano seria interessante fazer uma
atualizacdo.

José Manoel: Vocé acha que o médico poderia dedicar um
tempo fora do seu horario do expediente para fazer um
curso a distancia, atualizagao ou outro curso?

M1: Eu acredito que sim, desde que esse tipo de curso
contasse para curriculum, na carga horaria dele, ndo sei, eu
acho que valeria a pena sim.

José Manoel: Qual a importancia para vocé do atendimento
multidisciplinar nesses programas?

M1: Isso é fundamental pois na nova politica de atengéo
basica vocé tem que sair daquele atendimento
medicocéntrico para o atendimento multiprofissional, que
inclui o auxiliar de enfermagem, enfermeiro, até o agente
comunitario de saude, com isso o trabalho é feito de forma
mais integral, entdo vocé trabalha a parte de prevencgao,
orientagdo geral, de habitos de vida, faz a parte de
promogao de saude principalmente, que as vezes vocé nao
tem tempo de fazer na consulta médica, entdo os outros
profissionais fazem esse papel também, da promogdo da
saude — eu acho isso muito importante.

José Manoel: As perguntas programadas que eu tinha para
fazer sdo essas, vocé tem alguma sugestdo, alguma outra
contribuigdo para o nosso estudo?

M1: Eu acho que o programa esta bem estruturado, eu acho
que um dos maiores problemas que a gente enfrenta no
nosso dia a dia é a falta de adesdo do paciente ao

tratamento, entdo tanto para a parte educacional, dos
habitos de vida, como dos medicamentos, muita gente nao
toma remédio corretamente, ndo segue a prescrigdo
médica. Talvez, se tivesse algum método da gente
acompanhar isso mais de perto, se o paciente toma o
remédio certinho ou ndo, eu acho que isso ai iria ser
interessante, um acompanhamento melhor desses
pacientes para ver se ele esta tomando como prescrito ou
nao.

José Manoel: Vocé acha que deveria fazer esse
acompanhamento como?

M1: Nao sei, talvez uma outra forma de trabalhar, ndo s6 os
médicos, mas também os agentes comunitarios de saude,
enfermeiro, técnico de enfermagem para ir atrds desses
pacientes pra ver se eles tdo tomando esses remédios, ver
a prescrigdo. Isso elas ja fazem em parte, mas eu acho que
uma coisa mais incisiva assim, principalmente do agente
comunitario de saude, eu acho que é uma coisa que ajuda
no seguimento do paciente e confere uma resposta melhor
ao tratamento.

José Manoel: Ta bom, muito obrigado!

M1: De nada!

Eu, M1, endosso a transcricdo da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio

Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Entrevista com M2:

José Manoel: O que vocé acha do atual programa de
tratamento da hipertensédo e diabetes existente atualmente
na atengéo primaria?

M2: O programa é bom mas ele tem alguns detalhes que
podem ser mudados. Algumas coisas que podem ser
mudadas porque o paciente cansa de vir tantas vezes ao
posto, ndo que as agbes com a enfermagem ou as
discussbes com o médico naquele atendimento coletivo
sejam dispensaveis, ndo é isso, mas o paciente cansa, ele
vem algumas vezes e cansa, entao, talvez a gente pudesse
achar uma outra forma para que o paciente ndo se canse de
ouvir sempre a mesma coisa.

José Manoel: O que vocé acha que esta bom e o que vocé
acha que pode melhorar no atual programa?

M2: O que estd bom: a parte das reunides, quando as
reunibes sdo com o médico, ndo sei como os outros
médicos fazem, mas, eu prefiro que o paciente me traga
duvidas sobre a doenga, sobre a forma da medicacéo, sobre
a dieta, sobre exercicio, entdo, quando os pacientes trazem
mais duvidas, eu consigo responder e eu consigo uma
reunido melhor, eu acho que o fornecimento de medicagéo
tem algumas coisas que podem melhorar, mas, em geral o
fornecimento de medicacdo esta legal, o que, qual é o
problema, além da reunido, além da consulta médica, além
da reunido médica coletiva existe também a reunido com a
enfermagem e essa reunido com os pacientes eles se
queixam que ela se torna repetitiva, ela € sempre igual e o
paciente é obrigado a vir para dar continuidade ao programa
e as vezes 0 paciente ndo vem porque esta trabalhando, ou
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tem consulta na Policlinica, no oftalmolégico, no hospital, ou
por que ele tem alguma outra coisa para fazer e ele nao
vem, é ai onde falha o retorno do paciente porque ai o
paciente tem que marcar, consulta de novo como se fosse
uma novidade, ai ele tem dificuldade de voltar no programa.
Tem paciente que eu pego consulta em quatro meses,
porque é um paciente de rico quatro e esse paciente nao
consegue voltar em quatro meses porque ele faltou na
reunido, entdo se ele falta na reunido ele ndo tem como
voltar a marcar porque ele tem que vir e marcar e ele marca
como se fosse um paciente novo, ele marca uma consulta
eventual e ai ele entra de novo no programa, a consulta
eventual demora mais um més para passar, e ai até ele
voltar no programa vai levar mais um temp&o. Essa questao
da marcagdo do paciente eu sei que ela foi atrelada as
reunides que é uma forma de forgar a vir nas reunides, mas,
quando o paciente ndo vem por qualquer motivo, vocé meio
que deixa esse paciente de lado, é dificil de pegar de novo,
eu tenho pacientes que eu vejo uma vez por ano por causa
disso, e ndo consegue voltar no programa por falta na
reunido, ou ndo consegue colher um exame porque ai falha
também a coleta do exame, entdo atrasa a consulta, atrasa
também a coleta de exame, ai o paciente diabético que eu
tinha que ver a glicemia vocé vé um ano depois.

José Manoel: E a parte de medicamentos, impressos,
rotinas, vocé tem algo que possa contribuir ou vocé acha
que esta bom?

M2: A parte de medicagdo, considerando que ndo é s6 a
fornecida no posto, mas tem também a medicagdo da
farmacia popular, a medicagdo melhorou bastante. A parte
dos impressos, eu tenho alguns problemas, com alguns
impressos especificos do programa de pressdo alta e
diabetes que eu normalmente prefiro, neste posto
especificamente, eu tenho o acolhimento da enfermagem,
entdo o que que acontece, a enfermagem vai pegar uma
folha de ficha clinica e fazer o acolhimento. Se eu pego o
impresso especifico de pressdo e diabetes eu nido vejo o
atendimento de enfermagem eventual que aconteceu antes,
entdo eu prefiro ndo usar a folha de atendimento de presséo
alta e diabetes, eu prefiro continuar na ficha clinica normal,
porque ai eu tenho uma sequencia de atendimento, eu
tenho o atendimento de enfermagem, a consulta eventual
que passou, as vezes ndo € comigo, € com o colega que
mudou um medicamento e eu preciso saber, ai eu tenho a
consulta de gineco ou de acolhimento de outra coisa e ai...
a enfermagem marca o que aconteceu, marca a pressao
alta daquele hipertenso, entdo é a forma de eu ter outros
controles numa sequéncia clinica total, da paciente e nao
uma coisa separada. Se eu abro uma folha do programa, eu
tenho s6 o meu atendimento de quatro meses atras, ou de
seis meses, mas as vezes eu ndo tenho a informagao do
que a enfermagem escreveu, do acolhimento da
enfermagem, ou a informagao do que aconteceu, quando eu
ndo estava aqui porque eu estava de férias, ou o paciente
teve qualquer coisa e passou pelo colega, entdo eu ndo uso
muitas vezes esse impresso, eu uso a ficha clinica geral,
por o impresso esta separando o paciente em partes e ele é
um so6, ele ndo é parcelado, ele € uma estrutura Unica, uma
pessoa Unica.

José Manoel: Como vocé gostaria de receber atualizagdes,
em relagdo ao formato, que horario vocé acha que é melhor,
dentro ou fora do horario de trabalho e com que frequéncia
vocé acha que seria interessante receber atualizagbes?

M2: Eu acho que formagdo especifica do trabalho ele tem
que ser fornecida no horario de trabalho. Por que... porque
este horario de trabalho que eu tenho é o horario que eu
tenho disponivel para esse servigo, em outro horario estou
em outro servigo, estou no consultério ou na cirurgia entao
ndo tem como eu desmarcar uma cirurgia para fazer uma
atualizacdo de hipertensdo, entdo eu acho que a
atualizagdo minha de hipertensao tem que ser no horario do

meu servigo no posto, porque no horario da cirurgia eu nao
vou fazer.

José Manoel: E quanto ao formato? Impressos, receber uma
aula... o que vocé prefere?

M2: O impresso eu acho interessante, mas, acho a aula
mais produtiva.

José Manoel: Tem algum outro formato que vocé acha
interessante além desses?

M2: Nés tivemos um tempo atras umas aulas que foi online,
vocé lembra disso? Aquelas foram legais também, foi
interessante, eu sempre prefiro uma coisa assim de aula,
porque para mim, é mais facil do que o impresso.

José Manoel: E com que frequéncia?

M2: A frequéncia depende do aparecimento de alguma
novidade, de medicagdo nova, ou do aparecimento do
protocolo novo, porque se vocé entra com protocolo novo é
mais facil vocé juntar todo mundo e apresentar o protocolo
inteiro para todo mundo, do que vocé dar picado para um e
para outro, as vezes eu entendo uma coisa, vocé entende
outra, eu entendo que tem que ser feito assim e vocé
entende que tem que ser feito de outra forma.

José Manoel: vocé acha que o médico pode dedicar um
tempo fora do seu horario de trabalho para se utilizar de
outras formas de atualizagdo como educagdo a distancia e
internet?

M2: Eu acho que sempre existe a chance de vocé se
dedicar a uma educagado a distancia, o problema é assim,
quanto de tempo vocé vai demandar nisso, e o quanto vai
valer a pena essa educagdo a distancia ndo sé pra minha
melhora pessoal, mas, para minha melhora de nivel, de
progressdo dentro da profissdo, isso inclui ndo s6 a
progressao minha, mas a progressao de retorno financeiro,
entendeu? Por que ninguém vai se dedicar a uma educagao
a distancia assim, sem nenhum interesse de retorno
financeiro, vocé tem que ter um retorno financeiro disso.
Tem que ter um retorno pessoal, que o meu retorno pessoal
existe, mas eu acho que o retorno financeiro também é
importante sendo vocé ndo consegue a adesdo a educagao
a distancia. Eu t6 por exemplo, naquele curso da FIOCRUZ,
daquele de envelhecimento, eu achei extremamente
interessante e estou nele e vou nele até fevereiro, mas néao
€ uma coisa facil eu chegar na minha casa as 9h da noite, e
sentar para estudar isso aqui. Tem dia que vai, tem dia que
nao vai, entdo... considerando que eu tenho as atualizagbes
da cirurgia e outras coisas e as vezes eu tenho que revisar
procedimentos que vou fazer quando vou fazer alguma
coisa que nao fago rotineiramente na cirurgia, entdo eu
tenho que demandar algum tempo de revisao de cirurgia, de
técnica cirurgica, entdo tem tudo isso. Nao adianta vocé
querer que todo um grupo de médicos va aderir a educagao
a distancia, sem algum retorno financeiro disso.

José Manoel: Qual a importancia para vocé do atendimento
multidisciplinar nesses programas?

M2: Eu acho que o atendimento multidisciplinar & muito
importante, mas, nem sempre a gente tem essa retaguarda
multidisciplinar. Quando falo de multidisciplinar, ndo falo s6
de especialista, falo também da questdo da nutrigdo. Eu
posso ser muito interessada em nutricdo eu gosto e tenho
uma facilidade muito grande, mas, eu ndo sou nutricionista,
entdo as vezes eu preciso de uma nutricionista, uma coisa
especifica, eu preciso as vezes de um professor de
educagéo fisica para orientar exercicio para um monte de
idos artritico e com artrose e coma s lombalgias basicas de
todo idoso, entdo eu acho que o atendimento
multidisciplinar é extremamente interessante e é muito
importante. Eu preciso dessa retaguarda... que nem sempre



eu tenho. Eu ndo posso suprir a falta da nutrigdo, do
professor de educagéo fisica, ndo tem como suprir a falta de
um assistente social, ndo da, eu sou s6 a médica assistente,
eu posso fazer algumas coisas extras mas eu ndo sou a
assistente social responsavel por isso, eu tenho limite na
questao do exercicio, na questao da nutricdo.

José Manoel: As perguntas que eu tinha programado sao
essas, vocé tem alguma colocagdo a mais, alguma
contribuigdo?

M2: O que é muito dificil, o que é muito complicado, para
mim é conseguir a consulta com especialista quando eu
tenho coisas que eu n&o sei resolver, vamos combinar que
eu sou cirurgia de superficie, ndo é nao? Como o povo diz,
cirurgid de superficie, entdo tudo bem, eu atendo clinica
mas eu tenho o meu limite entdo algumas vezes eu preciso
de um cardiologista e eu tenho dificuldades com o
encaminhamento com o especialista. Essa acho que é a
minha maior dificuldade — é essa questdo — quando o
paciente precisa sair da rede basica para ir pra rede
especializada e eu ndo tenho muitas vezes essa
retaguarda. Minha maior dificuldade nesse caso é essa.

José Manoel: Mais alguma coisa?

M2: No momento n&o!

José Manoel: Obrigado M2!

Eu, M2, endosso a transcricdo da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio

Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Entrevista com M3:

José Manoel: M3, o que vocé acha do atual programa de
atendimento aos hipertensos e diabéticos, o que vocé acha
que esta bom e o que vocé acha que poderia melhorar.

M3: Olha, eu acho que em relagdo ao programa muita coisa
poderia melhorar desde o..., em relagdo especificamente ao
posto que eu trabalho falta o atendimento de enfermagem
adequado né, por que o atendimento ndo pode ser s6 do
médico por que o tempo do médico ndo € o eficaz, ndo é
suficiente pra gente falar das dietas, atividade fisica,
medicamentos, ndo da pra gente conseguir falar tudo isso
numa consulta, entdo precisaria ter um profissional que seja
um técnico, um auxiliar ou mesmo enfermeiro pra poder
esclarecer em relagéo a isso, esses outros detalhes, ndo s6
a medicagdo. O médico ficaria mais para ver a medicagao,
ver 0S exames necessarios, ajustar a dose de
medicamentos, agora para falar em relagédo ao resto, peso,
dieta, atividade fisica, outras coisas, eu acho que a
enfermagem poderia atuar melhor, ndo sei como é nos
outros postos, mas aqui eu vejo essa dificuldade, além
disso, a medicagdo, ndo tem como nao falar, eu acho que
muitos medicamentos estdo desatualizados, precisaria
melhorar né... medicamentos necessarios hoje em dia para
o tratamento n&do s6 de programa, mas, pros fatores de risco
n&do tem no posto né... e em relagédo a outra coisa também
que a gente fica com um tempo escasso, as vezes a gente
precisa que o paciente volte mais rapido e ele acaba néao
conseguindo voltar por falta de vagas, por falta de
atendimento meédico, numero de profissional ndo é
adequado, entdo a gente passa por isso aqui também. As
vezes O paciente precisa vir num retorno mais rapido e
acaba né&o tendo vaga, acaba n&o passando e ai complica
né. Entdo eu acho que precisaria de mais, também, mais
profissionais médicos nos postos para poder ter um
atendimento melhor por que o volume de pacientes esta

187

aumentando muito, isso eu percebo desde que eu entrei
aqui.

José Manoel: Em relagdo ao programa em si, a estrutura,
medicagdo, impressos... 0 que precisaria melhorar na
estrutura dele?

M3: Eu acho que em relagdo ao impresso ndo é o mais
importante. Teria que mudar em relacdo ao medicamento
especificamente, eu acho que teria que ter medicagdo no
posto de saude, medicamentos melhores, a Losartana tem
na farmacia popular, mas, alguns pacientes ainda tem
dificuldade em conseguir por que a farmacia as vezes nao
tem, mesmo um errinho na receita é negado, entdo, se
tivesse aqui na rede seria bem melhor né, medicamento
para o tratamento de colesterol, € uma coisa hoje
fundamental para a prevengéao cardiovascular, hoje em dia é
uma coisa assim muito... fundamental, o tratamento do
hipertenso e diabético com dislipidemia, se vocé néo tiver
uma estatina junto vocé ndo consegue tratar ou vocé trata
de um jeito ndo adequado. Entdo hoje em dia tem
medicamentos baratinhos, na farmacia popular também,
mas, muitas vezes o paciente ndo consegue adquirir pelos
mesmos problemas da Losartana. Entdo... e outros
medicamentos também que estariam faltando né,
medicamento  para tireoide, outras classes de
medicamentos que a gente ndo encontra no posto, por
exemplo, beta bloqueador s6 tem o Propranolol, é... o
Captopril que vocé estd vendo que estd cada vez mais
ultrapassado, bloqueador de canal de calcio s6 Nifedipina
que da muitos efeitos colaterais, entdo sdo outras coisas
que podem ser mudadas por que o medicamento esta muito
preso, s&o muitos anos os mesmos medicamentos e a
medicina evoluindo, a medicina melhorando e a gente ta
parado nos mesmos medicamentos ja ha muitos anos,
entendeu? Basicamente isso.

José Manoel: Como vocé gostaria de receber atualizagdes
em relagdo ao formato, com que frequéncia? [M3:
Atualizagbes em que vocé diz?] Sobre o programa, alguma
capacitagéo...

M3: A... entdo, eu acho que seria importante, a capacitagdo
é importante eu vejo ai, enfermagem tendo aulas, tendo
atualizagbes, programa de educagdo continuada, a
enfermagem, pediatras... e os clinicos sempre..., nunca tem,
0 pouco que tem séo horarios fora do horario normal, que a
gente ndo tem disponibilidade, plantdo, horario noturno,
alguma coisa assim que a gente ndo tem disponibilidade,
entao poderia ter atualizacdo em um programa de educacao
continuada, palestras de atualizagéo, mas, dentro do horario
do posto acho que um dia de vez em quando, sem um
clinico ndo vai fazer falta sendo que ele vai estar se
atualizando, ndo vai estar fazendo alguma outra coisa,
entendeu?

José Manoel: E o formato, qual seria melhor, aulas,
apostilas, um CD ROM, educagdo a distancia, algo no
computador... qual formato seria melhor para vocé?

M3: Eu acho que tudo isso ai que vocé falou é valido, aulas
poderiam ser dadas, um CD também pra gente poder
receber atualizagbes, acho que todas as formas de
educagdo continuada sdo poderiam ser feitas, poderiam ser
implantadas né...

José Manoel: E com qual frequéncia vocé acha que isso
poderia acontecer?

M3: Eu acho assim..., isso depende muito de como que ta
indo em relagdo ao programa, né, por que aqui a gente tem
pacientes que tratam a cada dois meses, a cada trés
meses, entdo a gente poderia estar fazendo isso ndo de
uma forma mensal, mas, dependendo do contetdo que vai
ser dado bimestral, trimestral, atualizagbes, eu acho que
isso sempre tem, a medicina esta se atualizando muito,
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evoluindo muito e a gente fica sempre meio parado aqui nas
unidades, em relagéo a atualizagdes.

José Manoel: Vocé acha que um médico poderia dedicar um
tempo do seu horario fora do expediente para receber
atualizagdes, por exemplo, educagéo a distancia?

M3: Sim, eu acho que isso é valido, né, poderia ser feito
palestras dentro do horario do servigo, mas, uma vez ou
outra fora do horario também é valido, no final de semana...
desde que ndo seja uma rotina, é légico, mais um final de
semana, um horario noturno, EVENTUALMENTE poderia
acontecer, mas acho que vale a pena também o... a...
prefeitura no caso fazer atualizagdes dentro do horario de
servigo do médico, eu acho que isso é importante, ndo acho
que isso ndo seja importante, € muito importante, a gente
precisa de atualizagéo né...

José Manoel: Qual a importancia para vocé do atendimento
multidisciplinar dentro desses programas?

M3: E muito importante, a gente precisaria aqui de
nutricionista, de o atendimento da enfermagem funcionar...,
ter palestras, seria importante aqui palestras para os
pacientes entendeu... Precisaria vir especialistas ndo do
posto mais de outras areas também, dar palestras para os
pacientes, fazer uma palestra coletiva, fazer uma aula sobre
alimentagdo, uma aula sobre atividade fisica, mas, uma
pessoa especializada na area, eu acho que isso é
fundamental.

José Manoel: Ta bom, M3, das perguntas que eu tinha para
fazer sdo estas, vocé gostaria de fazer mais algum
comentario, alguma outra contribuigdo?

M3: Nao... eu acho que... o importante € isso ai em relagéo
a Ultima pergunta é enfatizar essa importancia — aulas sao
importantes, ndo s6 aulas para os profissionais, mas para
os pacientes também porque aqui no meu posto
especificamente isso ndo acontece, ndo sei como é nos
outros postos, mas no meu especificamente ndo acontece,
a gente vé o paciente muitas vezes praticamente sem
nenhuma orientacdo ele sai daqui com a receita e s6, a
funcao dele ele acha que é s6 tomar a medicagao, ndo sabe
como que é a dieta, um programa de atividade fisica, aqui
comegou agora, um tempo atras o “Projeto Caminhada”
uma coisa que no meu posto € uma coisa recente, tinha
assim mais muito esporadico, entdo, acho que tudo isso é
importante, ndo s6 o atendimento médico, mas o
atendimento multidisciplinar como foi colocado.

José Manoel: Obrigado!

M3: De nada!

Eu, M3, endosso a transcricdo da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio

Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que assinei.

Entrevista com M4:

José Manoel: M4, o que o senhor acha dos atuais
programas para o tratamento da hipertenséo arterial e
diabetes existente na rede de atencéo primaria? O que vocé
acha que estd bom e o que poderia melhorar no atual
programa?

M4: Nés que ja tivemos, né, uma experiéncia, um contato de
alguns anos atras trabalhando na rede publica, né...
notamos e sentimos e visualizamos essa mudanca evolutiva
né... e constante, uma mudanga importante né, quem viu,

quem trabalhou na rede publica ha 10 anos atras, e
trabalhou hoje viu o quanto houve de investimento, o quanto
houve de mudanga, o quanto houve de agregacao de
valores é... nesse universo da saude publica, principalmente
se tratando da saude do adulto né.... Eu tenho feito reunides
de OMC - orientagdo médica coletiva, e ali eu acabei
agregando e introduzindo é... varios conceitos, varias
diretrizes que eu tenho passado para os pacientes, € claro,
com a autorizacdo dos respectivos coordenadores das
unidades que eu trabalho e eles gostaram muito né... tanto
é que em algumas das reunides que eu tive teve a
participagdo até de professora e alunas de enfermagem de
uma universidade que faz estagio com a gente e eles
gostaram muito também, por que? Porque é... o que eu
vinha e eu venho notando é que ndo é s6 vocé atender o
paciente em uma sala de consultério dar uma receita,
passar um remédio novo sem vocé fazer que o paciente
viva, entenda o por que da unidade basica da saude, tem
que entender o por que daquilo, sendo ele acaba vindo aqui
somente para buscar o remédio e vai embora, né... entdo
que nds conseguimos descobrir e identificar € que nesse
primeiro momento de somente passar uma receita e pouco
se falar com o paciente sobre a sua doenga, o porque da
unidade de saude né... é... o contingente de pacientes que
ndo seguem o tratamento corretamente é muito grande,
pacientes que ndo valorizam ndo s6 o médico, mas, a
unidade, ndo valorizam o préprio medicamento, nao
valorizam a si préprio, ndo se cuidando bem. Entédo, o que
eu comecei a fazer, isso faz quatro anos, eu entrei na rede
novamente. Eu comecei nas reunides com 0s pacientes
comegar a explicar desde como funciona o posto, pra que
existe o posto de saude, quais sdo os tipos de programa,
refinando mais o que diz respeito ao programa do adulto né,
entdo, como que funciona o posto, desde uma entrada, uma
recepgao que ta la pra ajudar e ndo para discutir com o
paciente e vice versa, os tipos de consulta que existe no
posto, a consulta eletiva né, a consulta emergencial, a
consulta programada, o acolhimento, entdo, tudo isso é
ensinado ao paciente pra que ele saiba como usar o posto
de saude ne. E eles passaram a entender melhor, eles
passaram a gostar, a entender mais... e a saber usar, entao
é... desde o0 momento que eles entram aqueles que tém a
consulta programada para o ano todo no respectivo
programa seja de hipertensao, seja de diabetes, ou através
de uma consulta eletiva fora de hora que nés chamamos de
uma consulta eletiva eventual, entdo, a partir disso o
paciente, eu comecei a notar que os pacientes comegaram
a ficar menos ansiosos, comegaram a se portar de uma
maneira mais tranquila, passaram a procurar menos o
médico na pora do consultério fora de hora, porque eles
comecaram a ser treinados a ter disciplina e seguir um
caminho correto né... das coisas, entdo, pelo menos
comigo, eu comecei a notar que os meus pacientes que
passam comigo rotineiramente eles ja sabem como funciona
0 posto, como eu trabalho e isso comegou a render mais, e
também, fazendo parte da orientagdo médica coletiva
primeiro eu ensino como é o posto de saude, a dinamica do
posto de saude, o que a prefeitura investiu, o que a
secretaria da saude da cidade de Sorocaba investiu nesses
anos todos, como era o posto que eles usavam 10 a 15
anos atras e como é hoje e muitas coisas que eles nao
sabem. Depois, o passo seguinte né..., é conversar sobre o
que? E conversar sobre o tratamento deles, o programa a
que eles pertencem, entdo eu mostro que eles tem... que
eles tém que saber... dosar e saber a consulta programada,
n&o faltar nas consultas, tudo tem uma razéo de ser, entao
as consultas eletivas e diferenciar quando ¢ uma quando é
outra, sobre as medicagbes, eu vou a fundo nas
medicagles, as evolugdes que teve nessa Ultima década
nos medicamentos disponiveis na unidade de saude né... o
que tem hoje, o que foi agregado do governo federal do
programa da farmacia popular, como usar a receita... é... eu
verificava, eu verifiquei muito nesses anos o paciente que
acabava o remédio, mas era uma sexta feira aqui e sexta
era feriado entéo eles voltavam na segunda pegar remédio
no posto mas ele ficava sem medicagéo no final de semana



entdo orientamos pra que na farmacia popular ele pegue o
mesmo medicamento de sabado, domingo, feriado, vocé
entende?, entdo eu comecei a notar que muitas
informagdes os pacientes n&do tinham, informacdes basicas,
simples, informacdes cotidianas. Entdo eu comecei a
aumentar esse numero de informagdes e eles comegaram a
se interessar mais, pelo menos os pacientes que passam
comigo ndo deixam de tomar medicamentos né... tudo é
explicado, vocé trata 10 anos de hipertensao, vocé fica uma
semana sem remédio, vocé jogou fora dez anos de
tratamento, vai comecgar de novo, e o medicamento que
vocé vinha usando que era tdo bom, de repente pode
passar a nao fazer mais efeito vai ter que comegar com
tratamento novo, com todo periodo de adaptagdo, entao,
tudo isso é passado para o paciente, e eu comecei a notar
que eles comegaram a ficar cumplices, comegou a criar uma
cumplicidade dessa convivéncia de tratamento e eles
comegaram a ver a unidade basica de saude ndo como
postinho que vai la para pegar medicamento, pegar
remédio, e sim como um, uma... entidade séria e grande
que ta la pra ajudar que é o ponto de apoio deles né.

Entao, explico também que é uma coisa que vinha
acontecendo e identifiquei que muitos pacientes iam em
médicos particulares, vdo em convénios, mas, tem vergonha
ou tem medo de contar pro médico do posto, entdo o que
que eu coloco nas reunides, nés, médicos, do posto ou do
consultério particular ou convénio estamos para ajudar o
paciente, ndo é para esconder informagao, ndo é para ter
duas receitas, para esconder o tratamento. Traz todas
essas informagbes para o médico que eu normatizo num,
num tratamento Unico, eu procuro colocar numa receita so,
eu congrego o tratamento do especialista, alias,
hierarquicamente o especialista esta acima do clinico do
posto, mas, numa convivéncia harménica, entendeu? Entao
eles me trazem as receitas € eu mostro para eles a... um
medicamento “X” que o médico deu no consultério custa
caro, mas, traz para mim que eu sei as drogas que compdes
aquele medicamento e eu procuro transcrever no receituario
do SUS aquele mesmo medicamento de uma forma que
eles encontrem na farmacia popular o que vai ser menos
oneroso para o paciente né..., entdo, nds procuramos
passar esses conceitos, explicar pro paciente também que
pelo “CRM” vocé ndo tem a obrigacdo de transcrever tudo
que o paciente traz, vocé tem que conhecer o medicamento
e concordar com o tratamento proposto pelo outro colega e
entdo vocé transcreve — se vocé nao conhecer o outro
medicamento vocé ndo transcreve. Entdo, eu gasto mais ou
menos um tempo dessa reunido explicando toda a dinamica
do receituario, toda a dinamica das medicagdes, toda a
dindmica dos medicamentos que tém na rede publica, oi
que nao tem... entdo, eles comegaram a se mostrar mais
interessados, Entender como se muda os remédios, o
porque dos remédios, por que eu tomo um e o meu vizinho
do lado toma 3, 4 ou 5. Eles entendem a importancia disso
tudo. Entendem também que se mesmo na mesma familia o
marido e a mulher tomas os mesmos remédios, cada um
tem que tomar a sua receita, existe um comodismo de
primeiro usar uma receita s6 para depois usar outra. Entdo
eles passaram a entender a importancia de valorizar a
receita individual e todos participarem e ajudarem na forma
de utilizar os medicamentos.

Préximo passo: exames laboratoriais, exames de
imagem. Entdo eles passaram a entender depois das
nossas explicacdbes que ndo ha necessidade de a cada
més, a cada dois meses, pedir exames, existe uma
normatizagdo — 0os exames tem um preco, tem um custo que
sai do bolso deles através dos impostos entédo tudo isso é
colocado. Eles passaram a entender e a valorizar o
momento certo de pedir exames coisa que ndo respeitavam
e ficavam bravos quando a gente falava que ndo havia
necessidade. Hoje eles ja entendem que normalmente os
exames sao pedidos uma vez ao ano de rotina ou em casos
excepcionais, pede-se mais a miude conforme o caso,
conforme a necessidade de cada paciente né... e em se
tratando de exames mais diferenciados as vezes eles vem
com pedido do convénio ou de médico particular de
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determinados exames mais diferenciados, entao é explicado
que até um certo limite o médico do posto pode pedir
exames, mas, outros exames, ndo pode. Ele ndo tem
autonomia. Entdo esses exames mais elaborados como um
eco comum ou um “eco-doppler” uma tomografia
computadorizada, uma ressonancia magnética, entdo nos
temos que encaminhar esses pacientes para a policlinica
par o especialista e ele que vai pedir esses exames. Eles
brigavam sempre com a gente porque nds nos recusavamos
a pedir certos exames diferenciados e caros. Hoje eles ja
entende por que? Porque agora eles tém informagdes do
que pode e do que ndo pode, vocé entende? Entdo através
dessa reunido, do OMC é... a gente vem colocando todas
essas situagdes né... e logo no comego dessa reunido eu ja
falo: quem ja assistiu essa reunido — de 7, 8 ou 10, sempre
1 ou 2 ja assistiram comigo entdo eu reforgo — “que bom
que voceé voltou, € melhor ler um livro cinco vezes do que ler
cinco livros de uma vez s6” - vocé aprende muito mais,
vocé absorve cada vez que vocé repete e 0 nosso
aprendizado é por repeti¢cdo, entdo, eu tenho sentido nestes
quatro anos que estou na rede que estou colhendo frutos,
eu estava no caminho certo, e, outra coisa que fago e
comecei a fazer, e comegou a dar certo, e as
coordenadoras gostaram € que eu passei a normatizar e a
disciplinar o uso da receita médica. Até entdo os pacientes
tinham 3 ou 4 receitas, passavam com quatro médicos
diferentes, e num espago de um més, dois meses, cada um
dava uma receita e ndo perguntavam como estava a outra,
e coisa, e tal... e eu passei a disciplinar, s6 dou a préoxima
receita se me ftrouxer as anteriores, e eu comecei a
recolher, inUmeros, inUmeros, inumeros, inumeras,
receitas guardadas e sendo usadas desnecessariamente, e
isso onerando o que, o dinheiro publico, por que o mesmo
paciente tinha 3 receitas de 3 médicos de unidades basicas
diferentes e vindo pegar remédios, aqui nessa unidade ou
em outra, quer dizer, estava gastando remédio, ndo estava
tomando corretamente, entdo, foi uma outra coisa que eu
descobri e eu passei a disciplinar quem consulta comigo
nesses quatro anos sabe que sé vai ter uma nova receita se
me trouxer a anterior e nos prontuarios esta tudo anotado,
as receitas fornecidas e o tempo delas, entende? Entao
passou a ficar uma situagdo, mais assim, mais agradavel,
mais harmbnica e o proprio paciente ja sabe como
transcorre a consulta e como é e como vai ser o tratamento
dele.

José Manoel: E em relagdo a estrutura do programa em si, a
questdo de impressos, de medicamentos disponiveis,
exames disponiveis, o que vocé acha disso?

M4: Olha, pelo que nés temos visto, tudo que nos é
fornecido ndo vejo nada de anormal ou que esteja faltando
né... é... eu acho que ta bem equilibrado tanto o que o
paciente precisa e o quanto nds poderiamos dar, na saude
publica. Na parte de impressos, de medicamentos, sem
problemas nenhum, n&o tenho tido problemas.

José Manoel: Como vocé gostaria de receber atualizagdes,
o formato — papel, video aula — que horario vocé acha que é
melhor — no horario de trabalho, em outro horario, a noite,
é... com que frequéncia...?

M4: Isso eu ja até comentei, comentei com outro colega da
secretaria e tenho comentado com os coordenadores. O
médico clinico da unidade basica se ele pudesse ter uma
pouquinho mais de acesso de informagdo, ou de
atualizagdo, seria ideal, no caso, pequenos mddulos,
pequenos cursos, de reciclagem ou de atualizagao,
principalmente no que diz respeito ao dia a dia, temas de
eletrocardiograma, de cardiopatia, temas de hepatopatias,
temas de moléstias infecciosas. Se pudesse chegar até nés
essas, esses..., através de cursos, ta, pequenos cursos,
pequenos modulos, eu acho que seria muito mais
interessante.
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José Manoel: Vocé gostaria de ter aula ou receber um
impresso... ou talvez um...

M4: Nao eu prefiro... como se trata de especialidades como
interpretagéo clinica do eletrocardiograma, interpretagéao
dos exames laboratoriais das doengas hepaticas
principalmente as infecciosas, né... vocé somente
recebendo um impresso, de repente vocé vai continuar com
duvidas, se vocé tiver aulas, mas pequenas aulas objetivas,
pequenos modulos, e claro, evidente, teria que ser em
algum dia e em algum horario que a gente estaria fazendo
atendimento, suspenderia antecipadamente esse
atendimento, para ele assistir essas aulas, isso por que
todo profissional médico trabalha na rede ele tem o
consultério ou ele tem outros compromissos, entdo eu acho
que vai ser inviavel ele dispor de outro tempo e outra que
n&o é tao dificil vocé é... mudar a agenda antecipadamente
e reservar uma manha ou uma tarde pra ele participar desse
encontro, eu acho que vai ser produtivo, vai agregar valores
e conhecimento, e vai facilitar que muitas das condutas que
o clinico pode tomar — eu fago isso ja a algum tempo — o
que eu posso tratar na unidade basica eu evito de
encaminhar ao especialista, € uma vaga a menos a ser
usada na especialidade, entende? Mas tem coisas que o
clinico poderia fazer mais, utilizar mais, e ele acaba néo
fazendo por que n&do tem o conhecimento pra poder
executar aquele servico como o tratamento de uma
determinada tipo de patologias cardioldgicas, ou hepaticas,
ou até de gastroenterologia, at¢é mesmo em psiquiatria que
a gente sabe que a demanda é bem reprimida, né... e entdo
para um paciente conseguir uma vaga num ambulatério de
psiquiatria leva alguns meses, e nés conseguimos tratar
aqui, leva alguns meses até que o paciente possa ter
contato com o profissional da especialidade de uma forma
mais tranquila.

José Manoel: Vocé acha que o médico poderia dedicar um
tempo fora do seu expediente de trabalho para se dedicar a
uma atualizagdo do tipo educagéo a distancia — via internet,
apostilas...?

M4: Olha, é dificil, generalizar esse tipo de colocagédo
porque cada profissional tem o seu universo pessoal, eu por
exemplo tenho as 24 horas repletas, trabalho em duas
unidades, tenho consultério e ainda fago faculdade, entédo
para eu conseguir outro horario além do meu horario de
trabalho na rede publica de Sorocaba para dispor a outro
tipo de atividade pra mim é impossivel, entdo teria que ser
no horario de trabalho.

José Manoel: Qual a importancia para vocé do atendimento
multidisciplinar nesses programas de hipertensdo e
diabetes?

M4: Bom, é evidente que todo paciente e toda patologia ndo
& restrita aquele pequeno universo, vocé depende, tudo em
relacdo a espécie humana é multidisciplinar, ndo s6 a
medicina e essa interdependéncia, essa dinamica de
relacionamento isso dai vocé s6 consegue o objetivo final
que é promover a saude que é eliminar precocemente a
doenga e o problema, vocé s6 consegue se tiver essa
harmonia e essa facilidade de como se diz, essa facilidade
de ter acesso de ir e vir e € uma coisa que falo muito nas
reunides de OMC: como é que funciona a guia de
referencia, ndo basta dar uma guia de referencia e ele ir em
uma consulta, ai quando ele volta com vocé 3 ou 4 meses
depois ele volta e ndo sabe nem quem era o médico, nem a
especialidade e muito menos o que o médico disse pra ele
sobre a sua doencga e sobre o tratamento, entdo eu ensino
que ele ao passar no médico da especialidade que traga de
volta a guia de contra referéncia porque ele vai passar com
0 especialista uma vez por ano e comigo todo o més - eu
vou dar continuidade ao tratamento e isso mostra essa
interdependéncia e esse convivio multidisciplinar — o médico
clinico do posta tem que estar atento e cobrando do

paciente o retorno do exame ou da especialidade ao qual
ele foi encaminhado, entendeu?

José Manoel: Minhas perguntas acabaram... vocé quer fazer
mais alguma colocag&o?

M4: No momento o que eu estava mais sentindo e espero
que va evoluindo pra esse lado é que realmente va
descentralizar o atendimento de especialidades que estava
centralizado na Policlinica. Ainda continuamos com queixas,
com situagbes, com pacientes que continuam tendo
dificuldade de ter acesso as especialidades com um tempo
muito prolongado as suas consultas — eu acho que se a
secretaria da saude tomasse um cuidado a mais de quem
sabe trazer mais especialista pra rede e coloca-las como
comecou a fazer nos postos de saude é... cardiologista,
ortopedista, dermatologista, e se puder outras
especialidades, isso acaba diminuindo a demanda reprimida
e fluindo melhor a dinamica de tratamento nas unidades
basicas, entendeu?

José Manoel: Legal, obrigado!

M4: Ok. De nada!

Eu, M4, endosso a transcricdo da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio

Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que assinei.

Entrevista com M5:

José Manoel: M5, conta para mim o que vocé acha do atual
programa de atendimento aos hipertensos e diabéticos
existente na rede de atengao basica hoje:

M5: olha, o programa que a gente procura desenvolver aqui
seguindo as diretrizes nacionais de hipertensdo e de
diabetes eu acredito que flui a contento, a gente procura
aplicar, todas as... vamos dizer... dentro dos nossos
recursos e da nossa habilidade tanto a questdo da dieta
quanto o cumprimento do uso dos medicamentos propostos,
e, também uma cobertura do servico de enfermagem nos
dando apoio.

José Manoel: em relagdo ao atual programa, do jeito como
ele esta organizado na rede, o que vocé acha que esta bom
nele e o que vocé acha que poderia melhorar? Tem
dificuldades no modo de desenvolver o programa?

M5: Na verdade o protocolo acho que estda muito bem
embasado, do ponto de vista de conteudo tedrico, talvez,
isso € uma opinido pessoal, mas a oferta de medicamentos
pela rede poderia ser amplificada, do ponto de vista dos
medicamentos para diabetes oferecendo talvez uma
alternativa numa eventual falha, ou “pseudofalha” do
tratamento preconizado para a maior parte dos pacientes.
Talvez isso pudesse ser modificado, um leque maior de
medicamentos, para que possa até fazer uma experiéncia
terapéutica e observar resposta.

José Manoel: em relagdo a forma como esta organizado o
programa, impressos, prontuario, vocé tem alguma
sugestdo? Vocé acha que estd bom da forma como esta
hoje?

M5: eu pessoalmente trago dietas comigo, mas, isso eu fago
na minha residéncia e niumero limitado de cépias, é 6bvio,
tanto pelo custo e pelo proprio tempo, mas eu acho que
poderia ser feito um atendimento nutricional para estes
pacientes com nutricionista pra que além do reforgo do
tratamento pudesse até complementar, as vezes alguma



duvida surge e o médico ndo estd sempre presente e podia
até reforgar com folhetos de dieta, e, eu acredito que vocé
deixa a coisa mais presente pro individuo a importancia
para o controle alimentar para o diabetes, pois, ndo basta sé
tomar medicamentos como alguns dizem.

José Manoel: em relagdo a organizagdo do programa,
calendario de retornos, o que vocé acha?

M5: acredito que a questdo é que temos um numero
diminuido de profissionais na rede, num vai aqui uma critica,
mais, se nds tivéssemos mais médicos, logicamente os
retornos ficariam até melhores, a divisdo destes pacientes
ficaria até igualitaria, até por que sdo pacientes idosos que
apresentam varias co-morbidades, e nédo ficaria uma coisa
centralizada neste ou naquele profissional, diluindo melhor
estes pacientes e tendo até um pouco mais de brecha na
agenda do profissional pra que eventualmente um retorno
mais antecipado fosse solicitado e o paciente ndo ficaria
naquela angustia de conseguir ou ndo um encaixe isso ai
eleva o stress do paciente, etc. etc.

José Manoel: como vocé gostaria de receber as
atualizagdes, vamos dizer, quando muda o protocolo, ou até
uma novidade, como vocé entende que seria interessante
para vocé quanto ao formato?

M5: eu particularmente gosto muito de ler, eu leio varias
coisas, técnicas, e ndo técnicas, entdo, eu ainda sou da
velha guarda, eu prefiro até papel, eu até leio artigos no
computador, enfim, nessas redes médicas, mais eu ainda
prefiro porque eu gosto de anotar, eu gosto de fazer uma
chancela com uma caneta pra que eu possa fixar isso
melhor, entdo eu gostaria talvez de uma apostila, ou
receber, enfim, de alguma maneira isso impresso pra que
vocé pudesse gradativamente ir absorvendo essa
diferenciacéo.

José Manoel: se a prefeitura for fazer um treinamento, em
relagdo aos horarios disponiveis, qual vocé prefere —
durante horario de trabalho, fora do horario de trabalho, final
de semana, o que vocé acha mais adequado?

M5: eu acredito que como eu sou um profissional teria que
ser na hora que eu estaria na rede. Com certeza, teria que
ser um horario reservado do atendimento, da mesma
maneira como eu fago o programa de orientagdo coletiva,
que é reservado aquele dia pra que eu faga isso com os
pacientes e logicamente eu acho que essa é a melhor
forma, porque fora daqui tenho outros compromissos que
sdo pessoais e logicamente ndo deve interferir, pra até
melhor dindmica da coisa.

José Manoel: Com qual frequéncia vocé acha que deve ser
atualizado um médico que trabalha na rede basica dentro
do programa de hipertensao e diabetes?

M5: olha, em diversas areas clinicas, € muito vasto, no foco
ai acho que uma vez ao més, ou uma vez a cada dois
meses, dependendo da extensdo do assunto e da
profundidade, eu acredito que pelo menos uma vez ao més
tem que ser feito um foco nesse sentido. Eu acho que ajuda.

José Manoel: Vocé acha que um médico deve dedicar um
tempo fora do seu horario de trabalho para a sua
atualizagdo, como educagao a distancia?

M5: com certeza, isso até eu fagco em alguns sites, em
algumas coisas, ndo posso, eu trabalho a noite, eu dou
plantdes de quarta e quinta feira a noite, entdo o tempo
médico € uma coisa escassa, entdo na medida que é
possivel eu fago. E dificil mas eu fago.

José Manoel: Qual a importancia para vocé dos
atendimentos multidisciplinares dentro desses programas?
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M5: eu acho de cabal importancia porque é... o contato que
0 corpo, ndo s6 de enfermagem, mas de nutricionista e do
préprio médico vem reforgar, vem estimular, vem cobrar o
paciente, porque ndés somos cobrados, agora, e o0s
pacientes, quem vai implementar o tratamento realmente se
utilizar dessas dietas é... dessas orientagbes sido os
pacientes, entdo, tendo esse corpo multidisciplinar, ajuda e
muito a dinamica, é... vocé prende melhor esse paciente na
rede, ele fica mais fixo, néo fica flutuando em PA, enfim, em
outros servigos, convénios, e vocé pode ter um “feedback”
melhor desse tratamento.

José Manoel: Legal, as perguntas que eu tinha programado
foram essas, e para terminar queria ouvir de vocé se tem
alguma contribuicdo para que possamos melhorar o
programa que eu nao tenha perguntado?

M5: olha, eu acredito que se nds tivermos uma liberdade
maior assim, no sentido de encaminhar esses pacientes
quando necessario, eu digo liberdade porque a gente sabe
que o endocrinologista é uma das clinicas de
especialidades mais sobrecarregadas, porque as vezes
voceé tenta tudo o que vocé sabe, e a coisa ndo funciona e
ai precisaria ter alguma retaguarda desses casos
especificos pra que pudesse ser drenado sem tanta
burocracia, eu acho que isso, ficaria como vaga curinga la
na Policlinica para todas as unidades, & ébvio, olha... eu
tenho um caso complicado aqui que ndo td compensando,
eu ja fiz de tudo, que posso aqui, o que mais falta? Eu nado
tenho acesso, o paciente ndo tem aceso a medicamentos
de custo maior, entdo esses casos mais especificos
pudessem ter um canal, mais direto porque ai deixaria de ter
uma angustia do paciente, do proprio profissional querendo
ajudar o paciente, e ai uma resposta até mais rapido...
“ndo... o Sr. realmente estd fazendo tudo certo, sé
acrescentei isso aqui que a gente tem no alto custo para
que possa ajudar a compensar o quadro”; eu acho, eu
acredito que se tivesse essa brecha, ajudaria bastante em
casos especificos.

José Manoel: em relagdo aos exames disponiveis, algum
comentario?

M5: ndo, em relagdo aos exames, estdo sendo, vamos
dizer, o acesso esta sendo facil, tanto para o médico e para
0 paciente, quanto a isso eu n&o tenho nenhuma
reclamacéo ndo. Acho que ta funcionando mesmo.

José Manoel: mais alguma coisa?

M5: ndo, é isso ai, acho que a nutricionista, a questao dos
encartes, dos folhetos para ajudar né, mais tranquilo. Eu
acho que com aquelas palestras que a gente faz, més a
més com pacientes, se tivesse mais pacientes aderindo,
talvez, as informagdes chegassem pra quem mais precisa
com maior velocidade, mas, a gente faz o que é possivel e
eles tem dado uma resposta legal em relagéo a isto, as
enfermeiras tem acompanhado no retorno de AE e ta sendo
satisfatorio, pelo menos e isso que tem chego pra mim. Ta
bom?

José Manoel: Ta bom, obrigado pela sua entrevista!

Eu, M5, endosso a transcricdo da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio
Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que assinei.

Entrevista com M6:

José Manoel: M6, vocé entrou na rede publica de Sorocaba
agora ha pouco tempo, e passou por uma orientagdo na
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Secretaria da Saude sobre o programa do adulto,
(hipertensdo e diabetes), o que vocé acha do atual
programa para o tratamento da hipertensdo e diabetes
existente na rede publica de Sorocaba dentro do que vocé
viu até agora?

M6: Eu acho a proposta do programa muito boa, eu acho
que tem uma dupla responsabilidade ai tanto do paciente,
tanto do atendimento dos enfermeiros e a gente forma uma
rede mesmo de atendimento de acordo com o risco do
paciente. Se o paciente tem mais risco ele passa mais em
consulta médica e continua passando no acolhimento dos
enfermeiros e tudo mais, é... eu s6 acho que existe ainda
um pouco de falta de responsabilidade com a sua prépria
saude com relagdo a populagédo. Eles ndo vém na consulta,
eles s6 vem para trocar receita ndo estdo preocupados se
estdo evoluindo bem ou ndo com o controle da doenca
porque eles ndo sentem nada, a ndo ser o diabético é claro,
e... os hipertensos costumam ser assintomaticos e mesmo
que eles estejam com a presséo super alta, eles ndo dao
muita atengdo para isso e a gente tem que ficar correndo
atras o tempo todo fazendo essa parte de responsabilizagao
do paciente e por conta disso eu acho que agente tem um
pouquinho de dificuldade de implantagdo do programa aqui,
embora eu ndo faga programa e eu ndo tenha contato
durante muito tempo com o programa isso eu pude
observar.

José Manoel: Dentro do que vocé vivenciou até agora, o
que vocé acha que estd bom e o que acha que precisa
melhorar no atual programa?

M6: Eu acho que com relagdo as medicagdes tem algumas
medicagbes que s&o ainda bem antigas, que para alguns
pacientes funcionam e a gente tem algumas medicagdes
assim... agora tem o Losartan no diabetes, digo na
hipertensdo e insulina pra os diabéticos, mas, tem outras
medicagbes que a gente ndo tem aqui na rede e que eu
acho que poderia melhorar com relacdo a essas
medicagbes, mas, no atual atendimento eu acho que o
programa em si € ideal, a proposta do programa é muito boa
o dificil € implementar com falta de pessoal e... botar esse
esquema em pratica eu acho que é mais dificil. A idéia do
programa eu acho que é muito boa.

José Manoel: Como vocé gostaria de receber atualizagdes,
em relacéo a formato, horario, com qual frequéncia?

M6: Atualizagdo dos pacientes?

José Manoel: Em relagdo ao programa, conhecimento,
protocolos, rotinas...

M6: A... eu gostaria que fosse por e-mail, o mais facil
possivel, o mais rapido possivel né... por que se tiver que
dispensar o profissional para sair de |4, para vim aqui, em
todas as unidades, para fazer um treinamento — um
treinamento seria ideal — todos médicos saem. V&o para um
treinamento e eles explicam tudo para todo mundo seria
ideal mas acho isso inviavel, entdo o e-mail € uma maneira
facil e rapida que todo mundo tem acesso.

José Manoel: Se fosse fazer um treinamento presencial, em
que horario vocé acha que seria melhor: durante o trabalho,
fora do horario de trabalho, final de semana?

M6: Eu acho que fora do horario de trabalho. Essa agenda
da unidade é tao lotada que se agente perder esse tempo
de atendimento a gente vai ter de repor de alguma maneira,
e a gente trabalha com tempo extremamente apertado, por
isso, fora do horario de trabalho.

José Manoel: E com que frequéncia vocé acha que poderia
ser?

M6: As atualizagdes?
José Manoel: Isso...

M6: Eu acho que uma vez a cada seis meses estava bom,
porque ndo tem grandes mudangas assim de tratamento de
hipertensdo, ¢ uma vez por ano, langam novos editais,
langam novas diretrizes, as vezes nem tem dia dinamica,
[n&o consegui entender a frase] mas se tivesse, quando tem
atualizacao a gente tinha que participar de um programa de
treinamento.

José Manoel: Vocé acha que o médico poderia dedicar um
tempo fora do seu horario de trabalho para participar de
cursos do tipo “Educacéo a Distancia”?

M6: Eu acho que o médico ja faz educagdo a distancia pra
sempre. Ele ja tem que ter esse tipo de coisa introjetada na
mente dele que faz pro resto da vida, que é autodidata, a
gente faz congresso, eu acho que a gente ja faz esse tipo
de atualizagao.

José Manoel: Qual a importancia para vocé do atendimento
multidisciplinar dentro desses programas?

M6: Fundamental, né... porque ndo adianta s6 agente fazer
consulta, além da consulta tem orientacdo de dieta, tem
orientagdo de atividade fisica, tem orientagdo de medidas
das pressdes que a gente, o médico, ndo faz todas as
vindas do paciente, quem faz é a enfermagem, quem faz o
grupo de caminhada s&o outras pessoas, entdo eu acho
fundamental, o médico sozinho ndo da conta de atender —
ndmero um: “a demanda”, numero dois: “ndo da conta de
atender o paciente de uma maneira completa como um
todo”, consegue atender a doenga dele e orienta-lo,
orientagdes gerais, mas eu acho que a equipe é muito
importante no programa.

José Manoel: As perguntas que eu tinha programado sao
essas, vocé deseja fazer algum comentario, alguma
colocagao, alguma sugestao?

M6: Sugestao que eu acho e que todo mundo ja sabe que é
pessoal, a gente tem uma grande dificuldade de conseguir
implementar o programa da maneira que ele foi idealizado
por conta da falta de pessoal, por conta da falta de agenda,
pela falta de médicos, entdo isso dificulta um pouco a... o
andamento do programa, mas, fora isso eu acho que da
para fazer sim, ele é perfeitamente realizavel se tiver essas
condicdes.

José Manoel: Mais alguma coisa?

M6: So isso.

José Manoel: Muito obrigado!

M6: De nada!

Eu, M6, endosso a transcricido da entrevista acima e
autorizo a sua utilizagdo pelo Dr. José Manoel Amadio

Guerrero conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que assinei.
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APENDICE E - TRANSCRIGAO DAS ENTREVISTAS - GRUPO COLEGIADO

Esclarecimento do pesquisador: Inicialmente expliquei o
trabalho e mostrei alguns resultados das entrevistas para
contextualizar a reunido. Em seguida o Dr. Fernando A.
Almeida falou que acredita que n&o existe atualmente um
protocolo seguido pela rede e que retomar esse processo é
muito importante. O protocolo anterior era baseado nas
acdes da SES e do hiperdia.

Dr. Fernando A. Almeida: ... eu acho que hoje na rede néo
existe um protocolo sendo seguido e o fato de ter um
protocolo, favorece o programa que as agdes sejam mais
homogéneas, caminhem na mesma diregdo e vai
contemplar um nimero maior de pessoas no diagnéstico. E
assim, o protocolo anterior, ele era o inicio do protocolo do
hiperdia e tinha um protocolo préprio da prefeitura. Depois,
neste interim, foi feito, inclusive com uma agdo muito
importante da enfermagem, um trabalho de melhoria neste
protocolo, mas, na minha percepgéao, isso ocorria na gestao,
mas, no atendimento mesmo as pessoas aprendiam por si
mesmas, nem o protocolo ensina, ndo quer dizer que as
pessoas devem seguir na risca o protocolo, ele € um norte,
ele pega um paciente que ja toma tal e tal droga, o que sera
que vou fazer agora? Se vocé for la o protocolo vai
contemplar 95 a 99% dessas situagdes, claro que vocé vai
ter dificuldade em uma ou outra coisa, mas, a grande
maioria ta ai. Eu acho que neste sentido os protocolos nao
tem muita diferenga, ele é atualizado com drogas novas,
maneiras novas de pensar certos problemas, o exame, é
isso, € mais uma atualizagdo mesmo.

C6: comparando o protocolo médico do programa do adulto
que a gente usa, ndo tem quase diferenga, tem apenas
umas atualizagdes.

Dr. Fernando A. Almeida: exatamente.

C6: agora para agente trabalhar estas questdes a gente tem
que dividir a equipe de enfermagem e a equipe médica.
Porque assim, eu fago protocolo do adulto desde 2006
quando eu fui para atengdo basica, eu vim da urgéncia e
emergéncia, e la ndo tinha que trabalhar isso. Desde 2006
passei no Simus, Nova Sorocaba, Sorocaba | e no
Horténcia, (UBSs da rede basica de Sorocaba) montando o
protocolo do adulto, montando o protocolo do adulto
proposto pela Secretaria da Saude. E eu vejo que é muito
facil de trabalhar qualquer tipo de protocolo, nao
especificamente esses com a equipe de enfermagem desde
que tenhamos um nuimero, ndo o ideal, mas suficiente de
funcionarios para fazer o AE infantil, o AE individual e a
consulta de enfermagem. E que os enfermeiros, eles
procuraram até na questdo de exame fisico, de fazer o
atendimento mesmo da consulta de enfermagem e colocar a
sistematizagdo que o COREM preconiza para gente, usando
referencial tedrico para o diagnéstico de enfermagem,
muitos foram atras disso e estdo conseguindo trabalhar
essa questdo. Junto com a equipe médica eu percebo
assim muito resisténcia deles aceitarem o que é proposto, e
assim, eles ndo tem tempo para estudar, eles ndo tem
vontade de estudar isso, eles querem fazer do jeito que eles
aprenderam no banco da universidade, fazer o que eles
acham melhor e uma das queixas que a gente tinha muito
dos médicos é assim: eu atendo 16 pacientes de consulta
de programa. Isso ndo é verdade, ele atende pacientes
inscritos no programa, mas, as consultas de rotina do
programa eram s6é 5 ou 6 no maximo quando atendem 16.
Hoje eles atendem 12, a grande maioria atende 12 porque
diminuiu uma hora de atendimento, mesmo assim, manteve
as cinco consultas de rotina e eu tinha médico que
classificava o hipertenso ou diabético como risco "2" porque

ele ndo queria ver esse paciente tdo cedo, pois o risco "2" é
uma vez por ano. Eu trabalhei com varios com perfil
diferente e tinha aqueles que sempre classificavam grupo
"4" ndo como classificagdo de risco, mas sim, porque ele
queria encher a agenda dele. Entdo o grande no6 desta
situagdo é a questdo do médico ser um pouquinho mais
acessivel as mudangas, a seguir algumas normas, o
protocolo nos permite seguir um caminho e eles muitas
vezes nao concordam e a gente tem dificuldade de trabalhar
essa situagcado com eles. Entdo por exemplo, a relagéo de
medicamentos, tem uns que prescrevem os medicamentos
que tem s6 na rede porque esse negocio de farmacia
popular é uma complicagdo, tem que ficar trocando receita e
sempre tem essa dificuldade com eles de entenderem que a
medicagao evoluiu e € muito melhor usar o Losartana que o
Captopril por exemplo. Entdo a gente tem assim essas duas
frentes. Com relagdo ao atendimento de enfermagem
coletivo (AEC) um grande problema que sentimos € a falta
de recurso audiovisual por que a gente sabe que quanto
mais o municipe souber sobre a doenga, sobre a prevengao,
sobre as complicagbes, melhor ele vai ter para escolher na
sua casa se ele faz certo ou se ele faz errado, e tem muito
funcionario que nao tem facilidade de criar, falar, entdo eu
com os alunos da PUC em 2012, a gente montou palestras
até 2019 com PowerPoint e um material de apoio porque
pode falar para cada slide ali para poder dar uma
assessoria. Isso que tem animado um pouquinho mais o
pessoal da equipe da enfermagem para fazer esse AEC.

Dr. Fernando A. Almeida: Mas vocés tem agora como
projetar o PowerPoint 1a?

C6: O que a gente esta fazendo, ou a gente esta usando o
computador da UBS para apresentar no monitor que é de
21 polegadas, a gente pde 15 pessoas proximas porque
ndo tem datashow, ou como fazemos na USF Sabia,
usamos uma televisdo com DVD que eu tomei o cuidado de
transformar cada slide em foto e editar um filme para passar
no DVD e aperto o pause e o play toda hora para poder
fazer isso. Isso tudo porque é uma chatice o paciente
chegar la e ouvir a mesma coisa: olha... tem que comer com
menos sal... fazer atividade fisica, comer de 3 em 3 horas,
também tirar o agucar, entdo isso eu acredito que se a
gente tiver condigbes de melhorar entdo vai dar muito certo,
entdo nos ultimos 40 dias, mesmo eu coordenando uma
UBS e fui em trés UBSs diferentes com pedido para que eu
ajudasse a estruturar o programa do adulto. Entdo eu vejo
essa grande diferenga - eu acho que os médicos estao
precisando sim de uma atualizagdo, até de um animo
porque ficaram muito tempo estagnados, mudou muito
médico mesmo, mas, a gente tem muitos que estdo ha
muito tempo atendendo. Eu fiz um levantamento, porque
estava vendo a questdo da doenga renal da UBS Sorocaba
| de quem tinha feito microalbumindria, uréia e creatinina e
percebi que tinha paciente que tinha 690 de
microalbuminuria. entdo assim, esse paciente ja ta la com
nefro? N&o esta, esta perdido por ai. Entdo tem coisas
assim, se o enfermeiro na consulta de enfermagem pede
alguns exames, porque analisou exames anteriores, o
médico diz que esses exames ele ndo vai ver porque foi o
enfermeiro que pediu, quem que vai ver? Nao fui eu que
pedi. E o meu choque foi que quando fiz o levantamento de
exames de um ano, tem pacientes que ndo fez nenhum
exame neste um ano. Entdo eu fiquei chocada com a
quantidade porque eu peguei um por um paciente do
programa pelo SIS (sistema informatizado de gestdo da
saude da secretaria municipal de Sorocaba) para ver quem
tinha feito para doenga renal e fiquei chocada, nossa, esses
pacientes fazem tanto exame, mas, os do programa nao
fazem tanto exame.
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Dr. Fernando A. Almeida: a gente pega pacientes que vem
fazer dialise que estava acompanhado na rede e durante
todo esse periodo, ... hoje mesmo... o cara ta la e um dia
trouxeram uma ficha de acompanhamento do paciente e
VvOocé viu uma anemia progressiva que € uma das coisas
mais ébvias que tem, entdo acompanhava na rede. Nao foi
pedido uma creatinina... e entdo de repente esta precisando
de dialise.

C6: eu desenvolvi uma planilha do Excel para fazer a
férmula de crooll..., ndo sei o que, esse nome ai! Ai, o José
la da informatica montou para mim, eu mandei a férmula
para ele e s6 de digitar os valores sai os resultados né... e a
gente ficou assim chocados com a falta de exames
solicitados no periodo de um ano, um ano e meio, isso foi
feito la no Sorocaba I. Entéo é realmente dificil a gente fazer
com que 0 médico entenda a importancia dele.

Dr. Fernando A. Almeida: Vocé tem alguma sugestao?

C6: Olha, eu acho que é capacitagdo mesmo, no horario de
trabalho, fechar a agenda dele. E a Gnica forma que a gente
vai fazer com que eles ougam pelo menos e comecem a
refletir cada um no seu intimo por que é muito dificil.

Dr. Fernando A. Almeida: Agora, o que sera que faz com
que o médico ndo se interesse por isso?

C6: Entdo... eu acho assim... Talvez eles ndo tenham sido
valorizados ao ponto de saber assim... nossa, como
melhorou esse paciente, ou ter discussao de casos com
uma equipe para isso, eu néo sei... eles falam muito de
condigbes de trabalho, de salario mas eu acredito que o
objetivo ndo seja muito isso... isso ndo é o mais...

Dr. Fernando A. Almeida: Eu acho que é falta de
envolvimento, entender aquilo como o trabalho dele... essa
ideia... eu acho que foi muito interessante para a prefeitura
ir 1a e reduzir a jornada dele para 3 horas, € um absurdo
mesmo o médico atender 16 pacientes no periodo que ele
ficava 14, se ele ficasse as 4 horas, mas nao ficava, ele dizia
vocé vem aqui fazer o trabalho e vai embora - ndo tenha o
compromisso.

C6: ele tem dificuldade de enxergar o todo! Na semana
passada, um dos médicos la da UBS falou que precisa
acabar essas reunibezinhas do programa do adulto...
Questionei: como assim, comegamos de comegar, agora
que comego a ter o AEC agora em dezembro, como
acabar? O médico respondeu: a ndo... vai na reunido e vé la
que esta hipertenso e fica entdo enchendo a minha agenda
de atendimento assim, eu ndo vou dar conta... Vocé vé
assim, & muito egoista... uma visdo muito pequena do todo.

Dr. Fernando A. Almeida: Eu acho que falta ele entender
porque esta trabalhando em equipe para o bem do paciente.

C6: é confiar no trabalho da equipe, entender que o AEC vai
ser bom para isso, para isso, a consulta com a enfermeira
vai ser bom para isso... falta um pouquinho de equipe...

C1: é preocupante né... essa "despreocupagdo com o
paciente" sabendo que ele esta apresentando quadro de
complicagéo, fica por isso mesmo, ndo conta com outros
profissionais para ajudar, se tem anemia e vai para didlise
tudo bem..., existe uma despreocupagcdo com a vida do
outro. Se eu tenho um compromisso de tratar eu deveria
saber se estd melhorando. Mas isso também néo séo todos,
né, existem aqueles que estdo preocupados, mas, é triste
ver isso... € uma despreocupagdo com a vida do outro,
estou dizendo que vou cuidar de vocé mas vejo de outra
forma.

Dr. Fernando A. Almeida: N6s estamos numa situagédo que
temos que redefinir qual € o que que € médico que vai
trabalhar na saude publica, ele tem que ser valorizado, eu
falo no médico porque é a nossa profisséo, isso serve para
a enfermagem, para a nutrigdo... isso por que a saude
publica vai ter que ter uma mudanga... ndo adianta por mais
médico, mais enfermeiro, mais ndo sei o que... tem que
mudar o conceito. Tem que criar uma carreira dentro desse
negocio, tem que criar uma mudangca se é que queremos
melhorar a saude da populagdo... entdo isso vai acabar
encurralando o setor gestor para uma mudancga na atitude.

C1: Isso também cabe a universidade né, ela também é
responsavel pela mudanga...

Dr. Fernando A. Almeida: Ela esta muito aberta a isso, a
universidade eu acho que ja tem o espago, nosso curriculum
hoje, tanto de medicina quanto de enfermagem, e isso serve
como exemplo para muitas universidades que seguem
essas mudangas, ele é muito dirigido para a rede publica,
tanto que o aluno vai para a rede publica a partir do primeiro
ano, e tem contato direto com o sistema. O aluno que sai
hoje ele sai muito melhor preparado para trabalhar na rede
publica. Eu ndo tenho duvida que a universidade deu esse
passo, foi atras de uma diretriz na formagédo na area da
saude, tanto na area de medicina quanto de enfermagem
também. Essas universidades que fizeram essas mudangas
estdo sendo ouvidas também, isso esta sendo discutido no
meio.

C6: Torna o aluno muito mais critico, ele enxerga além...
daquele que era formado.

Dr. Fernando A. Almeida: Essa é uma mudanga cultural
mesmo, mas, ndo adianta a universidade fazer tudo isso e
chegar 4 na hora do trabalho ndo encontrar receptividade
para aquilo que aprendeu, se tiver um ambiente de trabalho
que nao seja favoravel ele ndo vai trabalhar. As vezes,
muitos desses profissionais preferem trabalhar l1a no pronto
atendimento e faz 14 12 ou 24 horas e terminou ali acabou.
Ganha quase a mesma coisa, trabalha muito mais rapido, é
verdade!

C1: Nao cria vinculo...

Dr. Fernando A. Almeida: Talvez a condi¢cdo de trabalho
ndo é a ideal, mas a gente vé que existe isso e faltam
médicos mesmo! E ai, o mercado ta aberto! Se a rede de
atengdo primaria ndo for um local interessante para o
trabalho o médico vai la e nao fica...

C6: é mas faltam hoje profissionais de todas as categorias -
estd um sufoco para atender. Fiquei 20 dias sem nenhum
enfermeiro trabalhando a tarde...

Dr. Fernando A. Almeida: Vocé hoje estda no Vila
Horténcia, é isso?

C6: isso, um aposentou, outro saiu e estou sem previséo... e
ai como fago com as agendas da consulta de enfermagem?
Tem que acabar, fazer o que?

C4: E essa situagdo de falta de estrutura é desestimulante
para os profissionais, porque, |4 no Barcelona, a gente ja
tentou inumeras vezes tocar esse programa, mas ai, chega
uma hora que o programa estava andando e sairam todos
os médicos e fica s6 um trabalhando e o que vou fazer? Eu
ndo tenho agenda para marcar médico. Eu ndo conseguia
nem ligar para o paciente desmarcando porque eu nao tinha
onde marcar ele. Entao né... o programa comecga...



Dr. Fernando A. Almeida: Entdo o que acontece? Ele vem
e ndo é atendido?

C4: ndo, ndo tinha médico, e dai vocé acaba nado tendo
estrutura de enfermagem também, e comega dai vocé a
ficar sem profissional, um se acidenta, um sai de licenga,
outro... dai vocé ndo tem como tocar o AE, fazer os
trabalhos de grupo, isso faz vocé perder a credibilidade, a
gente ja fez isso umas quatro vezes, ... agora vai dar... de
repente tudo cai de novo, se perde e isso € muito ruim. E no
momento que estamos vivendo agora existe a situagdo dos
médicos novos que entraram e ndo receberam capacitagao,
ai vocé vé a atitude do médico e nédo sabe se € por falta de
capacitagdo ou por outro motivo. Mas eu acho que se
agente capacitar esse pessoal que esta trabalhando é até
melhor para conhecer o perfil do médico, esse & melhor
para o programa do adulto, esse é melhor para atender
urgéncia e emergéncia, vé o compromisso, ... mas, a gente
poderia abordar ele até para ter essa visao.

Dr. Fernando A. Almeida: mas a capacitagcdo € muito boa
para o médico. O médico é interessado, vai servir para ele,
ndo s6 para aquele local de trabalho, é para a vida dele,
entdo a grande maioria esta aberta para essa atividade.

C4: é importante monitorar, se vocé monitora € um estimulo
para o médico fazer certo, tem unidade que ele trabalha
bem e tem unidade que esta parado, sem contar que em
unidade com agenda para trés ou quatro meses.

C6: se contar que tem unidade com o programa do adulto
rodando certinho, vemos que reduz muito a necessidade de
consulta médica. Uma dificuldade que eles tém bastante é
fazer orientagéo coletiva.

Dr. Fernando A. Almeida: essa é uma coisa mais dificil,
vocés da enfermagem sédo muito melhores preparadas para
isso porque no curso de enfermagem se prepara de forma
muito melhor para essa atividade.

C6: Mais, olha, a valorizagdo de uma palestra para o
paciente feita pelo seu médico o resultado €é fantastico, ele
se sentem melhor cuidado, olhados, é assim, o resultado é
fantastico. Isso funcionou bem direitinho com o Nelmar que
é da PUC e o Kouzo, do Nova Sorocaba, vocé vé a
satisfagdo que os pacientes tinham e o trabalho feito por
eles era impressionante.

Dr. Fernando A. Almeida: isso vocé também percebe na
unidade PSF que tem agente de saude, cada pessoa que
voceé envolve...

C6: Mas isso a gente vé porque eu tenho especialidade no
bairro 1a no Horténcia de cardiologia, e..., ele atende as
primeiras consultas e atende os retornos. Ele esta lotado de
retorno, entdo neste més ele teve 120 retornos e eu fui
discutir com ele ha quatro meses atras se nao teria como
ele fazer uma contra referéncia e orientar o clinico a dar o
seguimento ou retorno uma ao ano, ou soé orientar. Ele me
falou que até poderia fazé-lo, mas, ndo me sinto seguro se
este paciente vai encontrar alguém para dar continuidade
no tratamento dele, entdo, até entre eles esta dificil essa
situagdo. Eu posso fazer o seguinte, em vez de eu marcar
45 dias para todo mundo, eu vou fazer uma andlise e
adaptar dependendo de cada caso, mas isso adiantou uns
quatro meses, agora esta com problemas de novo.

Dr. Fernando A. Almeida: mas eu acho que esse problema
da contra referéncia tem que resolver, ndo da para todo
hipertenso ser atendido por nefrologista, diabético por
cardiologista...
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C6: 1& no Sorocaba | tive esse problema, o clinico nao
queria mais atender o diabético e hipertenso porque ele
estda tratando com enddcrino, eu argumentei que o
enddcrino vai tratar s6 da diabetes e ndo da hipertenséao...
entao fica dificil deles entenderem isso também.

Dr. Fernando A. Almeida: Isso é uma coisa que faz parte
da educacgao.

José Manoel: também existe o problema da formagéo
médica, nem todos tem facilidade para atender.

C6: eu tenho um recém formado no Vila Horténcia que
demora vinte minutos para atender, o paciente sai super
bem avaliado, nossa, os pacientes ndo faltam, s6 querem
passar com ele, € uma beleza o atendimento dele
comparado com outros né.

Dr. Fernando A. Almeida: eu ia falar uma coisa e acabei
nao falando, deixa eu falar: a inten¢do da capacitagdo é que
ela seja transformada na educagdo permanente. Nao é que
vai tirar o médico naquele momento do trabalho, é que isso
se torne uma rotina na vida dele e um numero muito
pequeno de horas... se isso se tornar uma rotina isso vai
torna-lo motivado. Vamos discutir um caso... se nessa
educagdo permanente tiver discussdo de caso, essa € uma
coisa que os médicos gostam muito. Entdo precisa
descobrir o elemento motivador, a estratégia profissional,
que va atrair o profissional e acho que isso é uma coisa
importante. E comegar a pensar nessas coisas e € isso que
a gente precisava comegar a conversar.

C1: no ano passado a gente fez um levantamento entre os
médicos para saber quais os temas que eles gostariam de
estar conversando que na verdade era um pretexto para
chama-los para a roda para a gente rever o trabalho como
um todo, e perguntamos além do tema se alguém tinha
disposigdo para estar conversando com o colega sore
algum assunto. Na época o grupo (gestores) discutiu que
eles nem queriam participar de treinamento, imagine treinar
o outro... e ai, para a surpresa, varios se ofereceram para
falar sim! falar sobre alguns assuntos com os demais
colegas. E ai, por questdes politicas a gente ndo pode
comegar em outubro por causa da campanha (eleitoral), no
comego do ano ndo pode pela troca do secretario e 0 més
passado a gente sentou com representante dos
coordenadores, um médico do Barcelona e o nosso
coordenador médico para retomar a educagdo permanente
com os médicos entdo. E a gente ja colocou no més de
margo o inicio. A gente analisou os temas que eles
sugeriram e a hipertenséo e diabetes surgiu com um grande
peso, surgiu também a psiquiatria, entdo a gente ja marcou
essa data para comegar esse didlogo permanente. Ai um
dos colegas, o médico la do Barcelona, acha que precisa
discutir o PSA, esta desorganizado mesmo, ai ficou aquele
dilema, vai ter a cada 2 ou 3 meses, séo tantos assunto né,
e a gente ficou de conversar em margo com quem vier, para
discutir com eles. E contemplar o que a gente acha que é
importante para o programa, mais o que eles pediram.
Dermato ¢ a numero um. na época até a dermato se
ofereceu para falar, depois ela recuou, ndo queria falar
mais, e a gente nem correu atras de outro funcionario.

José Manoel: Como vocé encaixaria a questdo da
educagdo permanente, diferenciando de um treinamento
técnico? Isso porque se nao for diferente nés vamos
reproduzir treinamento e acho que nido é isso que vocés
querem.

C1: Nao faz parte do nosso perfil, a gente faz treinamento
técnico, por exemplo, sobre vacinas e isso ndo nos impede
de problematizar a pratica. Da parte médica entendemos
que a gente deveria comegar falando da atengdo primaria,
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isso significa fazer o médico pensar o que ele esta fazendo
aqui, qual é o papel, vamos chamar um colega com
experiéncia na area e vamos negociar com eles. Vamos
situar, vai ser feito assim, bipartite né! Tem a atualizagéo da
pratica, tem a atualizagdo técnica e tem a pactuagédo e a
continuidade. A gente teria que mesclar em momentos de
conversa de rodas e momentos de aulas mais objetivas... e
ndo existe receita para fazer educagdo permanente. Tem
até um artigo que diz que a cozinha da unidade tem sido um
grande lugar para a pessoa discutir o préprio trabalho.
Entdo ndo tem uma regra, educagdo permanente é isso,
capacitagdo técnica é assim, as coisas vao se mesclando.

Dr. Fernando A. Almeida: mas eu tenho a impresséo que...
uma vez participei de uma reunido mensal no Vitéria Régia -
e foi a Unica que fui, depois eu fiquei esperando que tivesse
regularidade e tal, por que assim, eu acho que falta esse
espaco para vocé falar, por isso que a cozinha se torna
esse espago, vocé sempre tem dois ou trés la e estdo
conversando. Tem assuntos pessoais, mas, também tem
espacgo para outras discussdes, na realidade estou dizendo
que isso € um espago, precisa ter espagos para as
discussoes.

C1: proteger o espacgo coletivo, né, sé que aqui a gente
viaja, de comida, de tudo né. Existem unidades que tem
esse espacgo garantido a cada 15 dias, a cada més, com o
controle social ha dois anos; com os dentistas ja
comegamos e tivemos quatro encontros, entdo o més que
vem vai ter o planejamento da revisdo odontoldgica, e a
parte médica vai comegar agora em margo. A légica né e
estar todo mundo junto porque cada um tem o seu nucleo
de saber, ent&o vai ter hora para sentar com a sua turma e
hora para sentar separadamente. Entdo eu n&o ligo de ter
junto ou separado médico, enfermeiro e dentista porque tem
horas de saber coletivo e horas de saber especifico. Como
a questao da dengue, é uma questao multiprofissional.

Dr. Fernando A. Almeida: mas tudo isso € uma cultura né,
primeiro tem que ter compromisso, um dia que alguém nao
vem o grupo esta olhando, esse cara ndo vem, o outro ndo
vem e estd combinado para todo mundo vir... 0 negdécio
acaba por ai. Entdo é importante que acontegca e
funcionando, veja como é melhor, eu vejo por exemplo um
pessoal que tenho mais contato comum grupo da Vila
Sabia, parece que eles tém um lugar la que eles cultuam
aquilo, € um lugar legal para trabalhar, que as coisas dao
certo e uma coisa puxa a outra, vocé tem que gostar
daquilo, é dificil cultuar.

C6: eu vejo o sofrimento de C5 na UBS e fui chamada para
ajudar, e sinto que apesar de estar dificil o momento esta
propicio para isso, esta todo mundo querendo, eles estédo
pedindo mesmo que esse & o caminho para melhorar
alguns marcadores que a gente sabe que esta
insustentavel. E a outra questdo é a medida da presséo
arterial. A gente precisa retomar, essa é minha tese de
mestrado, agora de doutorado, né, a questdo dos aparelhos
automaticos...

Dr. Fernando A. Almeida: na conversa que a gente tava
trabalhando com G3 eu achei que eu tinha convencido mas
ai ... eu acho que valeria a pena trocar os aparelhos das
unidades por aparelhos automaticos no sentido de ter
aferigdo melhor.

C6: mas ai entra a questao de ter aparelhos automaticos de
qualidade, o que a prefeitura comprou ndo é de qualidade.

Dr. Fernando A. Almeida: ja comprou?

C6: Ja comprou e eu mandei devolver porque ndo era bom.

Dr. Fernando A. Almeida: mas o que eu tinha passado era
de qualidade.

C6: pois é... compraram o mais barato. Ai tem a questédo do
paciente com arritmia cardiaca também...

Dr. Fernando A. Almeida: mas isso € uma coisa pequena,
eu acho que o aparelho automatico seria uma coisa muito
boa, muito interessante porque assim, ele melhoraria a
precisdo da medida de pressdo, se vocé olha as medidas
na unidade é tudo treze por nove, treze por deis...

C6: os estetoscopios sdo muito ruins, os esfigmos ndo séao
calibrados como deveriam, é uma pena.

Dr. Fernando A. Almeida: e o prego € o mesmo...

C6: é, aqui em Sorocaba a gente fez um trabalho 14 para
UNICAMP e Sorocaba s6 tem dois modelo de brago que
passaram no teste e a média do prego € cento e noventa
reais.

Dr. Fernando A. Almeida: deveria ter na unidade,
disponibilizar para pacientes, tem inumeros trabalhos que
mostram que melhora muito o controle...

C6: ¢é, tudo isso tem que ter um treinamento de regras de
medida também, diminui o erro do observador, mas, tem a
posigéo, o fato da pessoa fumar, alimento, etc... ndo da para
esquecer.

C1: 0 que a gente vé que para resolver esse problema vai
muito além da capacidade da UBS, tem que ter o aparelho
adequado, ter o espago adequado para o cliente sentar e
conversar, a gente acaba fazendo o que estd no nosso
alcance, vé o que pode ser feito de melhor, mas, vocé
depende de uma série de coisas para o cara chegar la e
ficar dentro dos 40% que controlam.

Dr. Fernando A. Almeida: metade de quarenta!

José Manoel: eu quero registrar que estou evitando de falar
para ndo contaminar o grupo com o que eu ja vi!

C4: eu vi que com o acolhimento a Fernanda (supervisora)
fez um treinamento com a equipe - oficina - preparando por
dois meses, revezando o pessoal o pessoal dos turnos
administrativos, enfermagem, a equipe da manha cobria a
da tarde, a da tarde cobria a da manha, foi discutido sobre
AE coletivo, montagem de agenda, o bom que a equipe do
programa do adulto naquela época esteve muito presente,
nestes trés anos estamos numa fase que a equipe esta
muito desestimulada, desgastada, ficou meio que repetitivo,
até os temas. Tem profissionais que tém especialidade
entdo cada um com a sua visao para falar sobre o protocolo,
eu tenho reumato que pede mais exames pensando nisso,
enddcrino, dai tem o profissional que é dermato, que ela
segue a risca o protocolo. Quando o municipe passa por
determinado médico vé a diferenca e comega a fazer
comparagobes: esse pede este exame, por que o outro nao
pede? Entdo saiu um pouquinho do protocolo o préprio
municipe entende isso e cobra né. Entdo acho que a gente
teria que seguir bem a risca e voltar o protocolo, trocar
experiéncia. Eu tenho oncologista na minha unidade, ele
pede exames diferentes do enddcrino, do dermato e do
reumato. Entdo a visdo deles ta um pouquinho errada.

José Manoel: Como foi dada pela equipe de supervisores a
capacitagdo dos médico sobre o PSA e a implantacdo do
acolhimento em 20107?



C4: Nao tinhamos nada em 2010, era tudo medicocéntrico,
era organizado a saude da mulher e da crianga, do adulto
ndo tinha nada. A agenda era de retornos fixos a cada
quatro meses e s para consulta médica, ndo passava com
outros profissionais. Entdo a gente teve que estruturar toda
a equipe, vocé se lembra? Em 2010 entrou acolhimento,
programa do adulto e entrou o sistema (informatizado).
Entdo a equipe foi treinada, a roda estd andando, esta
acontecendo a OMC (Orientagdo Médica Coletiva), o AE
coletivo também estd acontecendo, consulta de
enfermagem é feita quando tem enfermeira...

José Manoel: mas, me conta, como foi a abordagem do
médico neste treinamento?

C4: Teve a apresentagao do programa, o protocolo.

José Manoel: foi apresentado o protocolo e foi feito
discussbes com eles ou s6 apresentou para eles
cumprirem?

C4: S6 apresentou o protocolo. Depois de dois meses se eu
ndo me engano a gente tinha feito uma oficina para
apresentagao de resultados, quantos atendimentos clinicos,
no acolhimento quanto tinha sido atendido, a produgédo de
atendimento médico e a gente fez essa discussdo de
produtividade apenas, depois n&o houve continuidade
porque houve o momento politico e ndo pudemos mais
fazer oficinas. Esse ano iria ter um grande que a gente nao
conseguiu realizar, ai veio a dengue, etc. Depois eu fiz
reunido com clinicos e enfermeiros por causa de receita de
Losartana e de psicotrépicos porque eles estavam voltando
de dois em dois meses para pegar receitas, entdo nés
sentamos para conversar, como vamos resolver? O
problema é nosso!

Dr. Fernando A. Almeida: e resolveram?

C4: em parte. O individuo que passa com o médico em
consulta, ele faz duas receitas - entrega uma e a outra fica
no prontuario. Quando o paciente passar por consulta com a
enfermagem apds dois meses ela entrega a receita no
atendimento. Se o paciente vier pegar uma nova receita s6
recebe no atendimento médico ou de enfermagem. Sem
atendimento a receita ndo é entregue. E psicotropico é
agendado.

Dr. Fernando A. Almeida: mas isso ai é equipe!

C4: mas como te falei, a equipe estd um pouco desmotivada
e uma capacitagao viria motiva-los.

José Manoel: Ndo houve continuidade - teve o treinamento
de 2010 e parou?

C4: nao houve retomada.

José Manoel: Deixou sob responsabilidade da UBS fazer a
retomada?

C4: sim.

José Manoel: e na rotina das atividades vocés conseguiram
fazer isso?

C4: nao!

José Manoel: essa é uma questdo para pensarmos, com é
que se garante a continuidade do processo?
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C4: tem a questdo do AE coletivo, em algumas unidades o
dentista entra nas palestras, procuram rever para nao ficar
repetitivo. As vezes o cliente ndo quer participar do AE
coletivo e ndo temos como obrigar o cliente a participar. O
retorno segue a classificacdo. Tenho o problema que a C6
comentou também, tem profissional que classifica tudo
como risco 3 ou 4 para antecipar o retorno e outro classifica
tudo em 2 para espagar o retorno. Descobrimos isso
fazendo o levantamento de todos os prontuarios e vimos
que o paciente diabético e hipertenso ndo pode ser risco 2.

José Manoel: Vocé vé ai que tem que ter um envolvimento
anterior, ndo adianta elaborar e implantar um protocolo
maravilhoso para facilitar o processo se antes disto ndo
houver um envolvimento do médico no processo, caso
contrario, vdo acontecer coisas como essas que Vocé
relatou e vai prejudicar o programa.

C6: tem uma médica que discorda do protocolo, entende
que o risco deveria ser diferente. Ndo é uma questdo de
achar! E ai quando vocé vé o perfil dos pacientes e
compara com o da equipe de supervisores do PSA da tudo
risco quatro - € o inverso do esperado por conta disso,
descobri na oficina de planejamento. A médica até deu a
sugestéo da gente fazer uns carimbos com o risco para ficar
mais facil, para por na receita, para pedir os exames de
rotina. Fiz os carimbos porque a gente precisa também
valorizar a posigdo dos profissionais, € uma troca né. A
gente esta usando o carimbo para facilitar.

José Manoel: Qual é a ideia de vocés, qual seria a melhor
forma de envolver os médicos?

C6: olha eu acho que é fazer essa capacitagdo periddica.
Acho que a cada trés meses porque menos que isso ¢é dificil
a gente bloquear as agendas deles, e serdo varias vezes
para atender a variagdo de horario dos médicos, mas eu
acho assim, que quando o médico entra na unidade, deveria
antes de ir para unidade ter essa capacitagdo também. Eu
sinto isso com o quadro do noturno porque a nossa unidade
funciona até meia noite. Eu marquei somente o acolhimento
mas, eles estdo fazendo o programa do adulto sem ter um
treinamento. Deixei os protocolos 14, o de rotina, os de
protocolos médicos, mas eu estava esperando chegar agora
esse més e eu vou fazer um treinamento com os dois para
gente poder trabalhar o PSA conforme trabalhamos pela
manha. Realmente existem muitas falhas, mas eu nao vou
falar que tem que pedir esse exame, esta la no protocolo,
mas, nem sempre € pedido. Entdo eu acho assim: de cada
trés ou quatro meses fazer esse treinamento, essa reuniao
até mesmo primeiro fazer um treinamento mais tedrico e
depois pegar casos veridicos das unidades e trabalhar em
cima desses casos né, agora que a gente tem o SIS a gente
consegue pegar os exames laboratoriais desde 2010, para
avaliar a questdo renal, o hemograma também, entdo acho
que a gente consegue bolar casos para entédo trabalhar em
cima daquilo, com os objetivos e como a gente faz a
problematizagdo. E os médicos que entrariam novos, eu ndo
sei se os médicos do PA vao vir para a UBS, que passem
por treinamento antes deles virem. Evitar que criem vicios
porque depois fica dificil de cortar. Eu tenho um que veio do
PA e ainda trabalha 14, nossa, a consulta dele demora
quatro minutos dependendo do que é o paciente. E um
atendimento de PA que ele faz na unidade, entdo eu vou ter
muita dificuldade com ele.

Dr. Fernando A. Almeida: voltando ao trabalho, a gente
estava pensando em fazer isso de uma forma central e
agora isso foi descentralizado. Vocés veem oportunidade de
pensar num programa desse tipo? O protocolo é uma
desculpa. E s6 um veiculo, vocés veem oportunidade de ter
na regional de vocés, de pensar num projeto, num programa
de educagdo continuada, nessa area, comegando pela
regional de vocés? Da?



198

C1: da para introduzir o assunto nesse projeto nosso de
educagéo permanente, agora, eu acho que demandaria
também muito tempo de capacitagdo, se reservar esse
espaco que a gente reservou de dois em dois meses, 0 ano
inteiro vai falar s6 de hipertensao e diabetes. E eles fizeram
uma encomenda para a gente e tem outros assuntos para a
gente estar falando. Entdo eu ndo sei como a gente faria
esse casamento do que a gente tem de necessidade e o
que eles estéo pedindo para conversar.

C6: ndo teria como a gente usar Telebook, o Moodle,
porque todos tem um tablet, para podermos fazer férum,
essas coisas,

Dr. Fernando A. Almeida: eu acho o6timo, tem mil
possibilidades, mas € preciso ter o envolvimento das outras
pessoas, programar uma coisa deste tipo também da
trabalho. E ai, se ndo tem resposta do outro lado vocé fica
com o negocio na mao. Mas eu acho assim, se vai existir
um programa desse tipo essa € uma maneira de comegar. E
ai, vao existir "N" ideias de como fazer. Eu acho que a coisa
da problematizagdo e do problema mesmo ele é muito
interessante, um caso, com tais e tais coisas que o cara
para resolver é so6 ir & e ler o protocolo. Entdo é uma
maneira de fazer com que ele leia o protocolo. Pega uns
pontos importantes do protocolo e coloca no caso e quando
ele for resolver ele |& o protocolo e vai interessa-lo. Entao é
uma forma de obrigar o individuo a ler e ir mexer no
protocolo.

C1: a gente também tinha pensado no matriciamento e de
repente aquele ambulatério que vocé faz no Vitéria Régia e
poderia deslocar para ca ¢ uma forma de matriciar, ndo sé
de dar aula, vai atender em conjunto.

Dr. Fernando A. Almeida: a ideia é justamente essa, ndo é
de dar aula de jeito nenhum. O meu ambulatério no Vitéria
Régia é para atender paciente, os meus alunos, quando
chego |a, o problema maior sdo as salas, na hora que a
gente consegue distribuir os alunos e os residentes, etc. nas
salas tudo flui, eles vao atendendo e vamos discutindo os
casos seguindo o protocolo.

José Manoel: vocé precisa de quantas salas livres para
fazer?

Dr. Fernando A. Almeida: Precisa ter, sei 1a, a gente
comega com duas salas e no horario que a gente vai tem
um outro grupo de alunos que comegam um pouquinho
mais cedo e acabam ocupando as salas também, depois
chega trés e meia da tarde a gente tem todas as salas
livres.

C3: olha, eu vou falar da minha realidade porque estou um
pouco mais distante do que vocés estédo colocando.

C1: ela é do Santana e o Escola que nao esta aqui, esta no
mesmo pé.

C3: estou la desde maio. Hoje ndo existe nada, nada, nada.
Algumas pessoas de la ndo conhecem o protocolo, com a
entrada do SIS se perderam a classificagédo, os prontuarios
estavam misturados com todos os outros prontuarios, entao
ali nés ndo sabiamos qual prontuario era de diabéticos, de
hipertenso, tudo se perdeu. Hoje n&do tem consulta de
enfermagem, ndo tem o atendimento de enfermagem, nao
tem o atendimento coletivo, eu ja tenho dificuldade porque
um dos médicos ndo aceita o protocolo, ndo segue o
protocolo, e é praticamente o meu médico "carro chefe da
unidade" é o Unico praticamente que eu tenho. Entdo, eu
néo sei, ja escutei que teve um PSA na unidade mas néo
sei de que forma funcionava. Entdo neste momento nés
estamos pegando prontuario por prontuario, a gente esta

tarjando para separar quem € hipertenso e quem é
diabético, eles estdo assustando com o que eles estado
vendo, nos estamos tarjando a lateral toda e aquilo esta
evidenciando uma nova forma. Entdo, eu ndo tenho ainda
hoje a nogdo real de quantos pacientes eu tenho
hipertensos e diabéticos até porque o SIS ndo é alimentado
da forma correta.

Dr. Fernando A. Almeida: e eles estdo 14, estdo sendo
atendidos, certo!

C3: sdo atendidos, s6 marca uma consulta com o médico e
ele marca uma consulta do jeito que ele quer que tenha o
retorno, e, pelo que eu ja percebi, que eu pego assim, o
retorno para todos é de trés meses. Ndo existe uma
classificagdo de risco. Entdo eu acho que esse inicio de
estar tarjando, de estar identificando, e agora a gente esta
até separando esses prontuarios, ja € uma coisa que eu
percebo que estd movimentando a equipe, € um numero
grande. Eu vim de uma unidade que tinha o programa, que
funcionava, e ndo eram tantos assim. O Santana tem uma
populagdo adulta idosa bem relevante. Entdo ainda néds
estamos iniciando uma questdo de evidenciar esses
pacientes. Depois a gente vai ter que trabalhar a questao
dos médicos classificarem esses pacientes. Ai eu entro na
questdo que o meu médico que é o carro chefe ndo aceita o
protocolo e ndo classifica porque ele acha que todo
pacientes devem voltar de trés em trés meses. E uma
médica nova, acaba que eu s6 tenho ele e uma médica que
entrou agora. E ndo tenho enfermeira a tarde. E a minha
equipe de auxiliares de enfermagem é muito reduzida, tanto
é que eu estou trabalhando s6 com suplementagdo de
horas na enfermagem. S6 que isso ndo se justifica, eu acho
que ndo posso me apoiar na falta de funcionarios para nao
fazer. Mas, na pratica, é um trabalho que estou ainda
comegando e estou muito aquém de ter dificuldade porque
la ndo existe nada ainda.

José Manoel: a UBS Escola esta assim também?

C1: é... e la o quadro de profissionais & mais instavel ainda,
a maioria dos profissionais sdo de horas suplementares
(lotados em outra unidade e trabalham nesta fazendo
jornada suplementar, acima do seu contrato), tanto a area
médica, agora a de enfermagem e de odonto. Entdo acho
que € o quadro mais instavel que temos.

Dr. Fernando A. Almeida: o que que é isso? Horas
suplementares?

C1: o profissional cumpre sua jornada em outro lugar e pode
suplementar até duas hora diarias para trabalhar em outra
unidade, sem vinculo nenhum, no maximo 10 horas na
semana.

C3: eu tenho uma médica assim na minha unidade, ela ndo
tem vinculo nenhum, ela chega na unidade, ela ndo sabe
nada, ela chega e tem um monte de gente para atender,
atende e vai embora.

C1: e aqui no Escola, grande parte da enfermagem é hora
suplementar, entdo piorou. O Barcelona estda no mesmo pé
que a C3. Estéo identificando prontuario, esta nesta parte
bem organizacional ainda.

José Manoel: O escola n&o tinha programa funcionando 147
C1: eu néo posso falar, mas eu acho que néo.

José Manoel: ndo? Esta junto com a faculdade e era para
estar funcionando.



C1: acho que é mais complicado, a parte de saude da
mulher segue protocolo préprio.

C6: eu estou dando aula na enfermagem e o Escola nédo
aceitou alunos do quarto ano, embora seja o lugar mais
querido por ser ao lado da faculdade, mas ndo abriu para
gente.

C1: e o fato de trabalhar junto com a universidade nao
garante que o protocolo vai ser atendido, veja o fato da
mortalidade infantil, a escola atende de uma forma e a
gente tem outro protocolo diferente.

C3: na minha unidade o que eu enxergo é uma dificuldade
na relacdo com o médico porque por mais que a gente tente
trabalhar em equipe o que o médico fala tem um peso muito
grande para o paciente, entdo se ele sai da sala do médico
e ele falar que o retorno tem que ser em trés meses e a
gente falar que ndo é, tentar orientar de acordo com o
protocolo choca. E ai vocé perde a confianga do paciente
adesdo.

Dr. Fernando A. Almeida: o ideal é que o sistema fizesse
isso, direto né.

José Manoel: essa vai ser uma briga com o médico porque
ele vai querer burlar esse sistema.

C3: a minha maior dificuldade, ainda que ainda ndo esteja
rodando, é em relagdo a isso, e essa médica que atende sé
na segunda é enddcrino, tanto que a maior parte dos
diabéticos é s6 dela porque ela ja entra com outros
medicamentos, as vezes ela usa alguns tipos de insulina
que alguns la ndo podem prescrever. Entdo € isso, os
pacientes s6 querem passar s6 com aquela médica né.
Acho que a dificuldade maior é que o posto tinha que ter
mais profissionais para poder absorver, seguir o protocolo...

C1: eu acho que temos unidades com grau diferente de
maturidade, trés estdo mais na parte organizacional, um a
equipe estda motivada, mas ainda ndo esta fazendo a roda
rodar e outra esta no meio da organizagado tentando fazer a
roda continuar a funcionar.

José Manoel: e como faremos para enfrentar a questao
médica, de treina-los, envolvé-los, trazé-los para mais perto
da gente? Como colocar um novo protocolo? Acho que esse
é o grande desafio. O que eu gostaria de saber de vocés
agora nao é o que esta sendo feito, mas, o que poderia ser
feito neste processo?

C6: mesmo que seja muito distante... o que passa na
cabega da gente! E assim, eu acho que tem que garantir o
minimo de funcionario, tanto da enfermagem quanto
médico, uma sala do programa do adulto ndo roda se nao
tiver pelo mentos dois funcionarios cobrindo o periodo todo,
porque existe o habito de se fazer uma pré-consulta, ndo é
uma pré-consulta de medida de pressdo. Aquele médico
que reclama que atendeu 12 pacientes, 16 pacientes, ele
nao sabe mesmo se aquele paciente veio para uma
consulta de retorno ou se ele veio para uma consulta
eventual. Entdo a nossa pré-consulta é no dia anterior retirar
todos os prontuarios, e a gente carimba, aonde o médico
colocaria a data, consulta médica de rotina, consulta médica
eventual, consulta médica resultado de exame, exame fora
do periodo de rotina, para poder direcionar esse
atendimento na hora que esse prontuario chega na mesa do
médico porque ele vai saber a situacdo daquele paciente
porque o paciente muitas vezes nao sabe, ele quer tudo,
quer guia para isso, quer guia para aquilo, quer exame, e a
gente faz isso para ajudar e dar subsidio para o médico
saber o que o paciente esta fazendo ali no consultério.
Depois vem a po6s consulta que é muito especifico, por
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exemplo, ele sai com um pedido de exame que nado é de
rotina, para colher ja, e recita de medicamento de farmacia
popular, entdo vocé tem que agendar: colher exame, marcar
uma consulta para ver esse exame no periodo que vai estar
pronto, marcar a rotina nos préoximos dois meses de retorno
do programa e anotar que ele esta usando medicamento da
farmacia popular, isso ndo é qualquer pessoa da unidade
que tem competéncia para fazer isso. Isso acontece na sala
do programa na pos consulta. Sdo os mesmos dois técnicos
de enfermagem que estdo na sala do programa do adulto
que fazem essa rotina, retiram prontuario, fazem o AE
coletivo e individual e fazem a pés consulta. E uma sala
com dois funcionarios da enfermagem. Um sozinho para
fazer dessa forma é impossivel. E se ele for no balcao para
fazer a pds consulta com o administrativo ele marca s6 o
exame e o paciente vai embora, ai o exame esta pronto,
ndo tem consulta médica para resultado de exame, ai fica
vencido esse exame, ai entra no encaixe para o
acolhimento, da tudo errado! Entdo é melhor fazer dessa
forma e da muito certo isso. No cartdozinho ele sai com trés
agendamentos e ai faz o AE coletivo e quando acaba o
horario do médico atender, todos prontuarios que ficaram na
caixinha na pré-consulta sdo os faltosos, nés vamos
convocar esses faltosos né. A gente agenda nova consulta
para ele e fazemos esse trabalho para ndo perder o fluxo,
entdo ja comega ai a questédo do funcionario né. A questao
de suplementagado eu acho que s6 vai resolver isso se todas
aas 31 unidades falarem a mesma coisa, se ele faz isso no
Paineiras ele faz isso no Escola, € uma unica voz, entdo se
ele estd suplementando em outra unidade ndo vai fazer
diferenga porque a rotina € a mesma, o protocolo funciona
em todo lugar da mesma forma. Como a suplementagao
nao deve acabar tdo cedo, isso seria um ganho para o
municipio, toda unidades fazerem o programa do adulto. Eu
vejo dessa forma. E faria mesmo os encontros periddicos,
organizaria a unidade para que um médico e um enfermeiro
da unidade fossem os gestores do programa do adulto para
avaliar o dia a dia, identificar falhas ou problemas e até o
caso do préximo estudo e acredito que poderia até trabalhar
dessa forma.

C4: eu achei interessante de repente chamar a equipe
médica para ouvi-lo, fazer com que o médico também
coloque as suas dificuldades, de repente ele tem também
suas limitagdes, ndo conhece tanto, ndo tem tempo para ler
o protocolo, tem profissional que esta vinte anos fazendo a
mesma coisa, de repente, ver como aliviar um pouco, e
treinar, colocar o protocolo é assim, e vai funcionar assim a
partir de agora, fazer essa troca, ver como eles estéo hoje.

Dr. Fernando A. Almeida: outra coisa é que isso deveria
ser customizado de acordo com cada unidade, a unidade
que ja tem estrutura fazer de um jeito, a que nédo tem, de
outro, tem unidade que primeiro precisa ter a estrutura.
Talvez fazer alguma coisa nuclear, com discuss@o de caso
clinico, com problemas que possam ter atividades, coisas
deste tipo. Uma coisa mais nuclear que envolva todas
unidades e individualmente tratar do problema la e fazer da
melhor forma possivel, até que todas fiquem mais ou menos
homogéneas e possam caminhar juntas num programa so.

C4: eu ndo tenho tanta dificuldade quanto a C3 quanto ao
numero de médicos, tenho cinco clinicos e um que saiu
porque aposentou, eles ndo querem sair, eu tenho um
vinculo fixo de médicos, o mais novo na unidade tem cinco
anos.

José Manoel: como fariamos... usando seu exemplo C4,
tem unidade com grande rotatividade, quando trabalho com
essa questdo pontualmente enfrento o problema de
repentinamente trocar a maior parte da equipe, como
enfrentar isso?
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C4: o treinamento tem que ser frequente, ndo tem outra
forma, o processo de remogdo faz isso com toda
enfermagem, ndo tem como segurar, € lei, tem sua
periodicidade e ndo tem como, tem que ser frequente, mas
o protocolo ja ajuda muito isso né. Se vocé tem um
protocolo certinho que permita vocé se nortear... entrou um
funcionario novo e tem um tempo que vocé vai sentar com
ele e conversar sobre o protocolo e dar seguimento né, duro
quando n&o tem o protocolo... e a rotatividade da remocao
da enfermagem ndo vai ser tdo complicada se tiver todo
mundo treinado das unidades, tiver nogdo de como funciona
0 programa nas outras unidades.

C3: o problema é que de um tempo para ca, nés temos um
quadro de funcionarios muito mais instavel, entra e sai toda
hora, tinha uma época que entravam no servigo publico e
ndo saiam, hoje ndo é assim. Esse é o quadro que a gente
vai ter mais dificuldade, tem contrato CLT, fica um ano e vai
embora, vocé acaba de fazer o treinamento e troca a
equipe.

José Manoel: olha como é complexo. Se for elaborar uma
série de treinamentos para a mesma equipe ele deve ter
uma estrutura "X", deve ter uma sequencia, uma
continuidade, uma reavaliagdo. Se o treinamento é para um
cara novo que esta entrando deve ter outro formato.

C2: ai me diga uma coisa, a gente esta vendo que para
resolver isso € uma coisa de médio e longo prazo, sédo
muitas pessoas para estar conversando, varias situagdes
diferentes, vocés vao estar com a gente neste longo prazo

para implantar o protocolo?

Dr. Fernando A. Almeida: eu gostaria muito. A gente tem
namorado essa ideia. Eu vou dizer o seguinte: a
universidade esta aberta. na hora que fomos chamados nés
viemos e fizemos uma parte do nosso trabalho, propondo
um protocolo, agora, € claro que isso vai muito além, e nés
temos muito interesse em estreitar relagbes cada vez mais,
a universidade, o que eu posso dizer, eu sou o Coordenador
do Mestrado de Educagdo nas Profissbes da Saude, ele
esta francamente envolvido com a rede SUS, seja atengao
primaria, secundaria... isso é de franco interesse.

C1: a principio o que vocés tem para oferecer para ajudar
nesse processo?

Dr. Fernando A. Almeida: nés estamos oferecendo um
protocolo, mas estamos oferecendo também atividades que
possa atender as necessidades dos programas. A conversa
que tivemos, precisamos focar em qual unidade entendeu?
Numa unidade que ndo tem nada? Uma unidade que ja tem
o programa? Isso é uma coisa de escolha do coletivo.
Vocés disseram que ja tem um projeto a partir de margo de
reunides de programas de implantagdo em diferentes areas,
se entrar alguma coisa de hipertensdo, 6timo, se entrar
alguma coisa da area de dermato eu posso ver, na area de
psiquiatria eu posso ajudar até porque foi feito no Vitéria
Régia um roteiro de atendimento em psiquiatria que acabou
se transformando num livro. Nesse negdcio o livro foi escrito
por um aluno, um professor de psiquiatria e um professore
de saude publica, o Reinaldo, o Carlos Hubner e um aluno
que estava envolvido no programa. E criaram rotinas do
atendimento de psiquiatria mais... a histéria do
matriciamento € muito interessante, mas precisamos assim
pensar em coisas objetivas, quando é que vai comegar esse
programa que vocés estdo pensando, vamos juntar, vamos
pensar, vamos fazer. O trabalho do Zé Manoel, ele esta
terminado, o que noés estamos querendo na realidade é
fazer essa aproximagao, transformar isso em fato, em coisa
pratica.

C1: estou pensando, isso aqui vai demandar da gente pelo
menos uns seis meses de investimento fora a alimentagao
que vai ter que acontecer de tempo em tempo.

Dr. Fernando A. Almeida: mas isso vai ter que ter uma
continuidade mesmo. Nao vai dar para pensar coisas
estanques, € uma continuidade. Quando a C6 recebe um
aluno da enfermagem ele vem la e ele conhece a unidade,
conhece o servigo publico, € uma troca continua.

C1: mas é que as coisas se misturam, tem a hipertenséo,
tem a dengue que vai chegar, tem a mortalidade infantil, ela
ndo vai ficar s6 em cima da hipertensdo né? Esse espago
coletivo com os médicos é para abordar o cuidados e tem
uns que tem hipertensao uns que tem isso, outros que tem
aquilo...

Dr. Fernando A. Almeida: talvez a gente vai ter que rever
isso... como é que a universidade vai ver esse individuo. Eu
estou falando como especialista, a universidade forma o
aluno generalista, tem que mudar o olhar.

C1: eu entendo que a gente teria que fazer uma integracédo
de maneira geral, e depois tratar cada um com a sua
particularidade, pensar desde a parte organizacional, ver
quem esta precisando dar uma reanimada, ver quem
precisa de alguma coisa, e de tempo em tempo fazer essa
alimentagdo. O que a C6 falou eu acho que é uma solugao
para o futuro, o coordenador tem uma sobrecarga de coisas
para ele administrar que ele ndo da conta de tudo aquilo,
entdo dentro da unidade, dentro da equipe para que ela
também ajude fazendo avaliagdo, monitorando... se a gente
centralizar numa pessoa s6 eu acho que é dificil a gente dar
conta. Entdo, como a gente forma essa equipe multi 1a
dentro para que ela possa assumir esse papel? Entdo acho
que matriciamento € uma outra coisa que poderia estar
ajudando. Entdo vai 1a e tira duvidas da equipe ou do cara
que esta atendendo mesmo.

Dr. Fernando A. Almeida: o matriciamento é a forma mais
facil e rapido de fazer. Ao invés de ter um lugar Unico para
fazer as coisas onde possa levar os alunos, os residentes,
mas ai a unidade tem que preparar para poder receber a
coisa da orientagdo. Por exemplo, poderiamos fazer na sua
unidade por exemplo o atendimento de alguns pacientes
com problema para ser atendido. Entdo naquele dia e
naquele horario, vai |a e marca esses pacientes a equipe
atende junto, discute e de forma a trabalhar em cima do
protocolo, ndo adianta vocé ter a equipe de matriciamento ir
la resolver cada problema, aquilo tem que ser um exemplo e
0 proximo que vier com o mesmo problema a equipe tem
que resolver sozinho. E uma coisa de capacitagdo super
interessante, uma ideia excelente. A gente poderia por
exemplo, quando eu terminei o ciclo no Vitéria eu pedi para
nao abrir a agenda o ano que vem antes da gente ter essa
conversa. E eu ndo tenho mais um horario eu precisaria
usar esse horario, numa coisa. Se vocés entenderem que é
interessante ai cada unidade prepara e eu vou fazendo
unidades diferentes a cada semana, ou vai um més e fica
numa unidade, mas aquilo precisa ser preparado pela
unidade.

José Manoel: acho que é preciso ficar claro que a unidade
neste processo vai ter que se preparar para acolher
estudantes e residentes neste periodo, para poder ser
proveitoso isso, caso contrario ndo vai ter o resultado
esperado.

C1: faz parte do processo a preparacdo da equipe, ndo é sé
para ir la atender e ir embora, tem que conversar com quem
esta la...



Dr. Fernando A. Almeida: ndo, e depois terminado o
atendimento vai fazer o feedback, todo o processo de
discusséo e colocar tarefas para a semana seguinte, entao
eu acho que para fazer uma coisa deste tipo vai ser preciso
fazer uma programagéo, ter pelo menos umas trés ou
quatro semanas em cada unidade, podia fazer um processo
de trabalho, vai, naquele dia discutimos tais e tais assuntos,
vamos trabalhar nisso, vamos colocar tais e tais tarefas para
a semana que vem, voceé vai tragando uma coisa continua.

C6: lembrando que o agendamento para os pacientes € a
cada dois meses, entdo é um negdécio que a gente
programa agora e vai comegar a agendar para margo ou
final de fevereiro né? A ndo ser que pegue do colega que
esta atendendo 14, ou bloquear a agenda para atender
junto.

Dr. Fernando A. Almeida: eu acho que nesse dia é
importante atender junto sendo como vocé vai...

C6: entdo o médico tem que aceitar atender junto e a
agenda dele ndo é s6 de atendimento do programa do
adulto, € uma mescla de consultas de acolhimento com
essas queixas, para poder viabilizar.

José Manoel: vocé poderia pedir para o seu médico
agrupar naquele dia todos os pacientes que ele esta tendo
dificuldade em tratar, o que tem o controle mais dificil, que
ndo adere ao tratamento, que o tratamento ndo esta
funcionando, que tenha alguma alteragdo renal ou
cardiaca... € uma forma de motiva-lo a participar e valorizar.

C1: sera que ele de cara vai ter interesse, sera que nao teria
que fazer uma preparagao, apresentar isso como uma bela
oferta para ele, incentiva-lo.

C6: uma contextualizagdo né, por isso que ele vai ter que
ser sensibilizado.

C4: se chegar ali de cara acho que vai ter uma grande
resisténcia.

Dr. Fernando A. Almeida: uma coisa que pode ser feito &
cada um consultar na unidade qual é a receptividade que
tem, de repente chega um e diz: olha, seria excelente
mesmo. Quando eu cheguei no Vitéria Régia foi uma coisa
assim, a coisa foi acontecendo naturalmente... olha, eu vou
mandar um paciente para vocé, mas, neste dia eu gostaria
de estar Ia... entdo, acontece, de repente vocé tem alguém
super disponivel.

C6: é eu teria essa necessidade com os dois novos do
periodo da noite que ainda ndo se enquadraram no
programa do adulto. Mas seria a noite o que é mais
complicado.

Dr. Fernando A. Almeida: eu ndo tenho problema para ir a
noite. Talvez num caso como esse precisava ver se nao
acertava para o periodo da tarde.

C6: é, eles ndo viriam porque ja tem outros compromissos.
Ja escolheram a noite por isso. E o horario que eles estao
vinculados na prefeitura.

C3: s6 para este ano temos a proposta de 15 CAIS (unidade
que trabalha até a meia noite).

C1: séo varia ideias, chamar todo mundo, problematizar,
tratar cada unidade de acordo com o nivel que ela traz,
outra: matriciamento, outra: formar equipes gestoras
internas para tentar ajudar o coordenador na gestao do
programa. Agora... a gente costuma tomar as decisbes
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colegiadamente né, entdo eu ndo me sinto autorizada a
falar em nome do grupo que a gente vai comega a trabalhar
falando de hipertensdo, até porque a gente ja falou de
comegar com atencdo primaria. Entdo isso ficaria para
depois de margo e ainda temos que conversar com 0 grupo
la. Entdo, do encontro de EP eu acho que teriamos que
conversar com o grupo, agora quanto as UBSs cada um
estaria livre para falar o que acha que deve fazer, se da
para pegar agora ou esperar mais seis meses, nao sei, ai
vocés vao ver individualmente o que querem fazer.
Poderiam ja estar usufruindo dessa oferta dele.

C4: na minha equipe tenho dois no primeiro horario, das 7
as 10h, dois no ultimo horario - um entrando as 15 e outro
as 16h.

C6: esse é o grande problema na minha unidade que eu sé
tenho consultério vago ou quarta feira a tarde ou todas as
noites. Isso porque tenho dois especialidade no bairro - dois
cardiologistas, tenho oito médicos atendendo, tem
consultério da enfermeira, a sala de reunido é ocupada
manha, tarde e noite com AE coletivo, tem o trabalho de
grupo da odonto, entdo, realmente tem que fazer ao ar livre!

José Manoel: temos duas situagdes: a questdo do meu
trabalho que ¢é discutir estratégias para implantagdo do
protocolo, e no final vai sair um documento que vai ajuda-los
a pensar na melhor estratégia para a implantagdo do
protocolo novo. Esse é um ponto. O segundo ponto é a
questdo da faculdade estar se colocando a disposigao do
colegiado e da prefeitura para estar ajudando nesse
processo de implementar o PSA na rede, com capacitagdo
dos profissionais, sdo duas coisas diferentes.

C1: me parece que a C4 tendo a sala, tendo profissional
receptivo, tendo um problema que roda desde 2010, talvez
fosse uma super oportunidade de dar uma alavancada 14, ai
a gente poderia combinar por um tempo, por seis meses por
exemplo. Engrenou, o Barcelona ja estd num pé que daria
para ir para la e nesse meio do caminho a gente faria a
proposta: EP de agosto, cabe o programa do adulto, vamos
la! Talvez pudesse aproveitar essa oportunidade, tem quatro
colegas disponiveis e ndo vai comegar do zero, ela ja tem
uma nogdo da populagdo que tem la dentro, quantos
faltariam entrar, de repente, uma coisa pratica...

C6: uma sugestdo que eu queria fazer é quando tiver um
médico de férias faria com os demais, ai tem um consultério
livre. Pode ir conversando e se programando entre as
unidades.

José Manoel: deixa eu dar uma devolutiva para vocés que
surgiu nas entrevistas e pode ajudar nessa discusséo, nao
falei antes para ndo contaminar a reflexdo: os médicos
sentem falta de receber feedback sobre o resultado do seu
atendimento. Se os dados do AE forem organizados e
passarem para o médico quantos passaram a ser controlas,
estdo aderindo ao programa, isso poderia ser um estimulo
para eles melhorarem. Pode fazer uma comparagéo entre
os pacientes daquele médico e dos demais. Outra coisa que
sentiram falta é a oferta de dietas impressas para
disponibilizar para a populagéo, alguns imprimem em casa
para leva a UBS. Sado pequenas coisas que podem
contribuir com a aproximacdo do médico. Buscar o que
motiva o médico a querer ter um resultado melhor. Algumas
vezes projetamos nossas motivagdes nos outros - eu penso
que dar o treinamento vai motivar, mas, na verdade, ele
estd mais motivado para acabar logo os atendimento e ir
para a cozinha da UBS.

C1: aplicar a escala de Maslow em cada um!
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José Manoel: por que ndo o motivograma? S&o situagdes
para se pensar para estimular os médicos. E dificil mesmo.

Dr. Fernando A. Almeida: eu estou disponivel, até meados
de janeiro eu posso segurar as coisas la no Vitoria, vocés se
organizam, elegem uma unidade que possa ficar seis meses
1a...

C1: eu acho que ja poderia ficar combinado.

C2: eu acho que os coordenadores ja podem discutir com a
equipe e ver como isso pode acontecer, quando pode
acontecer e dar um retorno.

Dr. Fernando A. Almeida: isso em relagédo a hipertenséo,
mas, se houver outra demanda como C1 colocou eu posso
ser o interlocutor com a faculdade para ver com as outras
areas.

C6: uma forma de fazer essa contextualizagao é aproveitar
as oficinas de planejamento, as minha estdo agendadas
para o ano todo! manh3, tarde e noite. Tem a equipe inteira,
a unidade fica semi fechada, eu falei um pouquinho do
programa do adulto, todas as mudangas que fizemos na
unidade foram muito bem aceitas, o pessoal gostou
bastante, eu acho que a gente tem que retomar isso
mesmo, poderia ser o momento pra gente conversar sobre
isso né. Dia 9 de janeiro a tarde é a préxima. Das 14 as 17h.

Dr. Fernando A. Almeida: dia 9 de janeiro é uma quinta
feira e infelizmente ndo posso porque estou de plantdo e
nao tem com trocar.

C6: fevereiro é a noite, ai margo é pela manha.
Dr. Fernando A. Almeida: fevereiro que dia?

C6: entdo, eu ndo sei, eu sei que vai se na sexta feira a
noite. Dai margo volta a ser pela manha na quarta feira.

Dr. Fernando A. Almeida: vou ver a data de fevereiro.

C6: a noite € bom porque os dois médicos sdo novos e a
maioria da enfermagem vem suplementar a noite. Cada um
esta num nivel.

Dr. Fernando A. Almeida: entdo vou deixar meu telefone,
meu e-mail e vocés entram em contato.

C1: a medida que novos protocolos forem surgindo
entramos em conato.

Dr. Fernando A. Almeida passou o telefone e e-mail.

Dr. Fernando A. Almeida: o do José Manoel vocés ja tem!
entdo eu aguardo o contato da C4 para janeiro, mesmo que
voceé pense, olha, ndo vai dar, me avisa.

Dr. Fernando A. Almeida: C4, passa o teu telefone...
C6: posso ficar com o protocolo.

Dr. Fernando A. Almeida: pode ficar, essa € uma versao
informal e se vocés quiserem eu passo por e-mail. Posso
pedir para a Maria Helena e se ela concordar mando o de
diabetes.

C6: &€ bom para comparar os dois protocolos

C1: ndo seria bom trocar os protocolos para nao ficar dois
rodando...

Dr. Fernando A. Almeida: esse é um protocolo que estava
sendo discutido com a equipe gestora do PSA, ndo é uma
coisa oficial, entenderam?

C1: o fato de ter sido discutido ndo nos exime de validar,
vocé viu o que o Ministério publicou sobre doencgas
cronicas?

José Manoel: a minha davida é: ndo tem um programa
central - regionalizou tudo! Quem vai ficar responsavel por
essa validagdo na SES? Seria a Diretoria de Assisténcia e
seus grupos de trabalho e um deles vai ter que validar para
dar continuidade. Eu acho que tem coisas que ndo devem
estar no protocolo, por exemplo, o processo de trabalho da
unidade, como ela vai fazer a capacitagdo? Isso tem que ser
regional, colegiado, temos que dar as diretrizes no nivel
central.

Dr. Fernando A. Almeida: e lembrar que isso é um
protocolo médico, ndo entra em detalhes do atendimento de
enfermagem...

C6: deixa eu s6 entender Dr. Fernando A. Almeida... esse
quadro da estratificagdo de risco é copia da sexta diretriz?

Dr. Fernando A. Almeida: é copia.

C6: isso a gente precisava comparar porque estava bem
diferente e o que achei interessante que tem a manutengao
que nao tem no nosso, traz a questao de prevengdo mesmo
né... isso a gente pode fazer uma adaptagdo no que a gente
esta usando.

Comentario do Autor: Neste momento o Dr. Fernando A.
Almeida pega o tele fone de todos coordenadores enquanto
eles esclarecem as duvidas sobre a proposta de atualizagao
do protocolo.

C6: eu acho maravilhoso esse protocolo que tem na
prefeitura para saude publica, eu ndo vejo falha nenhuma,
precisa sim ser atualizado, mas eu nao vejo falha alguma, é
pensado em todos aspectos, de uma forma sistematica para
fazer o tratamento. Eu sou fa numero 1 do protocolo da
prefeitura, eu elogio muito o trabalho. A grande dificuldade é
a aplicacédo dele e de todos os programas que ndés falamos
aqui. Precisa mesmo ter uma equipe que dé condigbes e
que cobre o resultado de uma forma epidemiolégica, né,
estatisticamente falando.

José Manoel: mais alguma coisa gente? Queria agradecer
a todos, ao Dr. Fernando A. Almeida que adiou a viagem
para estar aqui e me comprometo a dar uma devolutiva
quando o trabalho ficar pronto! Obrigado!

Dr. Fernando A. Almeida: eu queria repetir as palavras do
Zé Manoel, mas néo vou repetir! Mas dizer agora falando
em nome da instituicdo embora eu seja sé um funcionario,
eu tenho certeza que a PUC esta absolutamente aberta
para estreitar as relagdes, tudo que aconteceu nos ultimos
anos tem demonstrado isso - PET saude, a relagdo dos
alunos da enfermagem e da medicina com as unidades de
saude, eu acho que estamos formando profissionais
melhores, mas essa relagdo, o crescimento dessa relagao,
precisa de vocés, e agradeco a disponibilidade de vocés.

C6: surgiu uma ideia aqui: e se agente estruturar melhor
essa ideia e fazer também uma parceria melhor com o
departamento de enfermagem? Porque a gente vai fazer
uma visdo muito voltada ao atendimento médico, mas a



gente também tem que andar junto com a formagdo da
enfermagem.

Dr. Fernando A. Almeida: isso como falei, € um protocolo
de atendimento médico, o atendimento ao individuo néo é
isso, certo? E para resolver as coisas do médico mesmo.
Agora, o atendimento do individuo é completamente
diferente. Nao é s6 a enfermagem, tem também os outros
profissionais da saude. Na PUC nés temos uma relagao
muito boa. Esse distanciamento que existia entre o curso de
medicina e de enfermagem acabou com a reforma
curricular. Hoje ndés temos professores dos dois
departamentos dando aulas para as duas turmas, alias, tem
muita gente da enfermagem dando aula na medicina. Entéo,

203

esse intercambio dentro da universidade ja existe, e foi
muito estimulado com a reforma curricular.

José Manoel: para vocé ter uma ideia, a Prof. Raquel nos
ajudou muito na sistematizagédo de como trabalhar com as
entrevistas, fazer a andlise, e ela é do Departamento de
Enfermagem.

Dr. Fernando A. Almeida: na propria pds graduagdo o
grupo tem trabalhado muito junto, isso € muito bom. E é um
processo, € na hora que vocés colocarem que estdo
precisando disso, eu vou me colocar como intermediario
para facilitar. Ok. Obrigado!
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APENDICE F - ANALISE DAS ENTREVISTAS

Analise tematica das entrevistas com gestores:

G1:

DISCURSO EXPRESSAO CHAVE IDEIA CENTRAL TEMA

G1: ...este programa existe desde | ...este programa existe desde 1996 Inicio do programa Estratégia/ contexto
1996; na época eu era médica histérico

clinica da unidade Maria do Carmo

G1:.. tinha uma estrutura de histéria
que ndés tinhamos que cumprir, de
exame fisico

...tinha uma estrutura de histéria que
nés tinhamos que cumprir, de
exame fisico

Estrutura do programa no
inicio

Estratégia/ contexto
histérico

G1: Vocé fazia o diagnéstico de | ..mas a rede, naquela época ndo | Faltava medicagdo | Estratégia contexto
hipertensdo e prescrevia os | tinhamos uma medicagdo | padronizada no inicio do | histérico
medicamentos; mas a rede, | padronizada. programa.

naquela época ndo tinhamos uma

medicagdo padronizada. N&o era

como hoje.

G1: ... comegamos a fazer este | ... passando s6 por um treinamento; Proposta inicial de | Estratégia/contexto
programa passando sé por um | ... fomos chamados novamente para | treinamento — uma Unica | histérico
treinamento; depois nés fomos | dizer o que nés achavamos do | aula.

chamados novamente para dizer o | programa. Solicitagdo de feedback

que nos achavamos do programa,
qual nossa impressao do que havia
sido instalado na rede e eu me
lembro que quando chegou minha
vez de falar, disse que a gente tinha
uma nogao mais clara e melhor do
que estava acontecendo com o
paciente porque ele passava em
consultas regulares, viamos como
estava evoluindo esta pessoa.

. a gente tinha uma nogdo mais
clara e melhor do que estava
acontecendo com o paciente porque
ele passava em consultas regulares,
viamos como estava evoluindo esta
pessoa.

sobre o treinamento.
Aceitagcéo positiva da
proposta da acao
programatica por parte da
entrevistada.

Era possivel acompanhar a
evolugdo da doenga.

G1: conversaram comigo e | ..pediram pra eu melhorar um | Em 1998/1999 a Secretaria | Estratégia/ contexto
pediram pra eu melhorar um | pouquinho este programa de | da Saude sentiu a | histérico
pouquinho este programa de | hipertensdo e  diabetes, me | necessidade de aprimorar o
hipertensdo e  diabetes, me | convidaram  trabalhar aqui. Vim | programa vigente e solicitou
convidaram  trabalhar aqui. Vim | para ca, mais ou menos 98, 99. ajuda de uma nefrologista
para ca, mais ou menos 98, 99. que trabalhava na rede
basica.
G1: que fizemos inicialmente, uma | ...fizemos inicialmente, uma | Foi realizada a cobertura | Estratégia/
avaliacdo de quantas pessoas | avaliagdo de quantas pessoas | populacional do programa. Diagnéstico do
haviam inscritas no programa. | haviam inscritas no programa. programa
Tinhamos um total de trés mil | ...era super baixinho, Constatou-se que era baixa.
pessoas inscritas, era  super | ...tinhamos que fazer alguma coisa
baixinho, tanto de hipertensos | porque tinha um grande numero de | Era preciso enfrentar o
quanto de diabetes; a cidade na | pessoas que estavam fora do | problema. Muitas pessoas
época tinha mais ou menos | tratamento de hipertensdo e | estavam sem tratamento
quatrocentos mil habitantes, e vimos | diabetes
que tinhamos que fazer alguma Sensibilizar os
coisa porque tinha um grande | ..e, mostrar pra o coordenador: | coordenadores das UBSs
numero de pessoas que estavam | “olha quantas pessoas vocé ainda | sobre a baixa cobertura do
fora do tratamento de hipertensdo e | tem para o seu programa de | programa nas UBSs.
diabetes; na época eram 26 | hipertensdo e diabetes”.
unidades de saude, e nés fizemos
um trabalho de ver o numero da
populagdo adulta do local, e fazer
os calculos de prevaléncia de
hipertensdo e diabetes e, mostrar
pra o coordenador: “olha quantas
pessoas vocé ainda tem para o seu
programa de hipertenséo e
diabetes”.
G1: No ano 2000 porque nés | No ano de 2000 tivemos que | Treinamento iniciou no ano | Estratégia/

tivemos que preparar esse
treinamento e para prepara-lo nés
fomos atras de quem ja fazia... que
era o pessoal de Marilia: Dr.
Horacio, enfermeira Isabel, faziam
esse treinamento na DIR Marilia

preparar o treinamento e... nés
fomos atras de quem ja fazia... que
era o pessoal de Marilia...na DIR

2000 e foram buscar
experiéncia de um pessoal
que ja realizava esse tipo de
treinamento (da DIR de
Marilia).

Necessidade de buscar
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DISCURSO EXPRESSAO CHAVE IDEIA CENTRAL TEMA
(hoje DRS), e no6s fomos tras experiéncia de quem ja
deles... fazia

G1: Na época nés comegamos uma comegamos uma série de | Sensibilizagdo dos médicos. | Estratégia/
série de sensibilizagdes. Trouxemos | sensibilizagdes. o  “Dr.  Nabil

o “Dr. Nabil Ghorayeb, que fez uma | Ghorayeb, que fez uma palestra na | Abordagem comportamental
palestra na sociedade médica para | sociedade médica para os médicos | para prevengao e
os médicos da rede falando da | da rede falando da importancia da | tratamento da hipertenséo e
importancia da atividade fisica como | atividade fisica como método de | diabetes.

método de prevencgdo e tratamento | prevengdo e tratamento de

de hipertensdo e diabetes. Nos | hipertenséo e diabetes. Aulas com experts sobre o
trouxemos o Dr. Joel Heimann da | Noés trouxemos o Dr. Joel Heimann | assunto para valorizar a
universidade de Sao Paulo, que veio | da Universidade de Sdo Paulo, que | informagao.

falar sobre hipertensdo arterial, uma | veio falar sobre hipertenséo arterial,

palestra que foi feita na faculdade | uma palestra que foi feita na | Valorizagdo do médico
de engenharia. Foi bom pois era | faculdade de engenharia. Foi bom | através de um convite
num ambiente diferente, | pois era num ambiente diferente, | individual.

conhecemos outra faculdade, | conhecemos outra faculdade, | Local diferente do ambiente
saimos da nossa rotina; os médicos | saimos da nossa rotina; de trabalho para sair da
receberam o convite individual para . 0s médicos receberam o convite | rotina

participar desta palestra. Dr. Joel | individual para participar desta | Incentivo a alimentagéo
veio pelo menos umas trés vezes | palestra. saudavel durante a oferta
aqui em Sorocaba, para fazer as | ...incentivdvamos a alimentagdo | do coffe break no
palestras para os grupos. Na época | saudavel; os nossos lanches eram | treinamento.
incentivavamos a alimentagdo | lanches tipo natural, suco de frutas

saudavel; os nossos lanches eram | ou frutas; era uma maneira diferente

lanches tipo natural, suco de frutas | de receber o pessoal.

ou frutas; era uma maneira diferente

de receber o pessoal.

G1: ...um grande treinamento que | ...treinamento que durou um ano e | Tempo do treinamento e | Estratégia
durou um ano e que envolveu todos | que envolveu todos os profissionais | publico alvo

os profissionais das unidades | das unidades basicas de saude: | Duragéo do treinamento,
basicas de saude: tivemos o auxiliar | tivemos o auxiliar de enfermagem | O tempo de treinamento

de enfermagem que teve trinta | que teve trinta horas de treinamento, | Abordagem diferente para
horas de treinamento, a enfermeira | a enfermeira que teve vinte e quatro | cada profissdo da saude em
que teve vinte e quatro horas de | horas de treinamento e médico que | fungédo no atendimento.
treinamento e médico que teve oito | teve oito horas de treinamento. Auxiliares e enfermeiros
horas de treinamento. Comegamos | A forma do treinamento foi igual | tiveram mais tempo que os
com auxiliar de enfermagem, que | para todos os profissionais, s6 que | médicos

passava uma semana conosco e | cada profissional via de modo

recebia todas as informagbes | diferente e tinha uma

atualizadas de hipertensdo e | responsabilidade diferente sobre o

diabetes. A forma do treinamento foi | assunto.

igual para todos os profissionais, s6

que cada profissional via de modo

diferente e tinha uma

responsabilidade diferente sobre o

assunto.

A estrutura basica de treinamento | ... lendo uma histéria de hipertensdo | Trabalhou com | Estratégia

foi: comegavamos lendo uma
histéria de hipertensdo e diabetes.
Do diabetes eu me lembro muito
bem que era uma mae que levava a
crianga no posto de saude na hora
que o posto de saude estava
fechando e a crianga era uma
diabética que estava
descompensada porque a mae foi
trabalhar, deixou a crianga com a
irma mais velha, a crianca teve dor
de dente, a irma mais velha ficou
desesperada e perguntou para a
vizinha o que fazer; a vizinha nao
sabendo da histéria, manda a irma
mais velha dar um copo de agua
com agucar para a crianga e com
essa histéria, mostravamos como
que nés estavamos atuando frente
ao diabético e ao hipertenso, que
nés s6 estavamos fazendo a parte
medicamentosa do tratamento e, no
decorrer da semana com o0s
auxiliares de enfermagem, faziamos
aulas de hipertenséo e diabetes...

e diabetes.
...uma méae que levava a crianga no
posto de saude na hora que o posto
de saude estava fechando e a
crianga era uma diabética que
estava descompensada porque a
mae foi trabalhar, deixou a crianga
com a irmad mais velha, a crianga
teve dor de dente, a irma mais
velha ficou desesperada e
perguntou para a vizinha o que
fazer; a vizinha ndo sabendo da
histéria, manda a irma mais velha
dar um copo de agua com agucar
para a crianga e com essa histéria, ...

mostravamos como que noés
estdvamos atuando frente ao
diabético e ao hipertenso,...

nés s6 estdvamos fazendo a
parte medicamentosa do
tratamento...com os auxiliares de
enfermagem, faziamos aulas de
hipertenséo e diabetes...

problematizagéo;

Utilizou uma histéria que
procurou sensibilizar os
profissionais (crianga
diabética).

Procurou levar a reflexdo
sobre como cada membro
da equipe tinha
responsabilidade sobre o
caso.

Discutiu que a preocupacao
até entdo estava focada
exclusivamente no
tratamento medicamentoso
e deixava de lado uma parte

importante que era a
abordagem
comportamental.

Utilizou os proprios

profissionais que atuavam
na rede de atengdo basica
para dar o treinamento.
Para o treinamento dos
auxiliares  utilizou-se da
estratégia de aulas




206

DISCURSO

EXPRESSAO CHAVE

IDEIA CENTRAL

TEMA

G1: Com profissionais da rede
entdo...N6s discutiamos todos os
fatores de risco presentes em
hipertensdo e diabetes: falavamos
de obesidade, classificAvamos a
obesidade; faldvamos do
sedentarismo, do stress, da
dislipidemia e, depois falavamos de
nutricdo, da alimentacdo saudavel
que a profissional da prefeitura a
nutricionista Edna, fazia esta
palestra e por fim, discutiamos o
mesmo caso, de hipertensao e
diabetes e, agora com todo este
conhecimento que o pessoal tinha
adquirido, como eles se
comportariam frente ao  mesmo
caso, e vimos que o pessoal “pegou”
que noés tinhamos que tratar
realmente de uma maneira
diferenciada, de uma outra maneira,
nao sé medicamento, tinhamos que
orientar as pessoas sobre
alimentagdo saudavel, ingesta de
pouco sal, enfatizar frutas e
legumes, que tinhamos que orientar
que a pessoa fizesse atividade
fisica, que ela fosse menos
estressada, maneiras para que ela
fosse menos estressada, e por fim o
tratamento medicamentoso.

...discutiamos todos os fatores de
risco presentes em hipertensdo e
diabetes... falavamos de nutricdo, da
alimentagdo saudavel que a
profissional da  prefeitura a
nutricionista...fazia esta palestra
...discutiamos o mesmo caso, de
hipertenséo e diabetes e, agora com
todo este conhecimento que o
pessoal tinha adquirido,...

. e vimos que o pessoal “pegou”
que nods tinhamos que tratar
realmente  de uma maneira
diferenciada, de uma outra maneira,
nao sé medicamento, tinhamos que
orientar as pessoas sobre
alimentagdo saudavel, ingesta de
pouco sal, enfatizar frutas e
legumes, que tinhamos que orientar
que a pessoa fizesse atividade
fisica, que ela fosse menos
estressada, maneiras para que ela
fosse menos estressada, e por fim o
tratamento medicamentoso.

Trabalhou a importancia de
abordar os fatores de risco
desses doengas e da
alimentagdo saudavel. Aula
da nutricionista.

Retomavam o mesmo caso
e mediam o conhecimento

adquirido apos o
treinamento para checar a
consolidagao do
conhecimento.

Constatou-se que o
resultado da  avaliagcao
inicial foi positivo — os
participantes estavam
sensibilizados para a

abordagem medicamentosa
e nao medicamentos.

Estratégia/ contetido

G1: Entdo todos os profissionais
passaram por esse treinamento, a
base foi essa e cada area, o
enfermeiro, o auxiliar, o médico, o
enfermeiro tinha 1a a sua visdo de
acordo com cada profissao. E..., dai
nés fizemos. é.., uma, um
protocolo, que ja tinhamos um de
noventa e seis, mas, nos fizemos
um outro protocolo, baseado se eu
ndo me engano no Segundo
Consenso Brasileiro de Hipertensao
Arterial ...... nés nos baseamos
nesses consensos, tanto de
hipertensdo quanto de diabetes,
fizemos o programa, o protocolo de
hipertenséao e diabetes.

Todos os profissionais passaram
pelo treinamento a base foi essa e
cada area tinha sua visao especifica
... dai nés fizemos. é..., uma, um
protocolo, que ja tinhamos um de
noventa e seis, mas, nos fizemos
um outro protocolo, baseado se eu
ndo me engano no Segundo
Consenso Brasileiro de Hipertensao
Arterial fizemos o programa, o
protocolo de hipertens&o e diabete.

O treinamento teve uma
parte basica e outra
especifica de acordo com
cada area de atuagao.

A elaboragéo do Programa
e do novo protocolo
baseou-se no Consenso
Brasileiro de Hipertensao
Arterial e o de Diabetes.

Estratégia/ contetido

G1: .. fizemos os impressos, | ... fizemos os impressos, chamamos | Elaborou-se impressos para | Estratégia /
chamamos um profissional médico, | um profissional médico, de | o atendimento dos | participativa
de enfermagem de cada unidade | enfermagem de cada unidade | pacientes do programa;
basica de salde, discutimos com | basica de saude, discutimos com | Os impressos foram
esses profissionais estes impressos, | esses profissionais estes impressos, | validados pelos
eles apresentavam sugestdes, nés | eles apresentavam sugestdes... | profissionais que iriam
seguimos as sugestdes e finalmente | seguimos as sugestdbes e... o | utiliza-los.
o programa foi colocado em pratica | programa foi colocado em pratica e | O programa atual tem
e é um programa que existe até | é um programa que existe até hoje, | algumas diferenciagbes do
hoje, com algumas diferenciagdes; com algumas diferenciagoes;... original (evolugao e
adaptacao).
G1... na época foi introduzido o na época foi introduzido o | Novos medicamentos foram
captopril, que nés nado tinhamos o | captopril, que nés nado tinhamos o | disponibilizados na atencéo
captopril como medicamento, é..., foi | captopril como medicamento, é..., foi | basica para o tratamento
introduzida a insulina humana ( nds | introduzida a insulina humana ( nés | dessas doengas.
usavamos a insulina de porco); | usavamos a insulina de porco);... | As leis estaduais e
posteriormente foram acontecendo | foram acontecendo leis estaduais e | municipais favoreceram o
leis estaduais e o municipio passou | o0 municipio passou a fornecer | fornecimento de insumos
a fornecer também os insumos de | também os insumos de diabetes. para os diabéticos.
diabetes. O programa atualizou-se de
acordo com a legislagéo.
G1 Entdo hoje nés temos mais de | ...hoje temos mais de setenta mil | Ampliou muito a cobertura | Resultado da
setenta mil pessoas inscritas, no | pessoas inscritas, no programa de | do programa, apesar de | implantagcédo do

programa de hipertenséo e diabetes,
sabemos que ainda é um numero

hipertensdo e diabetes, sabemos
que ainda é um numero insuficiente,

ainda ser insuficiente, foi um
grande salto de qualidade e

programa/avaliagdo
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DISCURSO EXPRESSAO CHAVE IDEIA CENTRAL TEMA
insuficiente, mas, com certeza foi | mas, com certeza foi um grande | cobertura.
um grande salto de qualidade de | salto de qualidade de atendimento.
atendimento.
G1: ...no6s falavamos da | ..faldvamos da Insuficiéncia renal, | A insuficiéncia renal nado | Estratégia
possibilidade de insuficiéncia renal | mas, como protocolo nés ndo | fazia parte do protocolo na | Conteudo do
mas como protocolo ndés ndo | tinhamos esta preocupagao... época. protocolo
tinhamos esta preocupagéo.
G1: Nao. Isso foi uma grande falha | ...no comego pensavamos em fazer | Apesar de entender a | Estratégia/
no protocolo; no comego | isto, uma grande avaliagdo do que | importancia de monitorar o | avaliagdo
pensavamos em fazer isto, uma | tinha  acontecido  com esse | trabalho dos médicos a
grande avaliagdo do que tinha | protocolo, como as pessoas foram | equipe ndo teve condigdes
acontecido com esse protocolo, | classificadas, o que cada grupo | de realiza-la.
como as pessoas foram | médico encontrou |8 na maioria dos
classificadas, o que cada grupo | seus pacientes...
médico encontrou |a na maioria dos ndo tivemos pernas para fazer
seus pacientes... mas, noés nao | isso.
tivemos pernas para fazer isso.
José Manoel: Isso foi feito no ano 2000 ...daquela época para hoje, doze anos depois, 0 que aconteceu em
relagdo ao programa de hipertensao e diabetes?
DISCURSO EXPRESSAO CHAVE IDEIA CENTRAL TEMA
G1: Eu acho que nés tivemos | ... nés tivemos grandes avangos,...0 | Implantaram um programa de | Avaliagdo do
grandes avangos, ndés conseguimos | programa de orientacdo  de | orientagdo alimentar que vao | Programa/
fazer um programa de orientagdo de | alimentagdo saudavel... era muito | vingou. resultados e
alimentagdo saudavel mas que | bem estruturado, envolveu muitas | Implantaram o “Projeto | atualizagéo
infelizmente nao foi para frente, era | pessoas, mas .., acabou ndo | Caminhada” que existe até
muito bem estruturado, envolveu | vingando...outro foi o projeto | hoje focando a pratica regular
muitas pessoas, mas ..., acabou ndo | caminhada em que orientavamos as | de atividade fisica.
vingando.. e o outro programa que | pessoas a caminhar 30 minutos por | Houve atualizagao do
aconteceu foi o projeto caminhada | dia,... como modo de prevengdo e | protocolo para tratamento da
em que orientdvamos as pessoas a | tratamento de doengas. Esse projeto | hipertensao arterial e
caminhar 30 minutos por dia, manter | vingou com certeza, temos pelo | diabetes, porém, sem
essa atividade fisica como modo de | menos 1800 pessoas inscritas. treinamento das equipes para
prevencgao e tratamento de doengas. | N6és  tivemos  atualizagdo do | o novo protocolo atualizado.
Esse projeto vingou com certeza, | protocolo de HAS e DM, mas nunca | Ha doze anos que ndo tem
temos pelo menos 1500 pessoas | houve depois disso uma grande | “grandes treinamentos” sobre
inscritas nesse programa que fazem | reunido em que nés | o tema - a falta de
a caminhada com acompanhamento | conversassemos com os clinicos; | oportunidade de reencontrar
da UBS pelo menos trés vezes por | nesses momentos de reunido as | os médicos reunidos dificulta o
semana e orientamos que eles | pessoas se reencontram, | trabalho da equipe gestora.
fagam cinco vezes, mais dois dias | conversam, batem papo e mudam
da semana sem acompanhamento. | as coisas, os relacionamentos e, fica
N6s tivemos atualizagdo do | mais facil trabalhar; entdo é um
protocolo de HAS e DM, mas nunca | momento de reencontro das
houve depois disso uma grande | pessoas; nesse sentido nao teve
reuniao em que nés | outro treinamento, grande
conversassemos com os clinicos; | treinamento... de doze anos para ca
nesses momentos de reunido as | n&o teve nada.
pessoas se reencontram,
conversam, batem papo e mudam
as coisas, os relacionamentos e, fica
mais facil trabalhar; entdo é um
momento de reencontro das
pessoas; nesse sentido ndo teve
outro treinamento, grande
treinamento... de doze anos para ca
nao teve nada.
G1: Olha, nés fizemos o treinamento depois de um ano metade do | Alta rotatividade de pessoal — | O que tem
e depois de um ano metade do | pessoal foi embora porque eram um | perda de 50% da equipe ap6s | acontecido
pessoal foi embora porque eram um | pessoal contratado;.. 12 meses. daquele
pessoal contratado; mas hoje eu hoje eu encontro com algumas | Novos funcionarios ndo | treinamento até
encontro com algumas auxiliares de | auxiliares de enfermagem em | passaram por treinamento | dias atuais.
enfermagem em plantdes por ai e | plantdes por ai e que passaram por | semelhante ao anterior.
que passaram por aquele | aquele treinamento e elas contam | Por causa da baixa fixagdo do
treinamento e elas contam que o | que o0 que aquele treinamento | profissional treinado na
que aquele treinamento mudou na | mudou na vida delas. Houve uma | prefeitura de Sorocaba, o
vida delas inclusive; mas, houve | grande remodelacdo da equipe. | investimento em treinamento
uma grande remodelacdo da equipe. | Hoje sabemos que muitas pessoas | contribuiu com oferta de
A equipe foi trocada. Hoje sabemos | que ndo tem essa nogdo, esse | profissionais melhores
que muitas pessoas que nao tem | conhecimento. preparados para trabalhar em
essa nogao, esse conhecimento. outros empregos (perda
relativa do investimento).
G1: NOs procuramos fazer no | No ftreinamento de entrada, é | A rotatividade de médicos | Capacitacdo dos
treinamento de entrada, que é | basicamente a apresentagdo do | também € alta e o treinamento | novos
basicamente a apresentagdo do | protocolo de hipertenséo e | oferecido quando eles entram | profissionais
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protocolo de hipertenséo e diabetes.
Ele é uma parte de um treinamento
geral que fala de tudo da prefeitura,
todos os recursos que a prefeitura
tem, de outras secretarias, entéo ele
€ uma parte muito pequena, umas
trés horas no maximo — tenho que
falar da hipertensao, diabetes e do
protocolo da asma.... e quando o
profissional que vem contratado (**
contrato temporario CLT
emergencial) a gente ndo tem como
fazer esse treinamento, ele entra
trabalhando direto.

diabetes... € uma parte de um
treinamento geral que fala de tudo
da prefeitura... € uma parte muito
pequena, umas trés horas no
maximo - tenho que falar da
hipertenséao, diabetes e do protocolo
da asma... e quando o profissional
que vem contratado (** contrato
temporario CLT emergencial) a
gente ndo tem como fazer esse
treinamento, ele entra trabalhando
direto.

na prefeitura €& Unico e
insuficiente.
Alguns médicos ndo passam

por treinamentos.

admitidos

G1: Eu acho que nés do programa
estamos afastados da unidade — eu
sinto que a gente fica afastado da
unidade — acho que tinha que estar
mais junto com os médicos,
fortalecendo inclusive como classe.

Um contato mais direto, um contato
de ir falar com o profissional, de

estamos afastados da
unidade...... tinha que estar mais
junto com os médicos, fortalecendo
inclusive como classe.
...um contato de ir falar com o
profissional, de marcar mais
reunides com os profissionais, tirar
as duvidas, conversar mais... muitas

Distanciamento da equipe
gestora com os médicos das
UBSs dificultam a
resolutividade dos problemas.
O contato direto, reunides com
os profissionais favorece a
resolutividade dos problemas.
Limites e possibilidades

Contexto atual
dificuldades

marcar mais reunibes com o0s | coisas seriam resolvidas nessas | atuais.

profissionais, tirar as duvidas, | conversas.

conversar mais; eu acho que

precisdvamos  conversar  mais.

Muitas coisas seriam resolvidas

nessas conversas.

G1: Eu tive que fazer um | ... eu me surpreendi com o nivel de | Surpreendentemente o nivel | Potencialidades

levantamento recente com os dados
e eu me surpreendi com o nivel de
anotagdo que o pessoal faz, copia

anotagdo que o pessoal faz, copia
todos os exames, coloca & os seus
diagnosticos, fazem um  bom

de anotagdo nos prontuarios
s&o satisfatorios.
Apesar da falta de atualizacédo

atuais

todos os exames, coloca la os seus | prontuario, eu gostei muito do que | as anotacdes estéo

diagnosticos, fazem um bom | euvi. adequadas.

prontuario, eu gostei muito do que

eu Vvi.

DISCURSO EXPRESSAO CHAVE IDEIA CENTRAL TEMA

G1: Eu acho que ndo faria nada | Eu acho que ndo faria nada | O que foi feito faria | Reflexdo do que
diferente, porque parece que tudo | diferente... repensar esse programa | novamente; poderia ter sido

estd acontecendo, voltou ao que
era... eu acho que a gente tinha que
voltar, repensar esse programa de
hipertensdo e diabetes, refazer o
treinamento, valorizar mais o
profissional médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem que esta la
na ponta, mostrar o quanto que ele
€ importante que ele ndo é s6 — faca
isso, faga aquilo... entdo eu acho
que precisava ter outro momento
para o protocolo de hipertensado e
diabetes.

de hipertenséo e diabetes, refazer o
treinamento, valorizar mais o
profissional médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem que esta la
na ponta,mostrar o quanto que ele é
importante, ndo é s6 — faga isso,
faca aquilo...precisava ter  outro
momento para o protocolo de
hipertenséo e diabetes.

Repensar o programa; refazer
o treinamento

A valorizagéo dos
profissionais naquele
momento foi adequada.

Falta proximidade — ndo é a
melhor estratégia ficar dando
ordens... “faga isso...”
Envolver o profissional no
processo de forma ativa.
Necessidade de atualizar os
protocolos

feito diferente.

G1: eu acho que noés estamos
fazendo um protocolo e ainda nao
estamos consultando as bases... eu
vejo o protocolo da PUC como o
protocolo que tem que ser
académico, ele é académico, sé que
a nossa realidade é diferente, as
coisas tem que ser mais ageis,
facilitadas para quem ta fazendo
porque sendo vocé perde muito
tempo preenchendo papel e ndo é
legal isso ai porque tudo é feito a
mao, tudo é escrito, entdo quando
vocé vai pedir um exame para o
paciente, se vocé pedir trés exames
vocé tem que colocar trés codigos
diferentes, entdo vocé tem que
procurar colocar os numeros etc;
tinha que facilitar mais, tinha que ser
mais agilizado e realmente pincar
assim o que € bem importante, mas
eu acho que a gente tinha que
discutir o protocolo com a rede, a

. acho que nés estamos fazendo
um protocolo e ainda ndo estamos
consultando as bases...

vejo o protocolo da PUC como o
protocolo que tem que ser
académico, ele é académico, sé que
a nossa realidade ¢ diferente,...

... as coisas tem que ser mais ageis,
facilitadas para quem ta fazendo
porque sendo vocé perde muito
tempo preenchendo papel e ndo é
legal isso ai porque tudo é feito a
mao,...

... quando voceé vai pedir um exame
para o paciente, se vocé pedir trés
exames vocé tem que colocar trés
codigos diferentes,

... tinha que facilitar mais, tinha que
ser mais agilizado e realmente
pingar assim o que €& bem
importante,...

acho que a gente tinha que
discutir o protocolo com a rede...

Falta envolver os médicos da
rede basica na elaboragdo do
protocolo.

O protocolo proposto esta
muito académico e pouco
pratico, ndo esta considerando
as dificuldades diarias.
Precisa focar o
realmente importante.

que ¢€

Compatibilizar o conhecimento
cientifico com a pratica.
Necessidade de melhorar a
agilidade das anotacdes
Necessidade de validagao dos
médicos da rede.

Expectativas da
Atualizagéao do
protocolo junto
com a Faculdade
de Ciéncias
Médicas e da
Saude.




209

rede vai acabar passando isso para
gente, ndo pode passar sem que o
médico clinico que esta na ponta
tome conhecimento disso senéo
isso ndo tem validade.

sem que o médico clinico que
estd na ponta tome conhecimento
disso sendo isso ndo tem validade.

José Manoel: Como médica clinica de

uma UBS, o que vocé acha do atual programa?

DISCURSO EXPRESSAO CHAVE IDEIA CENTRAL TEMA
G1: Bom, eu tenho atuado na rede | ...... , tem um impresso, ele tem uma | Foram elaborados varios | Impressbes sobre
na UBS, é o que eu percebo | base, mais existem varios impressos | impressos para facilitar o | o programa atual /

assim..., tem um impresso, ele tem
uma base, mais existem varios
impressos de HAS, DM. Uma coisa
que me deixa assim, muito irritada,
nés tentamos facilitar a vida de
quem esta usando o impresso — ao
invés de eu escreve
hidroclorotiazida eu vejo la que ele é
o numero “1” e coloco o numero “1”
e quantos comprimidos o paciente
toma por dia que é uma maneira de
facilitar; entao ele tem que ter uma
sequéncia: eu tenho impressos em
que eu tenho uma sequéncia
numérica, “1” é o hidroclorotiazida,
“2” é o propranolol, “3” é o captopril
e tem impressos em que eu tenho
esta sequéncia de uma outra forma,
“1” é o hidroclorotiazida, “2” é o
captopril, entdo depende da pessoa;
eu tenho uma certa facilidade para
guardar esses numeros, se naquele
impresso ta trocado la a ordem do
captopril, vocé acaba colocando, se
nao prestar atengdo, entdo coloca
uma coisa que nao ta real, e pode
dar margem para outras
interpretagcdes pra quem for pegar
esse paciente no futuro; eu vejo
também que quando o paciente é do
programa, qualquer consulta que ele
faga vem o impresso do programa,
entdo por mais que vocé tente
seguir la o retorno com a
classificagdo, entdo muitas vezes
ele vem para mostrar um exame, de
uma outra coisa e vem la o impresso
do programa, entdo o impresso é
usado para tudo; tem pessoas que
escrevem mais, tem pessoas que
escrevem menos, mas..., de alguma
maneira todo mundo escreve, todo
mundo registra sua consulta, eu vejo
este questionamento, e eu acho que
o impresso tem que ser o mais
simples possivel, ¢ assim, de facil
manuseio, que Vocé nao precise
escrever muito, que vocé coloque
um “xisinho” ou coloque um
risquinho se existe ou nao tal
patologia, para agilizar, porque sao
muitas pessoas e ainda tem muitas
pessoas para entrar  nesse
programa.

de HAS, DM.
ao invés de eu escreve
hidroclorotiazida eu vejo la que ele é
o numero “1” e coloco o numero “1”
e quantos comprimidos o paciente
toma por dia que é uma maneira de
facilitar;
...“1” é o hidroclorotiazida, “2” é o
propranolol, “3” é o captopril e tem
impressos em que eu tenho esta
sequéncia de uma outra forma, “1” é
o hidroclorotiazida, “2” é o
captopril,...

se nao prestar atengdo, entao
coloca uma coisa que nao ta real, e
pode dar margem para outras
interpretagcdes pra quem for pegar
esse paciente no futuro;

quando o paciente €é do
programa, qualquer consulta que ele
faga vem o impresso do programa,
entdo por mais que vocé tente
seguir la o retorno com a
classificagdo, entdo muitas vezes
ele vem para mostrar um exame, de
uma outra coisa e vem la o impresso
do programa, entdo o impresso é
usado para tudo.
...de alguma maneira todo mundo
escreve, todo mundo registra sua
consulta,...

... eu acho que o impresso tem que
ser o mais simples possivel, é
assim, de facil manuseio, que vocé
nao precise escrever muito, que
vocé coloque um “xisinho” ou
coloque um risquinho se existe ou
ndo tal patologia, para agilizar,
porque s&o muitas pessoas e ainda
tem muitas pessoas para entrar
nesse programa.

atendimento;

Alguns impressos foram mal
elaborados e podem gerar
confusao (ordem dos
medicamentos)

A equipe usa o impresso do
programa para atendimentos
“ndo  programaticos” (ndo
deveriam)

Os registros do atendimento
no prontuario estdo ocorrendo.
O impresso deve ser simples,
de facil manuseio, facil
preenchimento e deve permitir
agilizar o atendimento.

Ainda existem muitas pessoas
para entrar nesse programa.

Impressos

José Manoel: Vocé acha o formato atual da folha de seguimento util? (Folha de seguimento de resultados de exames)

DISCURSO

EXPRESSAO CHAVE

IDEIA CENTRAL

TEMA

G1: Eu acho que ele é util porque
quando organizo os exames eu
posso ver a evolugdo desses
pacientes em relacdo a esses
exames. SO que eu ndo tenho visto
esta folha de evolugdo anexada no
protocolo, as vezes existe a folha,
mas, com tantas folhas anexadas ao
protocolo juntas que vocé olha la
tem exame de 2000 e depois ndo

Eu acho que ele é util

. eu posso ver a evolugéo desses
pacientes em relacdo a esses
exames.
...eu ndo tenho visto esta folha de
evolugao anexada no protocolo...
...mas, com tantas folhas anexadas
ao protocolo juntas que vocé olha
la tem exame de 2000 e depois ndo
tem mais anotado porque o pessoal

A folha de seguimento de
exames é util.

Permite acompanhar a
evolugado dos resultados dos
exames

Falta esse impresso
alguns prontuarios
Existem muitas folhas
anexadas no prontuario e
essa folha se perde no meio

em

Impressbes sobre
o programa atual /
Impressos
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tem mais anotado porque o pessoal
acaba anotando no préprio
protocolo, na propria consulta os
valores dos exames, porque nao
estd vendo a praticidade, a
necessidade dessa folha de resumo
de exames.

acaba anotando no préprio
protocolo, na prépria consulta... ndo
estd vendo a praticidade, a
necessidade dessa folha de resumo
de exames.

dos papéis.
Alguns  médicos  acabam
anotando o resultado dos
exames na folha de
atendimento e ndo na de
seguimento.

Alguns colegas ndo estdo
vendo praticidade no uso
dessa folha de seguimento de
exames.

José Manoel: O que vocé acha que poderia melhorar nisso tudo, agora como médica da rede atendendo na UBS?

DISCURSO EXPRESSAO CHAVE IDEIA CENTRAL TEMA

G1: Entao, no protocolo | ...no protocolo, descriminamos os | Deve permanecer a | Propostas de
descriminamos os fatores de risco, | fatores de risco, alimentagdo, | classificacdo de risco | melhoria do atual
alimentagéao, obesidade, | obesidade, sedentarismo, eu acho | considerando os fatores de | protocolo /
sedentarismo, eu acho que isto tem | que isto tem que continuar existindo | risco. programa.

que continuar, tem que continuar | a classificagdo de acordo com o | Existem falhas na | Classificagdo de
existindo a classificacdo de acordo | grau de risco; classificagdo de risco atual, | Risco.

com o grau de risco; acho que esta esta classificagao tem que ser | pois, considera apenas a | Necessidade de
classificagdo tem que ser revista, | revista,... pressdo arterial e nao fica | atualizagao do
nao sei como mas ela tem que ser s6 estou classificando meu | claro outros fatores que | protocolo com
revista por que as vezes eu tenho | paciente s6 com o valor da pressdo | contribuem com o grau de | vistas a

um paciente que eu coloco |a risco
“2”, mas ele pode ser “A, Bou C”, e
por exemplo no SIS que foi
implantado agora, vocé nao tem “A,
B ou C” s6 tem risco “2”, entdo eu
sou risco “2”, s6 estou classificando
meu paciente s6 com o valor da
pressao arterial, e eu deveria
classifica-lo com fator de risco, sem
fator de risco, com lesdo de 6rgao
alvo ou ndo, ou com diabetes. Devia
ter... eu acho que isso é uma falha,
eu acho que devia ser corrigida.

... mas esse grau “1”, grau “2” ele s6
fala do nivel do valor numérico da
pressdo arterial, (José Manoel
intervém: “e a presenga de um fator
de risco né..”) mas eu posso ter
pessoas com grau “2” é... que nao
tem fator de risco, ela ndo é obesa,
ela ndo tem diabetes, nado é
sedentaria, ele s6 é hipertensa.
Entao ela seria um “2A”, s6 que na
classificagao geral ela s6 € dois.

arterial, e eu deveria classifica-lo
com fator de risco, sem fator de
risco, com lesdo de 6rgdo alvo ou
nao, ou com diabetes.

. eu posso ter pessoas com grau
“2” é... que nao tem fator de risco,
ela ndo é obesa, ela ndo tem
diabetes, ndo é sedentaria, ele s6 é
hipertensa. Entdo ela seria um “2A”,
sé que na classificagao geral ela s6
é dois.

risco.

Classificagdo de
Risco

José Manoel: Do ponto de vista pratico o que mudaria isto, porque temos que
ponto de vista pratico para evitar as complicagdes. Em termos de protocolo
termos de conduta médica para o seguimento daquele paciente para tentarmo

o0 que mudaria na classificagéo d
s facilitar a vida do médico...

pensar na UBS, na racionalizagdo do atendimento do

e “2” para “2A”, em

G1: E a presenca de fator de risco
ou ndo né Zeé, ou lesdo de o6rgao
alvo, se eu anotei que ele é “A” nao
tem fator de risco e nem lesdo de
o6rgao alvo, entdo é um paciente
mais light, um dois mais light, mas
se ele é um “2B” eu sei que ele é
obeso, ou é sedentario, é ou tem
dislipidemia, ou seja, ele tem um
fator de risco presente, entdo eu
tenho que atuar sobre esse fator de
risco, se numa unidade eu tiver cem
pessoas inscritas, e eu tiver oitenta
delas com risco “B” entdo eu tenho
que ir atras desse risco, que esta
acontecendo, e tenho que atuar em
cima desse risco, se é obesidade
entdo eu tenho que chamar essa
populagdo, reunir, ver que grau é
essa obesidade e propor um
tratamento pra elas dentro da
unidade e fora da unidade eu vejo
assim um meio de visualizar, eu
tenho aqui um risco “2”, risco “4” e o
paciente é “C” tem diabetes, ja teve
infarto, ja teve AVC e tal, entdo ja é

...presenca de fator de risco ou ndo
né Zé, ou lesdo de 6rgéo alvo, se eu
anotei que ele é “A” ndo tem fator de
risco e nem lesdo de 6rgao alvo,
entdo é um paciente mais light, um
dois mais light, mas se ele é um
“2B” eu sei que ele é obeso, ou é
sedentario, € ou tem dislipidemia, ou
seja, ele tem um fator de risco
presente, entdo eu tenho que atuar
sobre esse fator de risco,...

. se numa unidade eu tiver cem
pessoas inscritas, e eu tiver oitenta
delas com risco “B” entdo eu tenho
que ir atras desse risco, que esta
acontecendo, e tenho que atuar em
cima desse risco, se é obesidade
entdo eu tenho que chamar essa
populagdo, reunir, ver que grau €
essa obesidade e propor um
tratamento pra elas dentro da
unidade e fora da unidade...

... entdo eu também posso atuar em
algumas coisas que estédo
presentes, entdo se ela teve um
AVC, de repente eu posso estar

Se melhorar a classificacdo de
risco sera possivel mapear os
fatores mais presentes para
atuar neles de forma coletiva.

Isso também vai facilitar a
abordagem individual  (no
caso, a “visualizagdo do fator
de risco de forma mais clara”)

chamando a atencdo do
médico para o fator
destacado.

A melhora da abordagem
individual permitira incluséo do
individuo em outras atividades
da UBS como o “Projeto
Caminhada”.

Favorece uma conduta
médica mais adequada as
reais necessidades do
individuo

Propostas de
melhoria do atual
protocolo /
programa.

Classificagdo de
Risco.

Melhor
diagnostico
coletivo e
individual
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uma populagdo que eu tenho que
ver com outros olhos, né..., eu sei
que ela é uma populagdo que tem
que vir mais frequente, entdo eu
também posso atuar em algumas
coisas que estdo presentes, entéo
se ela teve um AVC, de repente eu
posso estar reaprendendo andar,
melhorando sua marcha, de repente
eu posso estar colocando essa
pessoa no grupo de caminhada,
com alguém do lado dela que que
va acompanhando, que va
ajudando...

reaprendendo andar,...

José Manoel: Vocé acha que s6 mudar a letrinha da classificagdo..., por que eu imagino o seguinte: vocé vendo o prontuario do
paciente vocé ja vai ter essa nogdo do que vocé esta me falando, fatores de risco que ele tem... vocé acha que na hora de fazer a
classificagcdo, em s6 mudar a letra... eu digo isto porque nés estamos ajudando a repensar o protocolo e a atualizagado dele..., e
isso esta sendo contemplado na proposta..., do novo consenso?

G1: : E a proposta do consenso
novo né, o que eu vejo assim é que
a unidade pode planejar o seu
programa do adulto, porque se ela
ver que tem muito obeso ela vai de
alguma maneira ter que dar conta
desses obesos, algum tipo de
encaminhamento ela vai ter que
fazer, se percebe que o pessoal é
mais sedentario ela vai ter que agir
no sedentario, se tem dislipidemia,
vai agir na dislipidemia, entdo € um
modo de vocé programar, fazer
grupos diferentes, que tenham
orientagdes mais diferenciadas, em
relacao aos seus problemas, eu vejo
assim, se eu tenho bastante AVC,
entdo eu tenho que cuidar para que
essas pessoas nao fiqguem
internadas, que internem cada vez
menos, e que elas se recuperem de
uma maneira melhor e mais rapida,
né, entdo se eu fico mais atento a
elas, elas sdo la o grupo “4”, eu fico
mais atento a elas, desculpa, eu
digo, se elas sao risco “C” eu fico
mais atento a elas a coisas que
possam evitar pneumonia, que vocé
deve ficar atento para ela tomar a
vacina da gripe na época certa e
insistir para que ela faga isso, eu
vejo assim essas condutas, é claro
que pra isso ai eu tenho que fazer
outras anadlises, para planejar o
programa, mas, isso € um dado que
ta ali presente. Eu tenho essa
populagcdo, entdo eu tenho que
trabalhar essa populagéo.

E a proposta do consenso novo...

a unidade pode planejar o seu
programa do adulto...
...entdo é um modo de vocé
programar, fazer grupos diferentes,

que tenham orientagbes mais
diferenciadas, em relagdo aos seus
problemas,...

... se elas séo risco “C” eu fico mais
atento a elas a coisas que possam
evitar pneumonia, que vocé deve
ficar atento para ela tomar a vacina
da gripe na época certa e insistir
para que ela faga isso, eu vejo
assim essas condutas, é claro que
pra isso ai eu tenho que fazer outras
analises, para planejar o programa,
mas, isso € um dado que ta ali
presente

A classificagdo deve seguir o

ultimo consenso (de
hipertenséao arterial /
diabetes...)

Classificando os pacientes

nos risco adequadamente e
de forma facil de mapea-los, a
UBS poderda repensar seu
programa do adulto e adapta-
lo a realidade local.

Os fatores de risco em
destaque vao permitir que a

UBS adote medidas néo
protocolares, porém,
relevantes como indicar

vacinagao contra “gripe” para
grupos mais vulneraveis.

Propostas de
melhoria do atual
protocolo /
programa.

Classificagdo de
Risco.

José Manoel: Em relacéo a afericdo da pressao, € vocé quem mede ou ela ja vem aferida da pré-consulta?
José Manoel: Na consulta médica vocé ndo mede a pressdo?
José Manoel: Vocé acha que o pessoal tem medido direitinho ou tem falha técnica na aferigao?
José Manoel: De rotina entdo o médico ndo mede a pressao na consulta?

José Manoel: Os pacientes vem com o peso anotado ou o0 médico que pesa?

G1: ... A pressdao vem medida... E
uma maneira de facilitar porque séao
16 consultas em trés horas, entdo
até da pra medir a pressao
arterial..., vem da pré-consulta.
... Quando eu vejo a necessidade eu
refaco a avaliagdo, da pressao.
Falha técnica eu acho que
sempre vai ter, entdo a gente
sempre tem que estar falando,
“refalando”, mostrando, sempre tem
que ter uma horinha la... 6..., vamos
verificar a pressado arterial, vamos
rever os conceitos.

... A pressdo vem medida... E uma
maneira de facilitar porque sdo 16
consultas em trés horas, entdo até
da pra medir a pressao arterial...,
vem da pré-consulta.
... Quando eu vejo a necessidade eu
refaco a avaliagdo, da pressao.
Falha técnica eu acho que
sempre vai ter, entdo a gente
sempre tem que estar falando...
vamos verificar a pressao arterial,
vamos rever os conceitos.
(o médico ndo pesa o paciente)...
Na unidade que eu trabalho vem de

Para agilizar o atendimento
médico o paciente ja entra
com a pressdo arterial e o
peso aferidos.

As vezes é necessario rever a
pressao na consulta médica.

E importante sempre rever os
processos de trabalho da
equipe (treinamentos em
servigo) pois podem haver
falhas técnicas na aferigdo da
pressao arterial.

Processo de
trabalho do atual
programa.
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(o médico ndo pesa o paciente)...
Na unidade que eu trabalho vem de
todos, porque na sala nem cabe
uma balanga, n&o teria espago. E
uma forma de facilitar porque é
bastante gente.

todos, porque na sala nem cabe
uma balanga, n&o teria espago. E
uma forma de facilitar porque é
bastante gente.

José Manoel: Como esta o atendimento de enfermagem de auxiliar de enfermagem em relacdo ao programa do adulto?

G1: Dificilmente eu vejo o AE | Dificimente eu vejo o AE | Apesar do programa prever o | Processo de
acontecendo, principalmente na | acontecendo... atendimento de enfermagem | trabalho do atual
unidade que eu trabalho, porque . na unidade que eu trabalho ndo | (AE), isso ndo ocorre em | programa.

ndo ha espaco para se fazer o AE, | ha espaco para se fazer o AE,... todas as UBSs. Atendimento  de

mas, eu acho que o AE seria algo

...eu acho que o AE seria algo

Na UBS do entrevistado o

enfermagem (AE).

extremamente interessante, porque | extremamente interessante, porque | problema é “falta de espago” | (estrutura e
essa classificagdo de risco que eu | essa classificagdo de risco que eu | (fisico). processo)
falei para vocé de “A, B ou C” o AE | falei para vocé de “A, B ou C” 0 AE | E muito importante ter o AE
poderia pegar esse “B ou C” e | poderia pegar esse “B ou C” e | para dar um tratamento
passar mais vezes nele, é..., ter | passar mais vezes nele, é..., ter | diferenciado (as orientagdes
mais orientagdes para esse grupo, e | mais orientagdes para esse grupo, e | poderiam ser intensificadas)
depois a consulta médica né..., na | depois a consulta médica né..., na | para as pessoas com maior
sua necessidade, entdo eu, eu..., | sua necessidade, entdo eu, eu..., | grau de risco.
gostaria que tivesse o AE | gostaria que tivesse o AE
funcionando plenamente em todas | funcionando plenamente em todas
as unidades. Pelo que eu tenho | as unidades.
visto ndao tem acontecido. ... Pelo que eu tenho visto ndo tem
acontecido.
Analise da entrevista com G2:
DISCURSO | EXPRESSAO CHAVE | IDEIA CENTRAL | TEMA

José Manoel: G2, como foram implantados os programas de atendimento a hipertenséo arterial e diabetes na rede de atengao

primaria de Sorocaba, quais os detalhes dessa implantagéo que vocé lembra?

G2: O que eu lembro é que foi feito
um conjunto de reunides onde foi
pensado numa estratégia primeiro
em conversa com os profissionais,
depois, opinido pegando alguns
profissionais opiniao de
medicamentos que deveriam ser
usados, e depois, um assim, uma
opinido de cada um de como a
populagdo iria reagir com essa,
como eu posso dizer, esse
compromisso que eles poderiam ter
com o programa, O programa é
fechado num compromisso de
comparecimento aonde se ele nao
comparecer a gente vai atras cobrar
dele, entdo foi feito tudo um
conjunto de pequenas estratégias
para um plano total.

foi feito de
reunioes...

... foi pensado numa estratégia... em
conversa com os profissionais...
opinido de medicamentos que
deveriam ser usados ... opinido de
cada um de como a populagao iria
reagir com essa, COmMO eu posso
dizer, esse compromisso que eles
poderiam ter com o programa, o
programa é fechado num
compromisso de comparecimento...
. entdo foi feito tudo um conjunto
de pequenas estratégias para um
plano total.

um  conjunto

Realizaram varias reunides
com os profissionais (nesse
contexto quando o
entrevistado se refere aos
“profissionais” eles seriam
os médicos e ndo os demais
membros da equipe)
Estratégia envolveu:

1) conversa com todos os
clinicos;

2) conversa com alguns
clinicos buscando opinido
sobre medicamentos;

3) conversa com alguns
clinicos buscando opinido
sobre como acreditavam
que a populagéo reagiria
com as mudangas no
programa (compromisso de
realizar o tratamento)

Tudo foi feito com um
conjunto  de pequenas
estratégias para um plano
total.

Estratégia/ contexto
histérico — idéia de
como implantar um
novo protocolo.

José Manoel: Existia a preocupagdo com o diagnéstico precoce das complica

cOes dessas doencas?

G2: Talvez ndo como hoje, existia
essa possibilidade que vocé iria
diminuir, isso ja tinha essa visao que
ja tinha de vocé diminuir o nimero
de internagbes, melhorar a situagcao
e o controle da medicagédo, fazer
com que O paciente acreditasse
mais no que tava sendo feito, isso
houve, com certeza houve. Depois
houve também o outro lado no
investimento do secretario de saude

... hdo como hoje...

. essa visdo que ja tinha de vocé
diminuir o numero de internagdes,
melhorar a situagéo e o controle da
medicagdo, fazer com que o
paciente acreditasse mais no que
tava sendo feito, isso houve, com
certeza houve.

. no investimento do secretario de
saude que era o Lippi na época,
com a histéria da vida saudavel, que

Naquele momento a busca
por evitar as complicagbes
das doengas ndo eram a
idéia central do programa,
mas sim, uma consequéncia
esperada e desejada.

O apoio do gestor foi muito
importante para a
implantacdo do programa.

A valorizagdo da mudanca
de habitos para uma vida

Estratégia/ contexto
histérico — foco do
programa.
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DISCURSO

EXPRESSAO CHAVE

IDEIA CENTRAL

TEMA

que era o Lippi na época, com a | foi um trampolim a mais para | saudavel preconizada pelo

histéria da vida saudavel, que foi um | implantagdo — foi uma ajuda grande. | secretario da saude

trampolim a mais para implantagdo | Com certeza... contribuiu para a

— foi uma ajuda grande. Com implantagao.

certeza...

José Manoel: Como as equipes foram capacitadas?

G3: Na época... ndo foi de uma | ... foi por grupos de profissionais,... As equipes foram | Estratégia contexto
forma... foi por grupos de vocé pegava um grupo de | capacitadas em grupos | histérico -
profissionais, ndo tenho uma | profissionais discutia o protocolo, | (nesse caso, grupos | capacitagéo das
lembranga precisa Zé Manoel, mas, | como ia ser implantado, de que | divididos por formagédo | equipes

se ndo me engano foi por grupos de | forma ia ser feito os retornos, tudo, e | profissional)

profissionais de cada area de | cada um dava uma opinido. Procurou-se ouvir as

abrangéncia, vocé pegava um grupo
de profissionais discutia o protocolo,
como ia ser implantado, de que
forma ia ser feito os retornos, tudo, e
cada um dava uma opinido. Na
minha opinido na época teve a
resisténcia dos profissionais eles
encararam como um trabalho a mais
que eu me lembro houve um pouco

de resisténcia, alguns foram
resistentes a implantagdo — com
certeza.

. na época teve a resisténcia dos
profissionais eles encararam como
um trabalho a mais que eu me
lembro houve um pouco de
resisténcia, alguns foram resistentes
a implantagéo — com certeza.

opinides das equipes.
Houve resisténcia  dos
profissionais — aumento da
carga de trabalho.

(Na minha opinido, se isso

ocorreu provavelmente
houve falhas na
sensibilizagao dos

profissionais e no formato
proposto na elaboragdo do
programa que levou as
pessoas a ficarem mais
resistentes)

José Manoel: E como é que vocés enfrentaram essa resisténcia?
José Manoel: Vocé acha que a resisténcia deles se da pelo trabalho de preencher os impressos do programa ou tem mais coisas?

G2: Mostrando que num tinha volta,
tinha que ser feito, tinha que ser
feito principalmente por causa disso,
na.. na. no sentido de vocé
minimizar o... a evolugdo dessas
doencas nas complicagbes, que e...
vocé segurar o teu paciente. Queira
ou ndo queira, o fato dele ta
cadastrado no programa com
carteirinha com tudo, fazia com que
o paciente tivesse um pouquinho
mais de responsabilidade no sentido
de ajuda, e isso a gente teve que
fazer mais ou menos dissidentes
que nao queriam muito, que
duvidavam do processo. Mostrando,
mostrando, mostrando... e com a
implantacdo do programa, do
Hiperdia mesmo, a implantagédo do
programa do ponto de vista de
informatizagdo ai a coisa ja pegou
melhor que ai se tinha como mostrar
a evolugdo, o cadastramento, cada
vez se pegava um centro de saude
que nao tava cadastrando, se ia
atrds por que ndo estava
cadastrado, e ai se via que tinha
fuga, eram outros médicos mais
resistentes que ndo queriam
preencher aquela ficha... hoje, uma
parte das fichas é aquela ficha
branca que devia ser completa,
com palpacdo, tudo, ainda nao é
preenchida, ndo ¢é preenchida...
essa eu acho que uma boa dica é
pegar os alunos de quarto ano, e
fazer, pegar os pacientes que tavam
la e esses alunos ir preenchendo... é
um bom treinamento para eles, mas
os médicos abriram mao do
preenchimento dessa ficha que
teoricamente seria importante, mas,
para preencher uma ficha dessa
teria  que diminuir 2 ou 3
atendimentos, para cada ficha
dessa, seria um exame muito mais
completo e essa ficha é desde

Mostrando que num tinha volta,
tinha que ser feito,

. no sentido de vocé minimizar o...
a evolugdo dessas doengas nas
complicagdes, que e... vocé segurar
o teu paciente.

cadastrado no programa com
carteirinha com tudo, fazia com que
o paciente tivesse um pouquinho
mais de responsabilidade no sentido
de ajuda,...

... teve que fazer mais ou menos
dissidentes que ndo queriam muito,
que duvidavam do processo.

e com a implantagdo do
programa, do Hiperdia mesmo, a
implantagdo do programa do ponto
de vista de informatizagdo ai a coisa
ja pegou melhor que ai se tinha
como mostrar a evolugdo, o
cadastramento, cada vez se pegava
um centro de saude que nao tava
cadastrando, se ia atras por que nao
estava cadastrado, e ai se via que
tinha fuga, eram outros médicos
mais resistentes que n&o queriam
preencher aquela ficha...

.. hoje, uma parte das fichas é
aquela ficha branca que devia ser
completa, com palpacgéao, tudo, ainda
ndo é preenchida, ndo ¢é
preenchida...

. mas os médicos abriram mao do
preenchimento dessa ficha que
teoricamente seria importante, mas,
para preencher uma ficha dessa
teria que diminur 2 ou 3
atendimentos, para cada ficha
dessa, seria um exame muito mais
completo e essa ficha é desde
aquela época, ja tinha, é a ficha
completa.

Para reduzir a resisténcia foi
argumentado com os
profissionais:

1) Que nao haveria volta...
2) Que o programa era bom
para o paciente (reduziria
complicagdes)

3) O cadastro do paciente
no programa iria aumentar o
autocuidado
(responsabilizagao)

Essa argumentagéo foi feita
com os profissionais que
eram mais resistentes

A informatizagdo para o
controle do paciente e o
cadastramento  (programa
“Hiperdia”)  facilitou “o
mapeamento” das pessoas
mais resistentes.

Hoje, uma parte das fichas
é aquela ficha branca que
devia ser completa, com
palpagéo, tudo, ainda ndo é

preenchida por alguns
profissionais.
A ficha, apesar de

importante, demora para ser
preenchida pelo grande
numero de informagbes e
ndo da tempo e parece que
nao houve disponibilidade
de maior tempo para o
preenchimento.

Para preencher essa ficha o
médico deve examinar o
paciente, palpar abdome,
medir pressdo com O
paciente sentado, em pé e
deitado, e outros exames
que tomam tempo — acho
que isso esbarra em varios
fatores como o néo
entendimento da
importancia dos achados no
exame fisico, ndo sabe
como fazé-lo, pouco

Estratégia/contexto
histérico
resisténcias.
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DISCURSO EXPRESSAO CHAVE IDEIA CENTRAL TEMA
aquela época, ja tinha, é a ficha compromisso com

completa. resultados, pouco tempo

Eu acho que em primeiro lugar pelo para o atendimento, etc.

trabalho que ia da e ndo ia ser

negociado uma folga a mais no

atendimento dos outros pacientes —

em primeiro lugar. Em segundo

lugar, muitos deles eu acho que

tinham um pouco de receio — eu

acredito nisso — pouco de receio de

se expor, de fazer coisa errada, la

seria uma exposicdo do saber ou

ndo saber um exame clinico,

entendeu? Entdo...

José Manoel: Tem havido capacitagdes sistematicas, atualizagbes?

G2: Do Hiperdia, da hipertensdo e | Do Hiperdia, da hipertensdo e do | Nao houve sobre o | Estratégia/ contexto
do diabetes sim, em cima desses | diabetes sim,... Hiperdia, hipertensdo e | histérico -
pontos n&o, mas, houve a houve a videoconferéncia para | diabetes. — Somente sobre | capacitagdes
videoconferéncia para todos os | todos os médicos da rede, tudo, | complicagbes renais e | sistematicas
médicos da rede, tudo, feita ndo | feita ndo pela prefeitura, mas feita | vasculares, porém, nao

pela prefeitura, mas feita pelo | pelo ministério da saide no sentido | desenvolvidas pela

ministério da saude no sentido das | das complicagdes principalmente a | prefeitura - foram as

complicagdes  principalmente a | complicagdo renal, as complicagdes | videoconferéncias do

complicagcéo renal, as complicacdes | vasculares... Ministério da Saude. A

vasculares, teve um apoio, mas néo mas ndo ta tendo assim uma | prefeitura  apoiou essa

td tendo assim uma renovagdo de | renovacgao de idéias, troca de idéias, | estratégia.

idéias, troca de idéias, troca de
informagdées, um férum onde as
pessoas podem discutir o captopril
dando tosse, “quantos vocé tem?
Quantos vocé tém? Porque que
acontece ta...” sabe, uma troca de
informagdes, ai vai o meu ponto de
vista e vale para prefeitura e para
faculdade, sem por a vaidade no
meio, onde vocé s6 cresceria com
algumas opinides de uns, a opinido
de outros, coisas que s&o vistas. Eu
nao tenho explicagdo para isso mas
de repente aparece alguém para
esse férum e relata: “eu vi assim,
assim, assim...”. Isso ndo existe. Eu
acho que dava para ser implantado,
na faculdade existe ja a reunido
anatomo-clinica, mas, parece que
ela ndo anda e ai eu acho que é por
culpa dos profissionais, 0s
profissionais acabam... aqueles que
gostam de ouvir, falar e dar opiniao
as vezes eles ficam inibidos por
outros que se acham donos de todo
poder do saber.

troca de informagdes, um férum
onde as pessoas podem discutir o
captopril dando tosse, “quantos vocé
tem?...

Eu acho que dava para ser
implantado, na faculdade existe ja a
reunido  anatomo-clinica, mas,
parece que ela ndo anda e ai eu
acho que ¢é por culpa dos
profissionais, os profissionais
acabam... aqueles que gostam de
ouvir, falar e dar opinidao as vezes
eles ficam inibidos por outros que se
acham donos de todo poder do
saber.

Faltam féruns de discusséo
e troca de experiéncias
entre os médicos da rede.
Da para fazer como faz a
faculdade (Reunides
Anatomo-Clinicas), mas,
tem que ser bem conduzido
O processo para que O
aproveitamento seja
adequado.

José Manoel: Vocé ficou na secretaria da satide durante um periodo logo depois que implantou...
G2: Uns trés... ndo um pouco mais... depois que implantou é... quatro anos e meio.
José Manoel: Daquela programagao inicial, como era feito o treinamento dos médicos recém contratados e que ainda ndo haviam

participado do treinamento?

G2: Espera um pouquinho, vocé
esta falando naquela época? Eles
tinham um periodo de uma semana
de adaptagao onde era falado muita
coisa da parte administrativa, das
situagdes e depois conforme eles
iam entrando no transcorrer do
tempo eles eram chamados para
explicar como era o programa mas
nunca era uma coisa assim que eu
possa falar que era uma senhora...
uma apresentagao... praquele
individuo, para chegar sabendo, ele
ia aprendendo o programa por conta
propria mesmo aplicando o que ele
ja sabia.

. um periodo de uma semana de
adaptagdo onde era falado muita
coisa da parte administrativa, das
situagdes e depois conforme eles
iam entrando no transcorrer do
tempo eles eram chamados para
explicar como era 0 programa mas
nunca era uma coisa assim que eu
possa falar que era uma senhora...
uma apresentagéo... praquele
individuo, para chegar sabendo, ele
ia aprendendo o programa por conta
propria mesmo aplicando o que ele
ja sabia.

A capacitagdo aos médicos
recém contratados nao era
efetiva — eles tinham que
aprender no dia a dia.

Estratégia/ contexto
histérico -
capacitagdes
sistematicas

José Manoel: Naquela época também, e agora trabalhando como clinico, vocé pode me dizer se existia ou existem mecanismos
de monitoramento do trabalho dos clinicos frente aos programas?
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G2: Uma resposta que me dao é
que... os teus pacientes morrem
menos que os do fulano “X”, por que
sera? Eu to dando um exemplo,
seria uma resposta para mim,
aquele paciente que vocé mandou
com suspeita de enfarte foi pro
hospital e morreu — ndo tenho essa
resposta se ele morreu — eu nao
tenho retorno do que ta
acontecendo. Um novo esquema
que eu tenho implantado para
alguns pacientes estudo... ndo tenho
esse retorno, eu acredito que 6... a
prefeitura pode até ter esse retorno
assim em termo do
geoprocessamento mostrar, mostrar
onde ta, da onde ta internando mais,
nés nao temos esse retorno nao,
com certeza.

aquele paciente que vocé
mandou com suspeita de enfarte foi
pro hospital e morreu — ndo tenho
essa resposta se ele morreu — eu
ndao tenho retorno do que ta
acontecendo...

a prefeitura pode até ter esse
retorno  assim em termo do
geoprocessamento mostrar, mostrar
onde t3a, da onde ta internando mais,
nés nao temos esse retorno nao,
com certeza.

Nao existia monitoramento | Estratégia/

— a prefeitura tem a | Monitoramento.
informag&o e ndo usa para
monitorar — nao existe
feedback.

José Manoel: Existe canal de comun
Vocé sente isso como médico?

icagdo entre os médicos e as equipes d

e nivel central para responder duvidas ou algo mais?

Quando vocé fala é... do médico do
Centro de Saude com o pessoal da
prefeitura — NAO — ndo sinto. E &
dificil. Eu sinto dificuldade. Eu que
fui do lado de |a e de repente vem
uns impressos, p6, 0s caras num
avaliaram para fazer, que nem, tem
alguns impressos que eles tiraram
coisas que a gente usa po,
furosemida, nifedipina, acabaram
com os itens e aonde tinha um
espaco largo diminuiram e para
botar um numero um espagao,
entdo la em cima ele escreve todas
as complicagbes e da um espaco
desse tamanho e fica um impresso
pouco opera-cional, vocé entendeu?
Pouco operacional, isso poderia ser
mais estudado, com certeza, trocar
idéia, mas, ndo tem essa troca nao.
Eu acho que n&o tem e aquela
mudanga fatal era assim: 1 era
hidroclorotiazida, 2  furosemida,
propranolol 3, 4 ndo me lembro o
que que é, 5 captopril, era assim. De
repente eles mudaram, 1
hidroclorotiazida, 2 furosemida, 3
captopril e quem nao prestava a
atencéo na passagem de impressos
para a outra ele olhava... ta tomando
3, entdo ta tomando propranolol. Ou
entdo  invertia  captoprii com
propranolol. Poxa, isso aconteceu
de monte... de monte... e deve ter
acontecido em todos centros de
saude — era o tipo da coisa que nao
podia ter acontecido, devia ser
avaliado antes qual seria a
consequéncia disso, ter passado
pras pessoas, “6... vai entrar uma
sequéncia...”. Nao tem e por isso eu
reforco, ndo tem essa troca de...
de... opinido. E assim... “‘mas se
convocam os médicos nao vao...".
Nao vao também... mas entéo, fazer
que nem vocé esta fazendo 6... da
um prontuario prum individuo
preencher o que ele acha — ele faz —
pelo menos a grande maioria faz —
mas é um ponto que eu acho que
seria um ponto importante — uma
troca maior com quem ta la no

. do médico do Centro de Saude
com o pessoal da prefeitura — NAO
— n&o sinto.

Eu sinto dificuldade.

Eu que fui do lado de 1a e de

repente vem uns impressos, pd, 0os
caras num avaliaram para fazer, que
nem, tem alguns impressos que eles
tiraram coisas que a gente usa po,
furosemida, nifedipina, acabaram
com os itens e aonde tinha um
espago largo diminuiram e para
botar um numero um espacgéao,
entdo 1a em cima ele escreve todas
as complicagbes e da um espaco
desse tamanho e fica um impresso
pouco operacional, vocé entendeu?
... Ou entdo invertia captopril com
propranolol. Poxa, isso aconteceu
de monte... de monte... e deve ter
acontecido em todos centros de
saude — era o tipo da coisa que nao
podia ter acontecido, devia ser
avaliado antes qual seria a
consequéncia disso, ter passado
pras pessoas, “6... vai entrar uma
sequéncia...”.
... Nao tem e por isso eu reforgo,
nao tem essa troca de.. de..
opinido. E assim.. ‘mas se
convocam os meédicos ndo vao...”.
Nao vao também... mas entdo, fazer
que nem vocé esta fazendo 6... da
um prontuario prum individuo
preencher o que ele acha — ele faz —
pelo menos a grande maioria faz —
mas é um ponto que eu acho que
seria um ponto importante — uma
troca maior com quem ta la no
“front”

Nao existe canal de | Estratégia/
comunicagao entre 0 | aproximagao com o
médico da UBS e a equipe | médico da ponta do
central da secretaria | sistema.

municipal da saude.

Isso gera dificuldade para o
médico que trabalha na
ponta do sistema.

Mudaram impressos que
dificultou o trabalho do
médico e gerou confusdo no
atendimento e ndo tem um
canal de comunicagéo para
avaliar isso.

N&o houve a preocupacgao
de informar os médicos que
o impresso seria mudado
(layout)

N&o perguntou a opinido
dos médicos para a
alteracao.

Os médicos sdo pouco
acessiveis também para
participar de discussbes
(sé@o convocados e ndo vao)
Acha que seria um ponto

importante — uma troca
maior com quem ta la no
“front”.
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“front” guerra. Com certeza.

José Manoel: A operacionalizagdo do programa, como vocé sente, na época vocés criaram os impressos, as fichas de marcar os

exames, ficha de exame fisico, ficha d

e seguimento... Hoje vocé como médico da ponta vocé acha que isso te ajuda ou te atrapalha
ter esses impressos como foram feitos?

Eu acho que podia melhorar muito,
td havendo um impresso s6 de
anotacao de exame, esse impresso
€ um impresso principal que devia
ficar inclusive cravado para ndo se
perder no meio das folhas, eu hoje
quando tem resultado de exames eu
ponho na parte de evolugdo. Se eu
quiser ver um outro exame eu me
perco num monte de papel. Outra
coisa, sdo quatro fichas de papel de
evolugao, se eu pegar um paciente
de grau moderado, vai.. um
hipertenso moderado que ele passa
comigo uma vez a cada seis meses,
eu fago no primeiro espago e depois
a enfermagem preenche tudo aquilo,
quando eu for vé, po, passou 4, 5 6
passagens... essa parte vai
ocupando espago — eu conversei
com a enfermagem — eu troco uma
idéia e elas falaram que: “p0, se eu
n&o por ai vocés ndo vao ver...” mas
para elas o espaco podia ser mais
curto... isso € uma coisa para tentar
identificar um impresso que seja
viavel, que seja pratico, e que
quando eu bato o olho junto com o
impresso, junto com o exame, eu sei
0 que acontece com o paciente.
Dentro desse contexto ainda o...
resultado dos exames, ainda, queira
ou nao queira, para hipertenséo e
diabetes um exame que chega com
20, 25 dias depois, ele perde a
fungdo. Ele chega um dia que ta
400, se eu for medicar esses
quatrocentos e fizer o dextro ta 100.
Talvez ai, e eu ndo gosto do jeito
que é feito na UBS, |a o médico faz
um dextro na hora que ele vem,
mesmo que ele tenha tomado um
café com leite. Para mim é dextro de
jejum ou pelo menos umas quatro
horas que ele comeu — dizem que
depois de umas duas horas ja
seriam suficientes. Eu gosto do
dextro de manhé, picado, bonitinho,
hoje em dia o limite de erro é
pequeno e vocé teria uma coisa
mais real e eu fago isso por conta,
nas tercas feiras que eu vou de
manhd tem um monte daqueles
pacientes encrenca eles vao la e
fazem isso.

Eu acho que podia melhorar muito,
td havendo um impresso s6 de
anotacado de exame, esse impresso
€ um impresso principal que devia
ficar inclusive cravado para ndo se
perder no meio das folhas, eu hoje
quando tem resultado de exames eu
ponho na parte de evolugdo. Se eu
quiser ver um outro exame eu me
perco num monte de papel.
... ele passa comigo uma vez a cada
seis meses, eu fago no primeiro
espagco e depois a enfermagem
preenche tudo aquilo, quando eu for
vé, pb, passou 4, 5 6 passagens...
essa parte vai ocupando espago —
eu conversei com a enfermagem —
eu troco uma idéia e elas falaram
que: “pod, se eu nao por ai vocés nao
vao ver...” mas para elas o espacgo
podia ser mais curto...
... tentar identificar um impresso que
seja viavel, que seja pratico, e que
quando eu bato o olho junto com o
impresso, junto com o exame, eu sei
0 que acontece com o paciente.
... diabetes um exame que chega
com 20, 25 dias depois, ele perde a
fungao.

faz um dextro na hora que ele
vem, mesmo que ele tenha tomado
um café com leite. Para mim ¢é
dextro de jejum ou pelo menos
umas quatro horas que ele comeu —
dizem que depois de umas duas
horas ja seriam suficientes.

Precisa melhorar muito a
utilizagdo dos impressos — o
entrevistado apesar de ter
implantado e defender o uso
da folha de anotagdo dos
resultados de exames, nao
a utiliza — marca o resultado
na folha de evolugéo.

O impresso de evolugao do
paciente deveria ser
adaptado com espagos
diferentes para consultas
médicas e da enfermagem.
O impresso ideal deveria
permitir que os profissionais
pudessem acompanhar a
evolugdo dos pacientes de
forma rapida — “num bater
de olhos”.

Ndo adianta ter um
impresso adequado se o
resultado do exame demora
para chegar até o médico.
As demoras nos resultados
dos exames séo
compensadas com a
realizagdo de dosagem da
glicose capilar com fitas
reagentes, mas, ndo existe
um protocolo para isso na
UBS - cada médico faz de
uma forma.

Estratégia -
impressos — folhas
de seguimento.

Problema: demora
no resultado de
exames.
Problema: nao
padronizagdo para
realizagdo do de
“Dextostics”

José Manoel: O que vocé faria de forma diferente do que tem sido feito? Vocé participou de todo o processo de construgdo desse

programa que esta rodando... entdo hoje, se fosse jogado na sua méo... se

faria? O que vocé faria de forma diferente?

eu falasse: G2, faga de novo o

programa como vocé

G2: Primeira coisa: escolheria os

caras de bom papo, escolheria
projecdbes que existem com
desenhos, tudo, e investiria nas
palestras, eu investiria nas

palestras... Para o paciente, essa é
a primeira coisa, palestra de 40
minutos, mais onde ele teria que
passar pela palestra de hipertensao,
poderia ser até hipertensdo e
diabetes, tem muitos sintomas, uma
palestra de cigarro, palestra de

... escolheria os caras de bom papo,
escolheria projegcbes que existem
com desenhos, tudo, e investiria nas
palestras, eu investiria nas
palestras...

eu investiria em palestras e
depois, por que o retorno que to
tendo com meus pacientes, a maior
parte deles, eles comentam muito
na palestra por que depois da
palestra vocé joga neles a
responsabilidade para ele — ele ndo

Mapeamento dos
profissionais com perfil para
trabalhos de grupo e

investiria nesta estratégia
(“palestras”) — investiria em
dar suporte para isso.

Novos protocolos com a
possibilidade do nao
cumprimento do mesmo por
parte dos médicos mediante
justificativa e
responsabilizacao dos

Estratégia -
Propostas de
melhorias (trabalho
com grupos,
protocolos de
tratamento e
seguimento),

disponibilidade de
equipamentos nas

UBSs.
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caminhada, tem todos
investimentos, eu investiia em
palestras e depois, por que o retorno
que to tendo com meus pacientes, a
maior parte deles, eles comentam
muito na palestra por que depois da
palestra vocé joga neles a
responsabilidade para ele — ele ndo
pode falar que ele é ignorante no
assunto, ai vocé tem uma igualdade
— eu investiria muito na palestra —
investiria em protocolos aonde eu
daria a liberdade pro individuo sair,
mas se ele sair e alguma coisa
acontecer ele vai me explicar por
que saiu — se o médico sair do
protocolo de atendimento deve
justificar — existem situagdes que
vocé vai sair mesmo, o protocolo
nao fica adequado a aquele tipo de
paciente, entdo tudo bem - isso
também faria — e alguns protocolos
— bom - isso depois eu falo para
voceé... é... alguns protocolos que o
médico ta usando um protocolo
muito antigo, e principalmente
nesses casos, 0 que que eu fago
com um individuo com 500 de
glicemia, chega no centro de saude
com 500 de glicemia, pouca
sintomatologia, hoje falei com a
enfermeira, tava desesperada, a
Ana Cristina — “p6... o Dr. mandou
dar alta para casa, fez sub cutaneo
insulina e mandou embora para
casa... eu tive medo de mandar para
casa...”. Isso é uma coisa que
também tem que ter... esse tipo de
coordenagdo de equipe. “Dr. vocé
quer mesmo..” — ter essa
possibilidade e o Dr. explicar o
porque estad mandando embora e
assumir a conduta dele — isso que
eu falei — “vocé marque que o
médico Dr. tal mandou...”. O que
que seria bom para esse individuo?
Ligar um soro fisiolégico?
Endovenoso a insulina, 10 unidades
— espera uma hora — mais 10
unidades quando chegar 200 ou 300
vocé manda ele embora para casa?
Nao existe isso — cada um ta
fazendo do jeito que quer... porque,
queira ou nao queira, dependendo
do nivel dos médicos que tem e da
consciéncia do paciente ele vai
parar. Hoje a UBS tem oximetro
digital e tem o eletrocardiograma,
venho fazendo eletrocardiogramas
maravilhosos e isso € uma mao na
roda. Ter esses equipamentos para
esse tipo de programa — eu acho
maravilha isso dai, mas, a palestra,
esses protocolos bem localizados...

Solicitagbes de exames, isso eu
sempre falava, falava, falava, falava,
entdo o laboratério tem que
entender que tem um carimbo pé...
se faz blocos de carimbo, po, isso
facilita ndo se perde muito tempo
preenchendo, tem que ter essas
coisas, “mas ai pede demais”, de
qualquer jeito pede demais — o pior
€ pedir de menos — o que € pior — se

pode falar que ele é ignorante no
assunto, ai vocé tem uma igualdade
— eu investiria muito na palestra...

. — investiria em protocolos aonde
eu daria a liberdade pro individuo
sair, mas se ele sair e alguma coisa
acontecer ele vai me explicar por
que saiu — se o médico sair do
protocolo de atendimento deve
justificar — existem situagdes que
vocé vai sair mesmo, o protocolo
nao fica adequado a aquele tipo de
paciente, entdo tudo bem - isso
também faria...

— e alguns protocolos...

... ... 0 Dr. mandou dar alta para
casa, fez sub cuténeo insulina e
mandou embora para casa... eu tive
medo de mandar para casa...”. Isso
€ uma coisa que também tem que
ter...

Néo existe isso — cada um ta
fazendo do jeito que quer... porque,
queira ou nao queira, dependendo
do nivel dos médicos que tem e da
consciéncia do paciente ele vai

parar.
Hoje o Nova Sorocaba tem
oximetro  digital e tem o

eletrocardiograma, venho fazendo
eletrocardiogramas maravilhosos e
isso € uma mao na roda. Ter esses
equipamentos para esse tipo de
programa — eu acho maravilha isso

dai, mas, a palestra, esses
protocolos bem localizados...
Solicitagdes de exames,...

...entdo o laboratério tem que

entender que tem um carimbo pé...
se faz blocos de carimbo, pd, isso
facilita ndo se perde muito tempo
preenchendo, tem que ter essas
coisas, “mas ai pede demais”, de
qualquer jeito pede demais — o pior
é pedir de menos — o que € pior... e
td um ano e meio sem pedir nada...
...que tem que ser feito algumas
coisas, um padrdao de primeiro
atendimento, depois, um padrdo de
acompanhamento, quais exames
que eu acompanho, como que eu
vou tratar o hipotireoideu... sé com o
TSH, sera que sé ele de controle é
suficiente?...

esses protocolos ficam muito
solto...

Benzetacil de 3 em 3 dias, 10
injecdes de Benzetacil de 3 em 3
dias... p6 existe alguma coisa que
me dé evidencia que esse
Benzetacil tem uma somacdo de...
Entdo existem algumas situagdes
que eu acho que o profissional faz
por desconhecimento, ndo faz
porque... faz por desconhecimento
na época antiga fazia assim... hoje...
nao é...

profissionais pelos
resultados desfavoraveis.
Faltam alguns protocolos de
conduta para alteragbes
agudas dessas doengas e
os médicos estdo tomando
condutas provavelmente
sem evidéncias cientificas
da sua eficacia.

A disponibilidade de
equipamentos na propria
UBS como oximetros de
pulso e aparelhos de
Eletrocardiograma ajudam.
Hoje, pela dificuldade de
preencher os pedidos de
exame o médico se utiliza
de artificios como confecgao
de carimbos. Esse processo
precisa ser melhorado. A
prefeitura “dificulta” a
solicitacdo de pedidos de
exame para reduzir a
solicitacao excessiva,
porém, ndo pedir exames é
pior. Da muito trabalho
solicitar exames e alguns
colegas deixam de fazé-lo
para nao ter trabalho.

Deve ser elaborado também
um protocolo para saber
quais exames devem ser
pedidos para  monitorar
doengas de alta prevaléncia
como o hipotireoidismo.
Deve ser elaborado também
um protocolo para o
tratamento das doencas de
alta prevaléncia como o
hipotireoidismo.

Alguns  médicos  estdo
tomando condutas sem
evidéncias cientificas devido
a falta de protocolos

(ndo sei também se
existissem protocolos se
eles seriam seguidos!)
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pega um diabético la que de vez em
quando passa e ta um ano e meio
sem pedir nada, entdo eu acho que
tem que ser feito algumas coisas,
um padréo de primeiro atendimento,
depois, um padrao de
acompanhamento, quais exames
que eu acompanho, como que eu
vou tratar o hipotireoideu... sé com o
TSH, sera que s6 ele de controle é
suficiente? Para esses casos é
suficiente, ndo preciso pedir T4
nada, na maior parte dos casos...
mas se tem que vé po... esses
protocolos ficam muito solto, é o que
a Magali ...

Benzetacil de 3 em 3 dias, 10
injecdes de Benzetacil de 3 em 3
dias... po6 existe alguma coisa que
me dé evidencia que esse
Benzetacil tem uma somacdo de...
Entdo existem algumas situacées
que eu acho que o profissional faz
por desconhecimento, ndo faz
porque... faz por desconhecimento
na época antiga fazia assim... hoje...
nao é...

José Manoel: Mudando um pouquinho de assunto: Como vocé gostaria de receber atualizagdes, qual seria o formato, em que

horario? Com qual frequéncia?

José Manoel: Vocé ache que o médico poderia dedicar um tempo fora do seu horario de trabalho para se dedicar a atualizagdes

com Educagéo a Distancia?

G2: Olha, quem ta respondendo é o
Dr. G2, se fosse através de DVD ou
video, para mim seria maravilhoso,
para mim seria maravilhoso! Eu uso
muito algumas coisas, mas néo é...
assim das diretrizes, aquele DVD
das diretrizes, mas assim, novas
coisas e depois disso dai, que daria
um endereco, uma situagcdo que
vocé pudesse fazer contato de
algumas duvidas que vocé criou
nessa situagao, sendo nao adianta...
José Manoel: Como educagdo a
distancia?]

E, vocé recebe e depois tem chance
de tirar as duvidas, nao precisa ter a
resposta na hora, mas, que ele me
dé a respostas... por que que
acontece isso... por que que
acontece assim... medicamento tal
nao pode usar...

Eu vou dizer uma coisa para vocé
por experiéncia propria... vou citar o
Enéas Carneiro... aquele curso dele
€ uma coisa que tinha de mais
maravilhosa de eletrocardiograma,
mas, se vocé ndo tivesse o contato
continuo com o eletrocardiograma
vocé perdia o teu ensinamento...
entdo, talvez eu t6 numa utopia,
mas, se dentro dessa a... como se
diz... essas atualizagbes vocé
tivesse depois assim, uma série de
perguntas, uma série de perguntas
de situacbes de emergéncia de
urgéncia ou s6 de Centro de Saude,
tal, que pudesse responder e
ninguém ia te avaliar, que depois
que vocé fizesse tudo vinha as
respostas e vocé se auto avaliaria.
Eu, Dr. G2, ia adorar! E eu acho que
isso me acrescentaria muito... muito,

. através de DVD ou video, para
mim seria maravilhoso...

... depois disso dai, que daria um
enderego, uma situagdo que vocé
pudesse fazer contato de algumas
dividas que vocé criou nessa
situacao, sendo nao adianta...

E, vocé recebe e depois tem chance
de tirar as duvidas,...

. atualizagbes vocé tivesse depois
assim, uma série de perguntas, uma
série de perguntas de situagdes de
emergéncia de urgéncia ou s6 de
Centro de Saude, tal, que pudesse
responder e ninguém ia te avaliar,
que depois que vocé fizesse tudo
vinha as respostas e vocé se auto
avaliaria. Eu, Dr. G2, ia adorar! E eu
acho que isso me acrescentaria
muito... muito, muito... Dr. G2. Nao
sei 0s outros.

, ele t& se dedicando a uma
atualizagao profissional...

Através de DVD ou video
com possibilidade de tirar
duvidas depois.

Um instrumento onde
tivesse uma série de
perguntas e respostas sem
ser avaliado por uma
terceira pessoa - seria
autoavaliagéo.

A atualizagdo seria com
foco pessoal e ndo para a
instituicao.

Estratégia/
Capacitagéao
educacgéao
continuada.
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muito... Dr. G2. Nao sei os outros.

Ele ndo td se dedicando a uma
atualizagdo da prefeitura, ele ta se
dedicando a uma atualizagéo
profissional pessoal, eu acho que
isso facilitaria a ele. Isso daria até
um protocolo, uma disciplina de
estudo, Zé, ndo tenho duvidas disso.

José Manoel: E agora para terminar
hipertenséo e diabetes?

, qual que é a importancia para vocé do atendimento multidisciplinar

nesses programas de

G2: Acho que se a equipe for boa é
fundamental. Se a equipe for boa! O
que eu continuo falando e eu acho
que isso dai eu sou chato demais, e
sou um dos poucos: eu peso, eu
mego pressdo. Eu tenho brigado
muito apesar que as enfermeiras
atualmente do Centro de Saude sédo
muito boas, e elas tdo concordando
comigo, eu acho que o atendimento
do técnico de enfermagem de medir
a pressdao, esse precisa de
atualizacdo e melhorar muito a
técnica com aqueles estetoscopio a
dois — ele vai medir junto comigo,
junto com o médico, e quando ele
souber que de repente vai ser
pedido para ele justificar junto com o
médico ele vai se aprimorar em
achar a braquial em colocar certinho
na posicdo, para fazer certo. E ai,
ndo auscultou... n&o auscultou.
Entre parénteses: “os estetoscopios
sdo uma porcaria também”. Entéo,
essa € uma desculpa que eles dao.
Mas, do mesmo jeito que é uma
porcaria para nao chegar no
dezessete, ndo pode ser tdo bom
para chegar no oito quando chego
no onze com aquele aparelho que
eu tenho — entdo ai tem chute.
Chute de pressdo que eu acho que
isso que a gente tinha que embutir
na cabega — nao escutou, ...ndao
escutei. Hoje eu falei para uma
paciente, peguei o bragco direito
dela, ndo consegui - fui pro
esquerdo — ai eu consegui. Ent&o...
ter essa humildade de falar: nao
consegui p6! Nao sou bom... O
aparelho é ruim... Ai ele coloca o
aparelho ao contrario — ndo é o
aparelho que é ruim, ele que nao
sabe usar. A técnica que é ruim.
Entdo aqueles aparelhos duplos eu
acho que é fundamental por que na
hora que o médico pega uma
paciente que acabou de sair la da
pré consulta, 13x7 e chega com
vocé 20x11, tem alguma coisa
errado... tem alguma coisa errado,
isso eu sou chato, por mais que eles
falaram que mediram a pressdo eu
sempre confirmo com o meu. Isso é
uma coisa pessoal minha, claro que
se vocé tivesse uma equipe que
vocé fechasse os olhos com a
equipe, nossa, o valor disso em
termos de tempo... é fundamental.
Mas eu uso muito a equipe
multiprofissional e as enfermeiras
trocam comigo bem! Eu s6 tenho
essa pendenga ai com a pressdo. A

Acho que se a equipe for boa é
fundamental. Se a equipe for boa!

. eu sou chato demais, e sou um
dos poucos: eu peso, eu mego
pressao. Eu tenho brigado muito
apesar que as enfermeiras
atualmente do Centro de Saude sédo
muito boas, e elas tdo concordando
comigo, eu acho que o atendimento
do técnico de enfermagem de medir
a pressdo, esse precisa de
atualizacdo e melhorar muito a
técnica com aqueles estetoscopio a
dois...

. “‘os estetoscopios sdo uma
porcaria também”. Entdo, essa é
uma desculpa que eles déo.

Chute de pressdo que eu acho que
isso que a gente tinha que embutir
na cabega — nao escutou, ...nao
escutei.

... por que na hora que o médico
pega uma paciente que acabou de
sair |4 da pré consulta, 13x7 e chega
com vocé 20x11, tem alguma coisa
errado...

Mas eu wuso muito a equipe
multiprofissional e as enfermeiras
trocam comigo bem! Eu sé tenho
essa pendenga ai com a pressdo. A
pressao... ndo me acertei com elas
ainda.

pressdo... ndo me acertei com elas

A equipe multiprofissional é
fundamental desde que a
equipe seja boa!

Nao confia no trabalho da
equipe — acha que a equipe
de técnicos de enfermagem
precisa ser capacitada.

Os  estetoscopios  ruins
também contribuem com as
falhas técnicas e servem de
desculpa para as falhas
técnicas.

A equipe tem que ser
capacitada para informar o
valor correto e nao ficar com
receio de assumir quando

ndo consegue medir a
pressao arterial e nao
“chutar” um valor.

Usa a equipe
multiprofissional (tenho

duvidas se trabalha junto
com a equipe ou utiliza a
equipe como uma
ferramenta e ndo como co-
responsavel pela clientela).

Avaliagao/

Equipe

multidisciplinar -

dificuldades.
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ainda.
José Manoel: As perguntas que eu tinha sdo essas, vocé quer fazer algum outrq comentario, alguma colocagao?

Eu acho que a prefeitura devia,
dentro desse contexto de... do
programa, tinha que olhar com mais
carinho os medicamentos...

P6, ter mais um de escape vai...
uma Valsartana, sei la... um que nao
seja tdo caro mas que vocé tenha
um escape para dar... ndo tem isso.
uma populagdo que sofre dor de

dessa 60, 80 - 90% toma
Diclofenaco po... Diclofenaco
Sadico!

E outra coisa que tem que ser
pensado também nesse processo
de operacionalizagéo o que que vai
por, o que nao vai por... hoje
estamos vivendo uma epidemia de
problemas de tiredide,
hipotireoidismo... pé! Traz o Puran!
P6 se quer evitar a internagéo por
causa das dislipidemias... tem que
ter a Sinvastatina, tem que ter um
Benzafibrato, € dado né, pd, mas é
dado de uma forma tdo complicada,
tdo complexa... o individuo tem que
preencher um monte de papel, tem
que ir uma vez por més para
pegar... po isso so atrapalha...

Tudo que complica impede a
adeséao do paciente po.

Outra coisa que ai tem... e ndo é
tanto a parte de diabetes tudo...
mas, vasodilatadores, um
medicamento para varizes, que
também tem um monte...

Eu néo vejo essa forga politica para
ajeitar, e isso € muito mais barato,
muito mais barato.

... Eu acho que a prefeitura devia,
dentro desse contexto de... do
programa, tinha que olhar com mais
carinho os medicamentos...

...P0O, ter mais um de escape vai...
uma Valsartana, sei la... um que néo
seja tdo caro mas que vocé tenha
um escape para dar... ndo tem isso.
...uma populagdo que sofre dor de

dessa 60, 80 - 90% toma
Diclofenaco po... Diclofenaco
Sadico!

E outra coisa que tem que ser
pensado também nesse processo
de operacionalizagdo o que que vai
por, 0 que nao vai por... hoje
estamos vivendo uma epidemia de
problemas de tiredide,
hipotireoidismo... pd! Traz o Puran!
P& se quer evitar a internagdo por
causa das dislipidemias... tem que
ter a Sinvastatina, tem que ter um
Benzafibrato, € dado né, pd, mas é
dado de uma forma tdo complicada,
tdo complexa... o individuo tem que
preencher um monte de papel, tem
que ir uma vez por més para
pegar... pb isso so atrapalha...

Tudo que complica impede a
adeséo do paciente po.

Outra coisa que ai tem... e ndo é
tanto a parte de diabetes tudo...
mas, vasodilatadores, um
medicamento para varizes, que
também tem um monte...

Eu ndo vejo essa forga politica para
ajeitar, e isso € muito mais barato,
muito mais barato.

E preciso
medicamentos
disponibilizados, ndo existe
opgdo para o tratamento
dos casos de hipertensao
de dificil controle, a oferta
de anti inflamatérios é
prejudicial a hipertensao.
Precisa ofertar
medicamentos para outras
doencas de prevalentes —
varizes, hipotireoidismo e
dislipidemias.

Hoje a farmacia de alto
custo tem uma burocracia
que toma muito tempo do
médico. Isso poderia ser
evitado disponibilizando o
medicamento. Além disso,
reduz a adesao do paciente
ao tratamento pela
burocracia que ele tem que
se submeter. Os custos
seriam baixo, porém néo vé
“forga politica” para fazé-lo.

rever 0os

Avaliagao / criticas —
Medicamentos

Avaliagao e
propostas de
melhorias

G2: Uma outra coisa... voltando...
que eu nao coloquei: palestra com
educador fisico p6, eu nao vu falar
nem da assistente social porque se
por assistente social todos noés, até
dentro da nossa casa precisamos de
assistente social, mas um educador
fisico... esse negdcio da caminhada
tem mais de cem pacientes que
fazem com a Clélia, ela é uma
abnegada. Mas precisa junto com
ela uma pessoa que ensina a fazer
alongamento, que brinque com o
pessoal, que bote uma musica
naquela praga central... pob.. é
fundamental aprender a alongar...
resolveria metade dos problemas...
Porque s6 a caminhada melhora a
parte cardiovascular e respiratoria,
mas ndo faz emagrecer e nao faz
tirar as dores e muita gente ndo vai
caminhar por causa da dor, entéo
alongamento... como é que tem que
fazer... talvez, a prefeitura estar
liberando alguns profissionais de
acupuntura, coisas paralelas, vé
outras coisas para ajudar! Agora
Diclofenaco néo! Cada vez que fago
diagnéstico e tenho que passar
Diclofenaco déi minha alma.

Uma outra coisa... voltando... que eu
nao coloquei: palestra com
educador fisico pd, eu nao vu falar
nem da assistente social porque se
por assistente social todos noés, até
dentro da nossa casa precisamos de
assistente social, mas um educador
fisico... esse negocio da caminhada
tem mais de cem pacientes que
fazem com a Clélia, ela ¢ uma
abnegada. Mas precisa junto com
ela uma pessoa que ensina a fazer
alongamento, que brinque com o
pessoal, que bote uma musica
naquela praga central... pb.. é
fundamental aprender a alongar...
resolveria metade dos problemas...
e muita gente ndo vai caminhar por
causa da dor, entdo alongamento...
como é que tem que fazer...

Seria importante
acrescentar o educador
fisico a equipe

multidisciplinar para orientar
alongamento, aquecimento
(considerando o foco na
atividade fisica para uma
vida saudavel).

Além do educador fisico
seria importante oferecer
acupuntura e outras
alternativas.

Conscientizar os
profissionais e a populagédo
de que diclofenaco deve ser
proscrito para 0s
hipertensos.

Avaliagdo — Equipe
multidisciplinar

Avaliagao e
propostas de
melhorias

G2: Qutra coisa que eu acho que
tem que ser aprendido, pd, crise
hipertensiva em PA n&o adianta
vocé dar Lasix. Se ndo tiver estertor

Outra coisa que eu acho que tem
que ser aprendido, p0O, crise
hipertensiva em PA n&o adianta
vocé dar Lasix. Se ndo tiver estertor

Conduta no servigo de
urgéncia e emergéncia para
abordar a hipertenséo
arterial é inadequada.

Avaliagdo — criticas

as condutas dos
colegas
Avaliagao e
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e ndo tem edema, pd, dd& um | e ndo tem edema, pd, da um | Falta compromisso por | propostas de
Diempax. Deixa dormir e depois de | Diempax. Deixa dormir e depois de | parte de alguns colegas. melhorias
meia hora a presséo despenca. Eles | meia hora a pressao despenca. Eles

continuam dando, puxa, Lasix, | continuam dando, puxa, Lasix,

Captopril e o individuo continua 1a | Captopril e o individuo continua la

dentro — Pronto-Socorro sé aumenta | dentro — Pronto-Socorro s6 aumenta

po. po.

Entdo sao coisas que, que tem que | Entdo s&o coisas que, que tem que

trabalhar, e o profissional tem que | trabalhar, e o profissional tem que

entender que se ele ta 14, tem que | entender que se ele ta Ia, tem que

dar o melhor dele, ndo pode ta la | dar o melhor dele, ndo pode ta la

para fazer nas coxas. Mas tem que | para fazer nas coxas. Mas tem que

fazer o melhor, p6. Ndo pode ser | fazer o melhor, p6. Ndo pode ser

chutado. chutado.

G2: Mais é isso dai — acho que o . acho que o programa é muito | A oferta de medicamentos | Avaliagao e
programa é muito bom e sempre | bom... na farmacia popular € uma | propostas de
nas minhas palestras eu elogio o | ... Unica vez que eu elogio o governo | estratégia importante para o | melhorias
governo — acho que é a unica vez | com a histéria dos medicamentos | tratamento dessas doengas

que eu elogio o governo com a | nas farmacias populares, foi um | e tem contribuido com a

histéria dos medicamentos nas | ponto positivo pro governo, sem | adesdo dos pacientes ao

farmacias populares, foi um ponto | ddvida nenhuma. tratamento.

positivo pro governo, sem dlvida | Muita gente que ndo tratava, com | E importante que nao falte

nenhuma. Muita gente que ndo | essa facilidade passou a tratar mais, | medicamentos.

tratava, com essa facilidade passou | se cuidar mais, tem a obrigacdo | O acesso a programas

a tratar mais, se cuidar mais, tem a | talvez de buscar o remédio, uma vez | estratégicos como o do

obrigagdo talvez de buscar o | por més, mas, vai buscar e trata, eu | controle do tabagismo tem

remédio, uma vez por més, mas, vai | tenho controlado muito mais | que ser melhorado —

buscar e trata, eu tenho controlado | pressdo. Agora nao pode chegar o | ampliado.

muito mais pressao. Agora néo pode | governo e faltar a parte | O dimensionamento da

chegar o governo e faltar a parte | governamental municipal, oferta de vagas nos
governamental municipal, nao, vai nao, vai ter o programa do | programas deve ser

ter o programa do tabagismo, pd, | tabagismo, pd, hoje a gente manda | proporcional ao tamanho da

hoje a gente manda o individuo | o individuo praquele enderegco e | cidade. Se ndo oferece

praquele endereco e preenche um | preenche um formulario e vai ser | vagas suficientes

formulario e vai ser chamado s6 | chamado s6 depois de um ano. desacredita o programa.

depois de um ano. E aquilo que eu . ndo adianta fazer um programa, | Para trabalhar em programa

falei, a adesao fica la em baixo, ndo | um programa é para uma cidade de | estratégicos €& preciso ter

adianta fazer um programa, um | 600.000 habitantes, ndo uma | pessoas com perfil para ndo

programa € para uma cidade de | Aragoiaba da Serra. comprometer a credibilidade

600.000 habitantes, ndo uma | “Vou propor esse programa, todo | do programa.

Aragoiaba da Serra. Fala: “Vou | mundo comega a ver e..” ai é

propor esse programa, todo mundo | desacreditado. Onibus Azul: s&o

comegca a ver e.” ai é | coisas que eu falo que da

desacreditado. Onibus Azul: sdo | descrédito. A... o médico sé chega

coisas que eu falo que da | as 10h, briga com todo mundo...

descrédito. A... o médico sé chega | esses lugares, Onibus Azul, Onibus

as 10h, briga com todo mundo... | Rosa, tem que ser a pessoa mais

esses lugares, Onibus Azul, Onibus | delicada, gente que trabalha gente...

Rosa, tem que ser a pessoa mais | ndo pode ser gente casca grossa

delicada, gente que trabalha gente... | p6. Num da para ser, e ta sendo

ndo pode ser gente casca grossa | né.. e ai todo mundo 6... puxa o

p6. Num da para ser, e ta sendo | carro, entdo € isso dai Zé!

né... e ai todo mundo 6... puxa o

carro, entéo é isso dai Zé!

Analise da entrevista com G3:

DISCURSO | EXPRESSAO CHAVE | IDEIA CENTRAL | TEMA
José Manoel: G3, o que vocé acha do atual programa de atendimento ao hipertenso e ao diabético existente na rede de atengao
primaria, o que vocé acha que esta bom e o que poderia melhorar no programa atual?

G3: Aumenta hoje absurdamente de . 0 programa de hipertensdo e | Importancia do programa | Avaliagao do
volume e em 2015 as doengas | diabetes é fundamental em qualquer | pela alta prevaléncia das | programa - falta

cronicas serdo mais que toda
pediatria. Quinze por cento (15%) de
toda a populagéo de 2015 vai ser de
maiores de 60 anos. Hipertenséo e
diabetes participa da maioria das

planejamento que se pretende
cuidar da sadde do adulto,
principalmente dos adultos mais
idosos.

... Hipertensdo e diabetes participa

doengas, pela taxa de
mortalidade e pelas
incapacidades que elas
causam.

Quando foi implantado ha

mao de obra médica
para executar.
Pequeno resgate
histérico.
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doencas cronicas com alta | da maioria das doengas cronicas | 20 anos, o programa de
mortalidade e com curto periodo de | com alta mortalidade e com curto | atengdo ao adulto dispunha
incapacidade (até porque matam | periodo de incapacidade (até porque | de mais médicos que

muito). E entdo o programa de | matam muito). atualmente considerando a
hipertenséo e diabetes é | ... Hoje nés somos atropelados pela | proporgéo médico X
fundamental em qualquer | dificuldade de mao de obra médica | populagéo alvo.

planejamento que se pretende | disponivel e necessidade de | Falta m&o de obra médica

cuidar da saude do adulto, | atendimento médico de patologias | para atender as doengas
principalmente dos adultos mais | agudas. cronicas na rede publica de

idosos. Como é na nossa rede? | ... Hoje nés somos atropelados pela | Sorocaba. A prefeitura tem

Hoje ndés somos atropelados pela | dificuldade de médo de obra médica | se esfor¢cado para contratar,
dificuldade de mao de obra médica | disponivel e necessidade de | mas ndo ha interesse por
disponivel e necessidade de | atendimento médico de patologias | parte dos médicos.

atendimento médico de patologias | agudas. A necessidade de
agudas. Eu tenho a impressao que | ... Hoje carecemos de profissionais | atendimento das demandas

vamos falar disto nas outras | médicos interessado em ftrabalhar | agudas contribuem com a
perguntas. Preliminarmente | na saude publica. piora desse quadro.

podemos dizer que quando os

programas de hipertensao e diabete

foram instituidos ha 20 anos atras

possuiam o mérito de ter mais mao

de obra e menos populagdo. O

servigo publico continua disponivel

para contratar essa méo de obra

mas ela hoje ndo existe em lugar

nenhum do Brasil. Hoje carecemos

de profissionais médicos

interessado em trabalhar na saude

publica.

José Manoel: O que vocé acha que estd bom e o que poderia melhorar no atual programa?

G3: ... E maravilhosa a visao SUS, . integralidade e a equidade. Por | A existéncia do programa | Processo de
contemplando a integralidade e a | estes principios, se ndo se pode dar | do adulto é uma forma de | trabalho da equipe
equidade. Por estes principios, se | tudo para todo mundo, existe a | se fazer cumprir com os | de nivel central

nao se pode dar tudo para todo
mundo, existe a visdo de que é
preciso dar mais para quem precisa
mais. Os programas instituidos tém
este mérito. UBS estad preparada
para sentir a diferenga e acolher
melhor os pacientes que precisam
mais... o programa do acolhimento
tem o poder de filirar essa
necessidade e entdo isso €
maravilhoso e isso evoluiu muito e
muito bem. O fato de estarem
disponiveis na rede a maioria dos
medicamentos de hipertensdo e
diabetes é muito bom. Boa parte dos
que nao existem, agora estéo
disponiveis no Programa Saude Nao
Tem Prego do governo federal, nas
farmacias, e sem custo para o
paciente. Os pacientes com diabete
e/ou hipertensdo podem langar mao
deste  programa se  usarem
medicamentos especificos. Ha muito
que melhorar? Com certeza. E
devemos iniciar pelo treinamento
dos profissionais da rede. Mas nao
temos feito isto. Ndo & que nao
temos sentido esta necessidade. Na
verdade ele ndo tem sido possivel.
N&o temos tido a oportunidade de
reunir os profissionais,
principalmente os médicos, porque a
gente tem se perdido na
necessidade médica do dia a dia
nas UBSs de cada lugar da cidade.

visdo de que é preciso dar mais
para quem precisa mais.

... 0 programa do acolhimento tem o
poder de filtrar essa necessidade e
entdo isso é maravilhoso e isso
evoluiu muito e muito bem.

. estarem disponiveis na rede a
maioria dos medicamentos de
hipertensdo e diabetes é muito
bom... dos que ndo existem, agora
estdo disponiveis no Programa
Saude Nao Tem Prego...

Ha muito que melhorar? Com
certeza. E devemos iniciar pelo
treinamento dos profissionais da
rede. Mas ndo temos feito isto. Nao
é que nado temos sentido esta
necessidade. Na verdade ele nao
tem sido possivel.

... porque a gente tem se perdido na
necessidade médica do dia a dia
nas UBSs de cada lugar da cidade.

principios do SUS da
equidade e da integralidade.
A estratégia do
“Acolhimento” contribui
também com esses
principios.

Existe um esforgo da esfera
publica para disponibilizar
os medicamentos para o
tratamento dessas doencas.
O programa precisa de
melhorias.

E preciso treinar os
profissionais da rede basica
e a prefeitura ndo tem feito
isso, principalmente no caso
dos médicos, porque a agao
assistencial ndo pode parar
para reunir os médicos e
treina-los.

A equipe técnica do nivel
central fica muito ocupada
na cobertura das escalas
médicas das UBSs e isso
desvia o foco que deveria
estar na capacitagdo das
equipes.

(comprometido pela
falta de médicos)

José Manoel: Se vocé tivesse trabalh
com qual frequéncia?

ando na rede hoje como vocé gostaria

de receber atualizagdes, em que formato, qual horario,

G3: Olha, a gente tem que caminhar
se modernizando. Hoje ndo da mais
para levar informagdes em folhetos,

Hoje ndo da mais para levar
informagbes em folhetos, cartazes
OU Mesmo cursos presenciais onde

cartazes ou mesmo Ccursos

tem hora e dia marcados,

Pela dinamica de vida dos
profissionais médicos, os
treinamentos presenciais

sédo mais dificeis pela pouca

Como gostaria de
receber
atualizacoes.
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presenciais onde tem hora e dia | professores com necessidade de | disponibilidade de tempo
marcados, professores com | estarem em algum lugar em dia e | (mdultiplos empregos,
necessidade de estarem em algum | hora determinados. plantdes...). O “treinamento
lugar em dia e hora determinados. | ... que ficou o trabalho médico onde | digital” seria a solugédo

Com essa coisa maluca que ficou o
trabalho médico onde cada um tem
um horario, cada um faz uma
determinada coisa em lugares téo
diferentes para poder ganhar o seu
pao de cada dia, temos que evoluir
para o treinamento digital. Temos o
Moodle que ¢é uma ferramenta
publica. Ele tem que entrar no nosso
dia a dia. Temos que ter acesso a
essa ferramenta que disponibiliza as

informagbes na hora que o
interessado  puder, no momento
particular de cada um. E a
informatica permite  isso. (0]

treinamento deve ser continuado e
tem que ser digital. As duvidas
devem ser sanadas com troca de
ideias em chat ou via e-mail
disponibilizados pela prépria
ferramenta Moodle que permite isso.
Se ndo evoluirmos para o
treinamento digital vamos ficar para
traz, porque cada dia mais cada um
de noés tem menos tempo.

cada um tem um horario, cada um
faz uma determinada coisa em
lugares tdo diferentes para poder
ganhar o seu p&do de cada dia,
temos que evoluir para o
treinamento digital.

Temos o Moodle que é uma
ferramenta publica. Ele tem que
entrar no nosso dia a dia. Temos
que ter acesso a essa ferramenta
que disponibiliza as informagdes na
hora que o interessado puder, no
momento particular de cada um. E a
informatica permite isso.

... As duvidas devem ser sanadas
com troca de ideias em chat ou via
e-mail disponibilizados pela prépria
ferramenta Moodle que permite isso.

porque permitem o acesso
ao treinamento quando for

mais conveniente ao
médico.

Existem ferramentas que
permitem ao médico o

acesso a informagédo como
o Moodle. Os avangos de
informatica contribuem.

As duavidas também devem

ser sanadas com UuSO
dessas tecnologias.
(Na pratica o colega

defende o uso da EaD.)

José Manoel: Vocé acha que o mé
atualizagdo, educagéo a distancia?

dico poderia dedicar um tempo fora do seu horario de trabalho, fora do expediente, para

Acho que hoje o interesse pelo
servico publico ndo tem sido dos
maiores. A dificuldade que a gente
tem tido para contratar mao de obra
médica € uma prova disso. Nao
acredito que ndo existam médicos.
O que existe é falta de interesse
pelo nosso servigo.

... possivel criar motivos que fagam
melhorar o interesse. E preciso levar
as pessoas a quererem aprender
mais, a se dedicarem mais a saude
publica, porque a saude publica é
muito peculiar. Temos o intuito de
atender a massa, a grande maioria
das pessoas. Aquele especialista do
quinto dedo do pé esquerdo é
necessario mas apenas a uma
pequena parcela da populagdo. O
especialista hoje tem alguns
estimulos para estudar a
especialidade dele. E eu acho que
agente tem que criar esses
estimulos para a saude basica,
saude publica, para a grande massa
e a gente ndo tem evoluido muito
nesta missdo. A remuneragcao por
hora de trabalho, na minha opinido,
nao facilita o estimulo. A hora é
igual para todos... para os que se
dedicam e para 0s que nao se
dedicam. E preciso remunerar por
efetividade, por resultados, como os
paises desenvolvidos tém feito. O
sistema publico da Inglaterra é um
grande exemplo disso onde se tem
um salario base e prémios
importantes pelos resultados que se
alcangar, entdo, se houver o
estimulo para se chegar no
resultado vamos nos dedicar para
alcanga-lo e vamos querer fazer isso

Acho que hoje o interesse pelo
servigo publico ndo tem sido dos
maiores. A dificuldade que a gente
tem tido para contratar mao de obra
médica é uma prova disso. N&o
acredito que ndo existam médicos.
O que existe é falta de interesse
pelo nosso servigo.

...& possivel criar motivos que fagam
melhorar o interesse.

A remuneragcdo por hora de
trabalho, na minha opinido, nao
facilita o estimulo. A hora é igual
para todos... para 0s que se
dedicam e para 0s que nao se
dedicam.

.. E preciso remunerar por
efetividade, por resultados, como os
paises desenvolvidos tém feito.

Falta interesse dos médicos
para trabalharem na
prefeitura de Sorocaba.

E possivel despertar o
interesse do médico pela
area publica e motiva-lo a
se aperfeicoar.

Quem procura se aprimorar
deve ter uma remuneragéo
diferenciada.

E preciso remunerar de
acordo com os resultados
obtidos (0o que seria um
estimulo ao profissional
buscar aperfeigoar seu
trabalho).

Capacitagéo do
médico — desafios.
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bem. Realizar treinamentos faz

parte de “fazer a coisa direito”.

José Manoel: Qual a importéancia para vocé do atendimento multidisciplinar nesses dois programas?

G3: Pois é.. o atendimento
multidisciplinar tem dado muito pano
para manga. Muita conversa! Os
médicos ndo dado conta de fazer
tudo sozinho, é preciso dividir
responsabilidades, é preciso chamar
os profissionais de outras areas
para fazerem parte desse grande
bem do ser humano que chama
saude. Mas também, é preciso ter
muito cuidado para ndo deixar
profissionais ndo médicos ocuparem
o lugar que é exclusivamente do
médico. Ndo da para abrir médo do
diagnostico e do tratamento que séo
patognoménicos do  profissional
médico. Entdo é preciso estimular a
multidisciplinaridade, é  preciso
dividir responsabilidades, & preciso
fazer com que a populagao entenda
que existem outras maneiras de
fazer saude que ndo sé a consulta
médica. Mas é preciso garantir ao
médico as coisas que sao
exclusivas da categoria. A saude é
tdo multidisciplinar que talvez a
principal disciplina seja a do
individuo. Quero dizer: é disciplina
“individuo” a responsavel por 70%
da saude de todos nés. O médico
ndo motiva ninguém. Motivacdo é
pessoal. Abandonar o vicio de fumar
depende da motivagao individual. O
médico pode explicar, pode
orientar, mas é preciso ter acgdes
proprias para caminhar, para ter
uma alimentagdo saudavel, e isso
depende exclusivamente do
individuo.

... Os médicos ndo d&o conta de
fazer tudo sozinho, é preciso dividir
responsabilidades, é preciso chamar
os profissionais de outras areas...

. & preciso ter muito cuidado para

ndo deixar profissionais néo
médicos ocuparem o lugar que é
exclusivamente do médico.
... A saude é tao multidisciplinar que
talvez a principal disciplina seja a do
individuo. Quero dizer: é disciplina
“individuo” a responsavel por 70%
da saude de todos nés. O médico
ndo motiva ninguém. Motivacdo é
pessoal...

Abandonar o vicio de fumar
depende da motivagao individual. O
médico pode explicar, pode
orientar, mas é preciso ter agdes
proprias para caminhar, para ter
uma alimentagdo saudavel, e isso
depende exclusivamente do
individuo.

Dilema entre a idéia de nao

dar conta e precisar da
ajuda de outros
profissionais X perder

espagco que seria exclusivo

do médico para outras
profissdes.

(fica claro que o
entendimento  aqui do

entrevistado é focado no
médico e os outros existem
para ajuda-lo na tarefa —
ndo ¢é um atendimento
interdisciplinar com foco em
somar os saberes)

O envolvimento do cliente
com o seu tratamento é
fundamental ja que a
mudanga de habitos é muito
importante para abordar
essas doencas. (Me parece
que mesmo nessa
abordagem o entrevistado
ndao vé uma oportunidade
de utilizar os saberes das
outras profissoes).

“O problema ¢é a clientela e
ndo a abordagem”...

Atendimento
multidisciplinar.

José Manoel: Agora vamos mudar de papel! Vocé trabalhava na rede como clinico a partir de que ano? [G3: 91] Noventa e um...
vocé é um médico “antigo” da rede... [risos] diga uma coisa para mim G3, vocé viveu aquele processo da implantagdo do atual
programa olhando a “outra face da moeda”, vocé era médico da rede basica, qual foi a sua percepgao do processo como um todo?
Esqueca o seu lado de gestor do programa e agora me conta como vocé viveu isso no dia a dia nesse processo.

G3: Essa implantagdo do programa
de hipertensdo e diabetes do ano
2000 foi uma revolugéo. E... a gente
partiu do nada e comegou a
sistematizar um atendimento que
ocupava mais de 50% da agenda
diaria. E légico que os colegas que
tinham mais afinidade com a saude
publica usufruiu mais com a
implantacdo desses programas. Era
comum numa mesma UBS ter um
médico clinico com 90% da sua
agenda ocupada com programa e
outro s6 com 30%, porque ndo se
adaptava, ndo gostava daquele tipo
de trabalho de ver sempre os
mesmos clientes e falar a mesma
coisa, repetir varias vezes num curto
periodo de tempo a mesma histéria
e 0s mesmos aconselhamentos.
Mas, em 2000 foi uma revolugdo e
os resultados apareceram de uma
maneira extremamente evidente no
numero de internagdes por
descompensagdo diabética, por
infarto agudo do miocardio, e
complicagdes por doencas

... a gente partiu do nada e comegou
a sistematizar um atendimento que
ocupava mais de 50% da agenda
diaria.

os colegas que tinham mais
afinidade com a sadde publica
usufruiu mais com a implantagédo
desses programas.
... huma mesma UBS ter um médico
clinico com 90% da sua agenda
ocupada com programa e outro sé

com 30%, porque ndo se
adaptava,...
de ver sempre 0s mesmos

clientes e falar a mesma coisa,
repetir varias vezes num curto
periodo de tempo a mesma histéria
e 0s mesmos aconselhamentos...

... Mas, em 2000 foi uma revolugéo
e os resultados apareceram de uma
maneira extremamente evidente no
numero de internagdes por
descompensagdo diabética, por
infarto agudo do miocardio, e

complicacdes por doencgas
cardiovasculares.
Mas, como tudo que ja

Antes do programa o
atendimento nao era
sistematizado e ocupava
mais de 50% da agenda.
Quem era mais envolvido
com saude publica pode
aproveitar melhor o]
programa. Alguns colegas
nao gostavam de atender
pacientes programaticos e o
trabalho na UBS acabava
sendo dividido de acordo
com o perfil do médico.

O atendimento programatico
é repetitivo.

O programa ao
implantado logo
impacto epidemioldgico.
Num primeiro momento o
impacto foi grande, depois
foi ficando mais lento
porque o patamar de
comparagao ja partia de um
resultado “bom”.

O programa hoje esta num
estagio onde a aceitagdo
dele na rede ja foi

ser
deu

Contexto histérico —
analise da situagédo
anterior X atual.
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cardiovasculares. O impacto foi
importante e os nUumeros mostraram
com Os anos que se seguiram. Mas,
como tudo que ja aconteceu, que ja
produziu os seus frutos, dai para
frente o aperfeicoamento é mais
lento. E muito mais dificil depois de
se ter conseguido grandes
resultados  conseguir pequenos
resultado a partir dai porque a gente
ja parte de um resultado muito bom
ou pelo menos um resultado muito
melhor . Isso a gente vé também na
mortalidade infantil. Apesar dos
enormes esforcos que ja foram
feitos pelo municipio e de ja termos
alcangado redugé&o absolutamente
significativa, pequenas redugdes a
partir de agora demandam grandes
esforgos. Em relagéo aos programas
de diabete e hipertensdo hoje
estamos nesse estagio onde o
sistema ja incorporou a necessidade
do controle. Isso ja passou a fazer
parte do nosso dia a dia e agente
tenta todo dia aperfeicoar um
pouquinho mais e as vezes e gente
passa um pouco da mao porque
querendo aperfeicoar cria regras
que as vezes complicam.

aconteceu, que ja produziu os seus
frutos, dai para frente o
aperfeicoamento é mais lento....
... E muito mais dificil depois de se
ter conseguido grandes resultados
conseguir pequenos resultado a
partir dai porque a gente ja parte de
um resultado muito bom ou pelo
menos um resultado muito melhor.
Em relagdo aos programas de
diabete e hipertensdo hoje estamos
nesse estagio onde o sistema ja
incorporou  a necessidade do
controle. Isso ja passou a fazer
parte do nosso dia a dia e agente
tenta todo dia aperfeicoar um
pouquinho mais e as vezes e gente
passa um pouco da mao porque
querendo aperfeigoar cria regras
que as vezes complicam.

incorporada.

As vezes pela vontade de
melhorar ainda mais o
programa, as  equipes
gestoras acabam criando

regras que dificultam o
processo de trabalho.
(querem acelerar os

resultados)

José Manoel: Vocé, naquela época, passou por treinamentos dados pelo programa, comegou pela equipe de enfermagem depois

foi a parte médica. Como vocés vivera

m isso no centro de saude?

G3: Na minha terra a gente diz que
ndo da para fazer omelete sem
quebrar o ovo. Eu sinto que em
épocas passadas a gente tinha mais
condicao de abrir mdo da mao de
obra médica por um periodo grande
em nome de um treinamento
eficiente. Assim, um treinamento de
uma semana de uma equipe inteira,
abrindo mao da presenca destes
profissionais na unidade era muito
mais facil do que tem sido hoje.
Temos tido muita dificuldade para
tirar o profissional, principalmente o
profissional médico. Temos treinado

o corpo de enfermagem, os
administrativos...até os
coordenadores tém tido

oportunidades de treinamento, na
esperanca de que os conhecimentos
possam ser distribuidos quando
estes profissionais retornam para as
suas unidades. Mas isto ndo tem
sido efetivo em relagdo aos
profissionais médicos. O médico
ndo tem saido, a gente ndo tem
conseguido envolver o médico
nesses treinamentos como se ele
ndo fosse muito importante Entdo,
eu tenho a impressédo que agente
tem que assumir essa falta de mao
de obra e ainda assim fazer
treinamento, por que sendo a gente
vai ficar capenga, vai ficar manco.
Nao da para treinar s6 os outros
profissionais. E preciso entender
que o médico tem que sair da linha
de frente para treinar e nds néo

estamos conseguindo fazer isso
sequer no momento da sua
contratacao.

Eu sinto que em épocas
passadas a gente tinha mais
condigdo de abrir m&do da méao de
obra médica por um periodo grande
em nome de um treinamento
eficiente... um treinamento de uma
semana de uma equipe inteira,
abrindo mao da presenga destes
profissionais na unidade era muito
mais facil do que tem sido hoje.

... Temos tido muita dificuldade para
tirar o profissional, principalmente o
profissional médico.

... Mas isto ndo tem sido efetivo em
relacédo aos profissionais médicos.

... Entéo, eu tenho a impressao que
agente tem que assumir essa falta
de mao de obra e ainda assim fazer
treinamento, por que sendo a gente
vai ficar capenga, vai ficar manco.

... Ndo da para treinar s6 os outros
profissionais. E preciso entender
que o médico tem que sair da linha
de frente para treinar e nés nao

estamos conseguindo fazer isso
sequer no momento da sua
contratagéo.

O problema de falta de méao
de obra médica no inicio do
programa era menor e isso
permitiu que fosse realizado
um treinamento eficiente.
Hoje o médico ndo tem
recebido treinamento
(outras categorias da UBS
sim) porque ndo pode parar
o atendimento para treina-
lo.

E preciso tirar o médico da
UBS para ftreinar, mesmo
que para isso o atendimento
figue comprometido, caso
contrario, o programa vai
ser prejudicado. O médico
nao tem sido treinado nem
no momento da sua
contratagao (essa
informacgéo difere da falada
pela G1 e pela Enf. G4).

Situagdo atual -
treinamento e mao
de obra.

José Manoel: O médico que entra ndo esta tendo oportunidade de ter contato com o protocolo, com o programa de forma
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adequada?
G3: Nao. Ele é contratado pelo | ... quando muito a gente entrega o | O médico que é contratado | Situagdo atual -

servico e quando muito a gente
entrega o material para ele estudar
em casa. Houve até um tempo atras
um treinamento de entrada que era
um treinamento com todas as areas
juntas e que ele supria muito a
missdo de transmitir para o
profissional que estava entrando
informagées de como funciona a
rede e quais sdo as caracteristicas
de cada atividade. Mas ainda faltava
o treinamento separado da parte
técnica médica que ¢€é muito
importante. Quando houve, houve
no sentido de explicar como é a
rede, como funciona o sistema,
como sao os encaminhamentos,
qual é a visdo do SUS. Tudo isto é
muito importante mas, ainda assim,
faltava a visdo técnica médica
especifica do  programa em
separado para o profissional que
tem as suas peculiaridades.

material para ele estudar em casa.

. um treinamento de entrada que
era um treinamento com todas as
areas juntas e que ele supria muito
a missdo de transmitir para o
profissional que estava entrando
informagbes de como funciona a
rede e quais sdo as caracteristicas
de cada atividade. Mas ainda faltava
o treinamento separado da parte
técnica médica que é muito
importante.

pela prefeitura (no momento
que foi realizado essa
entrevista) ndo  estava
passando por treinamento
técnico sobre o programa
do adulto.

treinamento.

José Manoel: Quando vocé passou pelo treinamento no ano 2000 foi uma semana de treinamento para o mé

José Manoel: Como era o treinamento, legal ou cansativo?

dico?

G3: Eu n3do sei se nao foi mais, mas
foi um longo periodo que a gente se
encontrava varias vezes, repetidas
vezes num curto periodo de tempo.
Uma imerséo no treinamento para o
acompanhamento de  doengas
cronicas.

Vocé sabe que acumular muitos
conhecimentos numa semana é
sempre muito cansativo mas a gente
ta acostumado a fazer isso. A gente
quando vai num congresso também
faz tudo numa semana e aprende
muito. No treinamento de 2000
haviam entre uma palestra e outra
umas dinamicas de grupo para
desestressar um pouco, para aliviar
um pouco. Era relaxar e voltar pro
estudo. Como eu disse, ndo da para
fazer omelete sem quebrar o ovo.
Tem alguma coisa ruim também,
mas o saldo é muito positivo.

... que a gente se encontrava varias
vezes, repetidas vezes num curto
periodo de tempo. Uma imersao no
treinamento...

Vocé sabe que acumular muitos
conhecimentos numa semana ¢é
sempre muito cansativo mas a gente
td acostumado a fazer isso.

No treinamento de 2000 haviam
entre uma palestra e outra umas
dinamicas de grupo para
desestressar um pouco, para aliviar
um pouco. Era relaxar e voltar pro
estudo.

... mas o saldo é muito positivo.

O treinamento foi de
imersao no assunto.
Foi cansativo - muito

conteddo em uma semana.
Foram utilizadas dinamicas
de grupo para deixar menos
cansativo.

Apesar de cansativo o saldo
foi positivo.

2000

Treinamento no ano

José Manoel: Vocé acha que existia
ponta e o nivel central?

na época a preocupagdo de se estab

elecer um canal de comunicag

30 entre o médico da

Ndo. [José Manoel: E hoje?]
Também néo, isso sempre foi muito
ruim. Eu ja passei, pelo tempo que
estou no nivel central, por varias
tentativas de fazer esta aproximagao
e sempre esbarramos na velha
dificuldade de RH. Numa destas
tentativas terminamos numa
maneira diferente de executar o
trabalho. Dividimos a cidade em
cinco colegiados e nesses
colegiados, agora fisicamente mais
proximo das unidades, fariamos a
ponte com a administragdo central.
Cinco areas prioritarias com um
representante de cada area de
atengdo a saude em cada uma,
aproximando a area meio da area
fim. Isto ainda existe mas nao
funciona do jeito que foi planejado
pois esbarra na quantidade de mao

Também ndo, isso sempre foi
muito ruim.
... por varias tentativas de fazer esta
aproximagao e sempre esbarramos
na velha dificuldade de RH.

Numa destas tentativas
terminamos numa maneira diferente
de executar o trabalho. Dividimos a
cidade em cinco colegiados e
nesses colegiados, agora
fisicamente mais proximo das
unidades, fariamos a ponte com a
administracdo central. ... Isto ainda
existe mas ndo funciona do jeito que
foi planejado pois esbarra na
quantidade de mao de obra
disponivel.

... Sinto que o programa de saude
do adulto até se envolveu nas
atividades de outras areas de
atencdo para fazer valer a ideia de

Nado existe canal de
comunicagdo entre  os
profissionais da ponta e o
nivel central da gestao.

A necessidade de RH foi
novamente a responsavel
(SIC).

Estdo usando a estratégia
de dividir a cidade em
regides com o objetivo de
aproximar-se  mais dos
profissionais da ponta. E
preciso adequar a estratégia
ainda com o0s recursos
disponiveis.

Na reestruturagdo do nivel
central os profissionais dos
diversos  programas  se
uniram como se fosse um
‘nico grupo responsavel por
todos os programas

Canal
comunicagao
aproximacao
médicos.

de
e
dos
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de obra disponivel. Sinto que o
programa de saude do adulto até se
envolveu nas atividades de outras
areas de atencgdo para fazer valer a
ideia de que o representante do
nivel central deveria conhecer todas
as areas para levar uma informagao
de mais qualidade para a ponta.
Mas as outras areas nao tiveram a
mesma oportunidade em relagéo ao
programa do adulto.

Entdo eu sinto que a ideia dos
colegiados é uma idéia boa, que é
possivel melhorar, mas que a
quantidade de RH nado tem sido
suficiente para aquilo que se propds
inicialmente.

que o representante do nivel central
deveria conhecer todas as areas
para levar uma informagéo de mais
qualidade para a ponta.

objetivo de se aproximar
mais da rede. A falta de

pessoal no nivel central
também tem sido uma
barreira.

José Manoel: O que vocé faria de forma diferente do que tem sido feito hoje?

G3: Eu acho que nds ja tentamos
varios métodos. Criamos a figura do
supervisor para fazer o intercambio
com a rede e também n&o foi muito
eficiente. Depois veio o colegiado
que ficou barrado na mao de obra.
Ja fizemos varios planos de
estimulo com é o GRATO -
Gratificagdo por Responsabilidade
nas Atividades e Trabalho Objetivo,
que sequer foi instituido. Ja fizemos
um plano de gratificagdo por
resultados, é... ja fizemos um plano
de trabalho com banco de horas;
banco de consultas para que o
profissional pudesse atender a toda
a demanda com overbooking, mas
assim, as coisas ndo tém andado.
Acho que a gente nao ta precisando
mais de ideias novas. A gente esta
precisando pegar as que temos e
ver o que é possivel fazer. A gente
nao implantou efetivamente
nenhuma delas. A gente ja pensou,
ja estudou, ficamos mais de ano
reunindo pessoas, grupos, eu acho
que noés ja temos um cabedal de
informacgoes necessarias para
fazermos diferente. Agora, num
precisa s6 pensar, temos que parar
de pensar um pouco e pegar o que
ja estd pensado! E executar um
pouco o que esta pensado. E...
repito o borddo meu: “a gente tem
tido algumas iniciativas... mas,
nenhuma acabativa”.

Acho que a gente nao ta
precisando mais de ideias novas. A
gente esta precisando pegar as que
temos e ver o que é possivel fazer.
A gente ndo implantou efetivamente
nenhuma delas. A gente ja pensou,
ja estudou, ficamos mais de ano
reunindo pessoas, grupos, eu acho
que noés ja temos um cabedal de
informacgdes necessarias para
fazermos diferente. Agora, num
precisa s6 pensar, temos que parar
de pensar um pouco e pegar o que
ja esta pensado! E executar um
pouco o que esta pensado. E...
repito o borddo meu: “a gente tem
tido algumas iniciativas... mas,
nenhuma acabativa”.

Nao precisa de idéias novas
— ja foi tudo muito discutido
— & preciso avaliar o que é
possivel fazer e
efetivamente por em pratica.
Falta acéo.
(Essa fala
frustragdo de  planejar,
adaptar, readequar e
efetivamente néao ser
possivel implementar por
varias dificuldades que
paralisaram o) grupo.
Também mostra que ele
entende que ndo deve vir
pessoas “de fora” com
idéias novas — o grupo ja as
tem — s6 ndo conseguiram
por em pratica)

mostra  a

Avaliacdo — o que
deveria ser feito de
forma diferente.

José Manoel: Das perguntas que eu t

inha, acabaram todas. Vocé gostaria de

fazer mais alguma colocacgao,

alguma contribuigéo?

G3: Entdo Zé, eu acho que essa
Ultima fala foi muito legal, por que eu
acho que a gente ja pensou muitas
coisas, auxiliado por vocé. E quando
vocé saiu da direcdo eu disse:
‘puxa, eu nao sei como pude
participar de gestdo de saude, por
que eu participo disso ha muitos
anos, publica e privada, como eu
pude fazer tudo isso sem ter
aquelas informacdes de organizagao
de idéias, de planejamento que a
gente demorou mais de ano
fazendo”. Eu acho que até dois
anos. Entdo... a gente se reuniu, a
gente conversou e a gente se
enriqueceu demais. Eu temo que
20S  poucos as pessoas que

“puxa, eu ndo sei como pude
participar de gestdo de saude, por
que eu participo disso ha muitos
anos, publica e privada, como eu
pude fazer tudo isso sem ter
aquelas informacgdes de organizagao
de idéias, de planejamento que a
gente demorou mais de ano
fazendo”... a gente conversou e a
gente se enriqueceu demais.

... temo que aos poucos as pessoas
que participaram disso vao embora
sem que se possa dar efetivamente
alguma coisa em troca para o
servigo publico.

... as pessoas que ainda estdo aqui
ainda tém a memoria dessa
formacdo e que é possivel junta-las

Foram realizadas varias
oficinas para o]
planejamento das agbes
com utilizacéo de
informacgdes

epidemioldgicas e

capacitagdo das equipes
gestoras.

A rotatividade da equipe
gestora pode ocorrer antes
de ter retornado para o
sistema o investimento em
capacitagdo que receberam.
E preciso retomar o
aprimoramento do programa
com as pessoas do nivel
central que foram
capacitadas.

Avaliagao
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participaram disso védo embora sem | e fazermos diferente; mas é preciso | Esse movimento extrapola

que se possa dar efetivamente | ter vontade para terminar isso. as equipes dos programas.

alguma coisa em troca para o | ... E para isto acontecer depende de

servico publico. Acho que as | uma porgdo de outras coisas que

pessoas que ainda estdo aqui ainda | ndo s6 da geréncia, que ndo s6 dos

tém a memoria dessa formagdo e | lideres das equipes de programas.

que é possivel junta-las e fazermos | Eu acho que se pegarmos o

diferente; mas é preciso ter vontade | conhecimento que temos e fizermos

para terminar isso. E para isto | acontecer com os  recursos

acontecer depende de uma porgdo | necessarios, acho que podemos

de outras coisas que ndo s6 da | melhorar muito.

geréncia, que nao s6é dos lideres

das equipes de programas. Eu acho

que se pegarmos o conhecimento

que temos e fizermos acontecer

com Os recursos necessarios, acho

que podemos melhorar muito.

Analise da entrevista com G4:

DISCURSO | EXPRESSAO CHAVE | IDEIA CENTRAL | TEMA

José Manoel: G4, como foram implantados os programas de Hipertensao arterial e diabetes na rede basica de Sorocaba, quais os

detalhes que vocé sabe?

G4: A implantagcdo ocorreu através
da aplicagao, divulgacao e
treinamento  do protocolo de
hipertensao e diabetes para atender
a populagdo sorocabana, os
protocolos estdo baseados nos
consensos e diretrizes atuais.

aplicagéo, divulgagao e treinamento
do protocolo de hipertensdo e
diabetes para atender a populagao
sorocabana, os protocolos estao
baseados nos consensos e
diretrizes atuais.

Implantagdo estava focada
no protocolo.

Estratégia/ contexto
histérico — idéia de
como implantar o
programa.

José Manoel: Quando foi implantad
dessas doencas?

[¢]

o protocolo atual havia a preocupagao em fazer diagndstico precoce das complicagdes

G4: No momento da implantagao,
existe sim. A implantagdo ja ocorreu
ha muitos anos e a partir da
primeira implantagdo no municipio,
esse protocolo foi sendo atualizado
de acordo com os consensos... Qual
€ a sua pergunta mesmo? [José

Manoel:  Preocupagdo com o
diagnostico precoce das
complicagbes.] Ah... sim, com

certeza! Existe sim a preocupagao
tanto com a captacdo precoce e
também com o diagndstico precoce,
para que vocé consiga minimizar
complicagdes e existe também hoje,
inclusive, preocupando-se com as
complicagcdbes, a existéncia do
projeto da prevengdo da doenga
renal, que a gente também tem visto
essas complicagbes, mas, de
maneira geral todas as
complicagbes sdo pensadas sim,
com o objetivo de diminuir
precocemente, 0 que  Vvocé
conseguir evitar € melhor, através
de um controle adequado.

No momento da implantagéo, existe
sim.

esse protocolo foi sendo
atualizado de acordo com os
CONSEeNsos...

Existe sim a preocupagédo tanto com
a captacdo precoce e também com
o diagnédstico precoce, para que
vocé consiga minimizar
complicagdes e existe também hoje,
inclusive, preocupando-se com as
complicagdes, a existéncia do
projeto da prevengdo da doenga
renal, que a gente também tem visto
essas complicagdes,...

., 0 que Vvocé conseguir evitar &
melhor, através de um controle
adequado.

O protocolo é dinamico,
muda de tempos em tempos
(atualizagdo) e existe a
preocupagdo de captar
precocemente 0s casos
novos e também de fazer o
diagnostico  precoce das
complicagdes cronicas das
doengas.

Estratégia/ contexto
histérico — foco do
programa

complicagdes

José Manoel: Vocé trabalha na rede de saude de Sorocaba desde quando?

G4: desde 2002.

José Manoel: Vocé ndo chegou a ter contato de maneira alguma com aquele

treinamento?

G4: Nao, nao, 0  primeiro
treinamento eu ndo acompanhei ele
ja tinha acontecido, porém todos se
lembram dele de uma maneira muito
positiva, mas eu ndo participei e ndo

. eu ndo acompanhei ele ja tinha
acontecido,...

... todos se lembram dele de uma
maneira muito positiva,...

O primeiro treinamento foi
lembrado como muito
positivo.

Estratégia contexto
histérico —
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acompanhei, ndo sei como foi.

José Manoel: Vocé sabe me dizer a partir do momento que vocé entrou e tem acompanhado o programa como enfermeira de UBS

e depois vocé veio para a secretaria,
equipes?

no nivel central para coordenar o programa, com tem sido a questao da capacitagdo dessas

G4: A capacitagdo das equipes, ela
tem ocorrido através ndo sé dos
informes que sdo enviados para as
unidades, mas dos protocolos, que
foram também enviados, em alguns
momentos esses profissionais eles
sdo retirados da unidade pra que
eles possam passar por um
treinamento presencial. Também, o
que tem sido muito desenvolvido
em relagdo a saude do adulto
quanto a capacitagdo, €é a
discussdo, construgédo, atualizagcéo
dos profissionais através das
oficinas, que a gente acaba fazendo
treinamento in locus na unidade
para reorganizar o programa, bem
como, o acolhimento.

. ela tem ocorrido através nao so6
dos informes que s&o enviados para
as unidades, mas dos protocolos,
que foram também enviados,
.. 0 que tem sido muito
desenvolvido em relagdo a saude
do adulto quanto a capacitagao, € a
discussdo, construgédo, atualizagéo
dos profissionais através das
oficinas, que a gente acaba fazendo
treinamento in locus na unidade
para reorganizar o programa, bem
como, o acolhimento.

A capacitagao ocorre com o
envio de informes e
protocolos para os médicos
(para a UBS) e também por
treinamento presencial)
Utiliza também oficinas no
local de trabalho para
treinamento e
reorganizacdo do programa
(e  também para a
implantagdo da estratégia
do acolhimento)

Estratégia/contexto
histérico -
capacitagéo dos
médicos.

José Manoel: Conta pra mim como séo essas oficinas.

G4: Essas oficinas sdo agendadas,
sao realizadas algumas visitas na
unidade antes que ela acontega,
para identificar os  possiveis
problemas, reclamagoes,
dificuldades de equipe. A gente
conversa com o coordenador, com
os enfermeiros, muitas vezes com
os médicos, quando existe essa
possibilidade, antes dessa oficina
acontecer. Na data agendada a
equipe técnica de saude do adulto
faz a apresentagao do protocolo, de
como sdo os agendamentos, o
atendimento em si, a fungdo da
equipe multidisciplinar, a fungdo de
cada um, a importancia do
atendimento, comenta-se também
sobre os indicadores, o que tem
avancado bastante, e o que precisa
avangar, a questdo da cobertura, o
pessoal tem bastante duavida
também nessas reunides, mas, eles
participam bastante. E dessa forma.

... s&o realizadas algumas visitas na
unidade antes que ela acontega,
para identificar os  possiveis
problemas, reclamagoes,
dificuldades de equipe.

A gente conversa com o
coordenador, com os enfermeiros,
muitas vezes com os médicos,
quando existe essa possibilidade,
antes dessa oficina acontecer.

... equipe técnica de saude do adulto
faz a apresentagao do protocolo, de
como s&o os agendamentos, o
atendimento em si, a fungdo da
equipe multidisciplinar, a fungdo de
cada um, a importancia do
atendimento, comenta-se também
sobre os indicadores, o que tem
avangado bastante, e o que precisa
avangar, a questdo da cobertura, o
pessoal tem bastante duvida
também nessas reunides, mas, eles
participam bastante. E dessa forma.

Existe um planejamento
prévio com levantamento de
possiveis dificuldades para
a realizagao da oficina.

Na oficina é apresentado
pela equipe do nivel central
da secretaria o protocolo, as
rotinas, o papel e a
importancia dos membros
da equipe, a importancia do
atendimento, como estao os
indicadores da UBS, o que
tem avancado e as
oportunidades de melhoria e
a cobertura do programa.
Os profissionais participam
bastante.

Estratégia/ contexto
histérico — oficina
para capacitagéo
das equipes

José Manoel: E isso acontece em tod

as as unidades? Nas 30 UBSs?

G4: Prioritariamente nas que estéo
apresentando maiores problemas,
maiores dificuldades para organizar
0 programa, pois se nao existir uma
organizagdo minima dentro da
unidade, a classificagdo segundo o
risco dos hipertensos e dos
diabéticos, isso vai promover um
retorno muito frequente de consulta
médica( desnecessario), 0 que
acarretara sobrecarga nas agendas,
gerando atendimento sempre aos
mesmos pacientes, dificultando o
acesso aos novos pacientes que
devemos captar e incluir no
programa, a agenda fica com
desorganizada, lotada, por isso que
a gente tem falado muito da agao
multidisciplinar tendo a convicgéo de
que ela €& importantissima na
educagado em saude, principalmente
nas doengas cronicas, trabalhar com
0s grupos, com os atendimentos de
enfermagem, as abordagens

Prioritariamente nas que estéo
apresentando maiores problemas,
maiores dificuldades para organizar
0 programa,

. a classificagdo segundo o risco
dos hipertensos e dos diabéticos,
isso vai promover um retorno muito
frequente de consulta médica...

... dificultando o acesso aos novos
pacientes que devemos captar e
incluir no programa, a agenda fica
com desorganizada, lotada,...

... a gente tem falado muito da agéo
multidisciplinar... ela é
importantissima na educagdo em
saude...

o atendimento médico coletivo
que ndo é em momento algum para
livrar a agenda do médico,... a gente
sabe que é muito dificil fazer com
que o médico consiga realizar todas
as orientagbes, e existem outras
formas que isso pode ser feito, em
outros momentos também,...

(Apesar da minha
insisténcia nesta e nas
proximas perguntas em
saber quantos médicos
foram capacitados nessas
oficinas e quantas UBSs
passaram por esse
processo, G4 ndo me
passou essa informagdo. Eu
insisti  nisso porque na
entrevista com os gestores
anteriores todos falaram
que nao havia treinamento
para os médicos — isso
pode representar que eles,
G1 e G3, ndo participaram
desse processo e nao
sabem como ele ocorre, ou
que eles ndo estao
valorizando isso  como
treinamento — a Educagéo
Permanente ndo esta sendo
vista como processo de
capacitacdo das equipes —

Estratégia/ contexto
histérico — Oficinas
de capacitacao das
equipes.
Organizagao
programa.

do
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individuais e coletivas, bem como o
atendimento médico coletivo que
ndo é em momento algum para livrar
a agenda do médico, mas por que,
porque o periodo de consulta a
gente sabe que é muito dificil fazer
com que o médico consiga realizar
todas as orientagcdes, e existem
outras formas que isso pode ser
feito, em outros momentos também,
entdo ¢é enfatizada toda parte
educacional em saude, para
fortalecer o paciente com auto
cuidado, e, a unidade que esta
pautada sé na consulta médica, ela
acaba fechando o acesso de outros
pacientes, e, se cada um tem um
risco, existe um cronograma de
retornos dentro da saude do adulto
de acordo com um risco classificado
pelo médico, se o risco € mais grave
indica mais retornos com o médico
durante o ano, para todos os
pacientes o retorno é a cada dois
meses, mas o que vai diferenciar?
Quem realiza esse atendimento. Se
0 Meu risco, se eu sou um paciente

limitrofe, na  hipertensdo  por
exemplo, sou risco 1, pelo
cronograma, desde que eu nao

tenha intercorréncia vou passar em
consulta médica uma vez ao ano
para ser reavaliado, mas também
vou passar em atendimentos
coletivos(de grupo), em
atendimentos de enfermagem
individual e em grupo com o médico
e assim por diante sempre a cada 2
meses, entdo, de acordo com o

cronograma, seguindo a
classificagdo de risco, vai
possibilitar que eu atenda cada

paciente com equidade. Se ele for
um paciente mais grave, vai passar
mais vezes em consulta médica
individual, vai passar também em
consultas com o enfermeiro, se ele
for um paciente limitrofe, sem leséo
em o6rgao alvo, menos fatores de
risco ele vai ser acompanhado a
cada dois meses na unidade, porém
em outros atendimentos, sdo menos
consultas individuais com o médico,
0 que nao significa que a qualquer
momento se for identificado alguma
alteracdo no paciente que indique
necessidade ele vai ser
agendado/atendido no dia pelo
médico ou sera agendada uma
consulta. Numa intercorréncia, o
paciente devera ser acolhido, e o
mesmo sera avaliado pelo
enfermeiro, podendo ser atendido
no dia pelo médico, se houver
indicacdo, ou, a data da consulta
médica sera adiantada de acordo
com a necessidade do caso.

para fortalecer o paciente com
auto cuidado, e, a unidade que esta
pautada sé na consulta médica, ela
acaba fechando o acesso de outros
pacientes, e, se cada um tem um
risco, existe um cronograma de
retornos dentro da saude do adulto
de acordo com um risco classificado
pelo médico, se o risco € mais grave
indica mais retornos com o médico
durante o ano, para todos os
pacientes o retorno ¢ a cada dois
meses, mas o que vai diferenciar?
Quem realiza esse atendimento.

Se ele for um paciente mais
grave, vai passar mais vezes em
consulta médica individual, vai
passar também em consultas com o
enfermeiro, se ele for um paciente
limitrofe, sem lesdo em o6rgéo alvo,
menos fatores de risco ele vai ser
acompanhado a cada dois meses na
unidade, porém em outros
atendimentos, s&o menos consultas
individuais com o médico, o que nédo
significa que a qualquer momento se
for identificado alguma alteragdo no
paciente que indique necessidade
ele vai ser agendado/atendido no
dia pelo médico ou sera agendada
uma consulta.

Numa intercorréncia, o paciente
devera ser acolhido, e o mesmo
sera avaliado pelo enfermeiro,
podendo ser atendido no dia pelo
médico, se houver indicagdo, ou, a
data da consulta médica sera
adiantada de acordo com a
necessidade do caso.

eles entendem os
treinamentos de Educagéo
Continuada como
estratégia. Por outro lado
seria importante saber se a
maior parte das unidades

tiveram ou ndo essa
oficina).
As unidades que

apresentam problemas sao
priorizadas.

O foco esta na organizagao
dos processos de trabalho
para reduzir a agenda
médica, mudando o foco da
atencédo para a priorizagéo

dos de maior  risco,
fortalecimento do
autocuidado e da

abordagem multidisciplinar.
Deixa claro que numa
intercorréncia aguda o
paciente deve ser priorizado
no atendimento
independente do risco que
ele esta classificado.

José Manoel: Sdo muitas unidades que precisaram da intervengéo de vocés com oficinas?

G4: Varias unidades, nesses ultimos
tempos a gente investiu bastante
nas unidades com a implantagéo do
acolhimento, ndo tem como falar em
acolhimento se n&o reorganizar a
saude do adulto, porque caso isto

Vaérias unidades, nesses ultimos
tempos a gente investiu bastante
nas unidades com a implantagéo do
acolhimento, ndo tem como falar em
acolhimento se ndo reorganizar a
saude do adulto, porgque caso isto

A oficina ocorre em fungéo
da necessidade de
implantar a “Estratégia do
Acolhimento” que foi a mola
propulsora dessas oficinas.
Para ocorrer o acolhimento

Estratégia/ Oficina e
Acolhimento.




231

DISCURSO

EXPRESSAO CHAVE

IDEIA CENTRAL

TEMA

nao ocorra, todos os pacientes da
agenda serdo  hipertensos e/ou
diabéticos, por isso €& necessario
trabalhar com a classificagdo de
risco desses pacientes,
evidentemente que todas as
unidades precisam ser capacitadas
no protocolo de saude do adulto e
acolhimento, inclusive independente
de estarem com as agendas mais
distantes ou ndo, hoje temos dado
prioridade realmente para os casos
que apresentam maior dificuldade
para a organizagdo do programa.

nao ocorra, todos os pacientes da
agenda serdo  hipertensos e/ou
diabéticos, por isso é necessario
trabalhar com a classificagdo de
risco desses pacientes, ...

evidentemente que todas as
unidades precisam ser capacitadas
no protocolo de saude do adulto e
acolhimento, inclusive independente
de estarem com as agendas mais
distantes ou nao...

hoje temos dado prioridade
realmente para os casos que
apresentam maior dificuldade para a
organizagao do programa.

era preciso ter vagas livres
nas agendas dos clinicos,
como o programa do adulto
ocupa a maior parte das
vagas é fundamental
organiza-lo para que isso
ocorra.

Reconhece que é
importante que todas as
unidades passem por esse
processo.

Hoje a prioridade é para as
problematicas.

José Manoel: Quantos clinicos trabalham hoje na rede basica?

G4: Em torno de 150 clinicos na rede.

José Manoel: E desses 150, quantos vocé acha que passaram por esse treinamento por vocés? Qual o percentual?

G4: Esse numero de cabega eu nao
sei dizer. Preciso observar todas as
listas de presenca, ndo sei este
quantitativo de cabega. Esse
nimero é em que periodo? De
quanto tempo para ca? Os médicos
também fizeram parte do protocolo
do acolhimento, da validacédo dos
fluxos. Eu tenho todas essas listas,
que aconteceram em varias UBSs,
mas de cabecga nao sei dizer.

Esse numero de cabega eu néo sei
dizer.

nao sei
cabeca.

Os médicos também fizeram
parte do protocolo do acolhimento,
da validagéo dos fluxos.

este quantitativo de

G4 diz ndo tem idéia de
quantos médicos passaram
por essas oficinas.

Aparece  novamente a
questéo dos médicos
passando pelo treinamento
para o protocolo da
Estratégia do Acolhimento
(ndo sei se G4 nao sabe
mesmo o numero, apesar
de ser o coordenador do
programa no momento
dessa entrevista, ou se
preferiu ndo divulgar esse

numero por razoes
desconhecidas - muito
baixo?)

(O foco da oficina me
parece estar mais no
acolhimento e na

organizagao dos fluxos da
UBS e menos nas questdes
técnicas médicas).

Estratégia/
Acolhimento X
Programa do Adulto
— oficinas e % de
“médicos
capacitados”

José Manoel: Em termos percentual, das 30 unidades vocé acha que em torno de quantas...
José Manoel: Capacitagédo sistematica para equipe inteira — por exemplo — vocé retira 100% de todos os clinicos da rede para uma

capacitagdo — isso tem acontecido?

G4: Eu prefiro contabilizar as listas
de presenca, a agenda da gente ta
com tanta reunido, tanta reunido...
oficina e dizer assim... teria que ver
tudo de cada membro da equipe
quem participou com cada um, pois
em cada UBS s&o varios de cada
categoria profissional que
participam.

Tem acontecido, porém, com maior
dificuldade. Isso devido a esse
periodo que a gente comegou a
viver desde o comego do ano [José
Manoel: ano eleitoral] é... estamos
com dois treinamentos parados por
“n” motivos e também pela situagao
atual do RH de médicos, noés
estamos com dificuldade de tira-los
da rede para fazer algum
treinamento por conta de nao ter
quem assuma a agenda, causando
um problema maior. Por outro lado,
entendemos que é prioritario fazer
essa capacitagdo para médicos e
que seja para 100% . O ultimo que
treinou 100% dos médicos, foi o
treinamento do protocolo da doenca
renal... [José Manoel: Quando foi
isso mais ou menos...] Nao lembro a
data, foi 0 ano passado.

Eu prefiro contabilizar as listas de
presenga, a agenda da gente ta com
tanta reunido, tanta reunido... oficina
e dizer assim... teria que ver tudo de
cada membro da equipe quem
participou com cada um, pois em
cada UBS s&o varios de cada
categoria profissional que
participam.

Tem acontecido, porém, com maior
dificuldade.

... €. estamos com
treinamentos  parados por “n”
motivos e também pela situagédo
atual do RH de médicos, nods
estamos com dificuldade de tira-los
da rede para fazer algum
treinamento por conta de nao ter
quem assuma a agenda, causando
um problema maior.

... entendemos que é prioritario fazer
essa capacitagdo para médicos e
que seja para 100% . O ultimo que
treinou 100% dos médicos, foi o
treinamento do protocolo da doenga
renal... Nao lembro a data, foi o ano
passado.

dois

Preferiu ndo dizer quantas

unidades passaram por
oficina.

Tem acontecido
capacitagbes “para a equipe
inteira” com maior
dificuldade. Devido ao
periodo eleitoral os
treinamentos foram
“parados” — ndo pode ter
reclamacdo de falta de
atendimento nas UBSs!

Nao tem médicos

disponiveis para atender as
agendas  enquanto  os
colegas sao retirados do
servigo para serem
capacitados.

O dltimo treinamento para
todos os clinicos foi o da
prevengao da doenga renal
em 2011 — ndo lembra a
data.

Estratégia/
Acolhimento X
Programa do Adulto
— oficinas e % de
“médicos
capacitados”
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José Manoel: Esse ano ndo teve nenhum treinamento ainda?
G4: Esse ano, a partir do comego do | ...a gente estava com o treinamento | A equipe do nivel central | Capacitagdo das

ano Zé, a gente estava com o

montado para acontecer.

organizou treinamento e

equipes — contexto

treinamento montado para | ... e ndo tivemos nem a autorizagdo | ndo pode efetuar por causa | politico.
acontecer. Na verdade ja era para | e a liberagdo para fazer isso | do contexto eleitoral.

ele ter acontecido no ano passado, | acontecer, entendeu? A prioridade ¢é oferecer

e foi transferido para este ano, e | ... Justamente para ndo prejudicar o | consultas médicas e néao

nao tivemos nem a autorizagéo e a | atendimento da populacdo por conta | capacitar as equipes.

liberagéo para fazer isso acontecer, | do horario do médico, que é | O contexto politico dificulta
entendeu? Justamente para ndo | escasso e que ndo é novidade para | o processo de
prejudicar o atendimento da | ninguém, pois ndo é s6 a prefeitura | aprimoramento do
populagdo por conta do horario do | de Sorocaba que tem dificuldade em | programa.

médico, que é escasso e que ndo € | contratar médicos, enfim, noés

novidade para ninguém, pois ndo € | estamos com dois treinamentos

s6 a prefeitura de Sorocaba que tem | infelizmente ainda parados.

dificuldade em contratar médicos,

enfim, nés estamos com dois

treinamentos  infelizmente ainda

parados.

José Manoel: Tem muita rotatividade de médicos?

José Manoel: Entdo todo mundo passa por esse mini treinamento?

G4: Imagine... [riso irbnicol] quase | ..sim, muita rotatividade de | A rotatividade de médicos é | Estratégia -

nada. Infelizmente sim, muita
rotatividade de profissionais.
Minimamente o que o profissional
recebe de capacitagdo, ao ingressar
na rede basica € uma orientacdo
sobre os protocolos existentes na
rede, que sao apresentados a ele e
também enviados por e-mail, a
unidade também tem os protocolos.
E uma orientagdo minima, por
exemplo, se entrarem cinco
médicos, a orientagdo sera feita
para os cinco. Se for um por vez, vai
ser feito isso individualmente, para
que minimamente ele tenha
conhecimento do que esta
preconizado pela SES para ele
poder atender no Centro de Saude.

Nao € um mini treinamento, é
uma orientacdo geral, dentro do
possivel, sim.

profissionais.
Minimamente o que o profissional
recebe de capacitagdo, ao ingressar
na rede basica é uma orientagdo
sobre os protocolos existentes na
rede, que sao apresentados a ele e
também enviados por e-mail, a
unidade também tem os protocolos.
E uma orientagdo minima, por
exemplo, se entrarem cinco
médicos, a orientagdo sera feita
para os cinco. Se for um por vez, vai
ser feito isso individualmente, para
que minimamente ele tenha
conhecimento do que esta
preconizado pela SES para ele
poder atender no Centro de Saude.
Nao €& um mini treinamento, é
uma orientacdo geral, dentro do
possivel, sim.

alta.

Isso dificulta o treinamento
para quem entra — tem que
ser realizado
frequentemente e as vezes
de forma individual.

No ingresso ao servigo os

protocolos séo
disponibilizados para os
médicos.

A orientagdo que eles

recebem ao ingressar na
prefeitura € minima.

O objetivo é que ele possa
atender na UBS (rotinas).
Nao é um treinamento sobre
medicina! Sao orientacdes
gerais que se tenta fazer
para todos os médicos
quando possivel.

rotatividade médica

X treinamentos.

José Manoel: Existe monitoramento dos resultados da agdo desses programas?

G4: Existe hoje depois de longas
conversas, com o sistema de
informagbes isso se tornou bem
mais facil por que tudo que a gente
construiu de informagdes com o
sistema, por exemplo , os dados que
as unidades validaram e alimentam
de cada paciente nosso €& por
classificagdo de risco, entdo se hoje
eu consulto as informagdes de todos
os meus hipertensos e diabéticos
das unidades ,eles ndo podem estar
sem a classificagdo, e quando ha
problema com a classificagcdo, a
nossa equipe técnica realiza uma
visita a equipe para entender o que
estd acontecendo, qual ¢é a
dificuldade, ou seja, com o sistema
de informagbes ficou muito mais
facil de monitorar isso e intervir. A
questdo dos indicadores, em todas
as oficinas sdo mostradas nossas
metas, como esta o Brasil, o Estado
de SP e Sorocaba, qual é a nossa
meta local. Aborda-se também a
cobertura, mas, ainda existe uma
dificuldade em trabalhar com os

Existe hoje depois de longas
conversas, com o sistema de
informagbes isso se tornou bem
mais facil por que tudo que a gente
construiu de informagdes com o
sistema, por exemplo , os dados que
as unidades validaram e alimentam
de cada paciente nosso €& por
classificagdo de risco, entdo se hoje
eu consulto as informagdes de todos
os meus hipertensos e diabéticos
das unidades ,eles ndo podem estar
sem a classificagdo, e quando ha
problema com a classificagcdo, a
nossa equipe técnica realiza uma
visita a equipe para entender o que
estd acontecendo, qual ¢é a
dificuldade, ou seja, com o sistema
de informagdes ficou muito mais
facil de monitorar isso e intervir.

... A questdo dos indicadores, em
todas as oficinas sdo mostradas
nossas metas, como esta o Brasil, o
Estado de SP e Sorocaba, qual é a
nossa meta local...

existe uma dificuldade em

trabalhar com os indicadores,

O Sistema de Informacgdes
facilitou o monitoramento. E
possivel ver qual unidade
ndo esta registrando a
classificagdo de risco dos
pacientes e realizar uma
visita técnica para dar
orientacoes.

As unidades que passam
pela oficina ja citada s&o

informadas das metas
nacionais, estaduais e
municipais. Localmente
existe dificuldade de

trabalhar com indicadores —
o foco acaba sendo na
cobertura do programa.

Os indicadores de resultado
(redugdo ou aumento nas
internagdes) ainda n&o séo
trabalhados nas unidades
como deveriam.

(Essa discussdo s6 ocorre
nas unidades que passam

pela oficina para
implantagdo do acolhimento
— ndo sado todas as

Monitoramento
resultados.

dos
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indicadores, realmente de | realmente de resultados, internagdo, | unidades e as oficinas nao
resultados, internagdo, diminuicdo | diminuicdo de internagdo, isso ¢ | estao ocorrendo ha um bom

de internagao, isso € comentado e,
eles gostam muito de participar
dessas conversas, mas acho que
tem muito que avancar ainda nessa
discussao.

comentado e, eles gostam muito de
participar dessas conversas, mas
acho que tem muito que avancgar
ainda nessa discussao.

tempo!)

José Manoel: Vocés tém canais de
sugestéo deles, existe um canal forma

comunicagdo entre o médico e a equ

lizado?

ipe do nivel central para acolher alguma duvida ou

G4: Formalizado, ndo. Todas as
unidades tém o nosso telefone, e-
mail, celular para a qualquer
momento que eles precisem,
qualquer duvida, qualquer impresso,
qualquer coisa que seja envolvida
na clinica médica eles tém livre
acesso de se comunicar conosco.
Isso acontece, as vezes eles pedem
algumas coisas que estdo faltando
na unidade ou mesmo que
desconhecem, ou as vezes dao
sugestdes e nods rediscutimos no
programa para tentar numa
oportunidade implementar na rede.
Isso &€ sempre muito bem vindo,
estamos tentando também ampliar
essa conversa com os especialistas
da Poli [Policlinica Municipal de
Especialidades] a fim de tecer uma
rede de servigos entre a clinica, a
atengdo basica, a secretaria e a Poli

Formalizado, n&o.
... Todas as unidades tém o nosso
telefone, e-mail, celular para a
qualquer momento que eles
precisem, qualquer duvida, qualquer
impresso, qualquer coisa que seja
envolvida na clinica médica eles tém
livre acesso de se comunicar
CONOSCO.
Isso acontece, as vezes eles pedem
algumas coisas que estdo faltando
na unidade ou mesmo que
desconhecem, ou as vezes dao
sugestdes e nods rediscutimos no
programa para tentar numa
oportunidade implementar na rede.
Isso & sempre muito bem vindo,
estamos tentando também ampliar
essa conversa com 0s especialistas
da Poli...

a fim de tecer uma rede de
servigos entre a clinica, a atengao
basica, a secretaria e a Poli

Nao existe um canal de
comunicacdo formalizado,
mas as equipes do nivel
central estdo disponiveis e

procuram facilitar  esse
acesso e acolher as
demandas.

Gostariam de tecer uma

rede entre a atengdo basica
e as especialidades.

Canais de
comunicagdo com
médicos da ponta.

José Manoel: O que vocé faria de forma diferente no programa de tudo que tem sido feito?

G4: As dificuldades s&do inumeras.
A maior dificuldade nossa realmente
é retirar esse profissional para
capacita-lo, e isso é extremamente
necessario e que todos sejam
capacitados com maior frequéncia
também, mas contar com o
profissional num  horario que
também seja, que ele consiga
participar, ou dentro do horario de
trabalho que eu acho que é a melhor
alternativa, treinar o médico no
horario que ele ja realiza na UBS,
por que ele ndo tem que mudar a
sua rotina, entdo essa € uma das
dificuldades pela falta de RH
médico, de horas médicas que a
gente tem sofrido ultimamente, esta
ficando muito complicado, mas acho
que se Deus quiser vai melhorando.
A questdo também dos momentos
com as equipes, essa rediscussao
também que se consiga construir
essa rede de servico, que realmente
funciona como uma equipe multi e
interdisciplinar, por que muitas
vezes acabam funcionando como
multi, cada um faz o seu mas a
gente ndo conversa sobre os nossos
pacientes o que poderia melhorar
ou ndo naquela unidade em prol dos
pacientes que sao atendidos ali.
Entdo essa conversa mesmo de
discussdo de casos dentro da
equipe, com um apoio dos técnicos
do programa, eu acho que ajudaria
bastante.

A maior dificuldade nossa realmente
é retirar esse profissional para
capacita-lo, e isso é extremamente
necessario e que todos sejam
capacitados com maior frequéncia
também, mas contar com o
profissional num  horario que
também seja, que ele consiga
participar, ou dentro do horario de
trabalho que eu acho que é a melhor
alternativa, treinar o médico no
horario que ele ja realiza na UBS,
por que ele ndo tem que mudar a
sua rotina, entdo essa é uma das
dificuldades pela falta de RH
médico, de horas médicas que a
gente tem sofrido ultimamente, esta
ficando muito complicado,...

... dos momentos com as equipes,
essa rediscussdo também que se
consiga construir essa rede de
servico, que realmente funciona
como uma equipe multi e
interdisciplinar, por que muitas
vezes acabam funcionando como
multi, cada um faz o seu mas a
gente ndo conversa sobre os nossos
pacientes o que poderia melhorar
ou n&o naquela unidade em prol dos
pacientes que sao atendidos ali.

A dificuldade em tirar o
médico da UBS para
receber capacitagdo é muito
grande, logo, entende que é
melhor realizar o
treinamento no horario de
trabalho.

Precisa melhorar a relagao
entre os membros da
equipe - hoje eles
trabalham de forma isolada
e sem o foco central no
paciente. Precisa conversar
mais - educacgao
permanente.

Precisa haver oficinas com
discusséo de casos na UBS
com TODOS membros da
equipe com foco no cliente.

Horario dos
treinamentos.
Trabalho em equipe
Trabalho
interdisciplinar
Educacao
permanente

José Manoel: Essas foram as perguntas que eu havia programado, vocé gostaria de fazer alguma outra colocagdo e/ou

contribuicdo pertinente?
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G4: Eu, acho que essas perguntas, | ... precisariamos trabalhar também | Necessidade de fortalecer a | Avaliagédo e
apesar de algumas eu nao ter | com 0s nucleos técnicos, | atengdo ao adulto junto com | propostas de
resposta prontamente acho que | fortalecendo assim a importancia | os nucleos técnicos (grupo | melhorias.

talvez ajude vocé a entender um
pouquinho melhor, apesar de que
vocé ja conhece bastante, a gente
conversa bastante sobre tudo isso ja
faz tempo, e eu acho que para a

area do adulto mesmo,
precisariamos trabalhar também
com os nucleos técnicos,
fortalecendo assim a importancia

dessa atengao ao adulto, essa viséo
de ndo captar o paciente apenas
quando ele estiver num risco maior
da sua doenga, e da sua patologia,
mas a sua captagdo precoce que
deveria ser a visdo daquelas
pessoas que estdo dentro da
unidade, que muitas vezes deixa de
busca-las, deixa de rastrea-las para
hipertensao e diabetes
principalmente.  Normalmente a
gente fala em cobertura , a gente
estd com uma cobertura que eu
considero muito boa, tem muito o
que melhorar, em torno de 70% dos
pacientes diabéticos estéo
cadastrados, dos previstos, 70%
estdo cadastrados nessas unidades
e dos hipertensos em torno de 60%,
entdo , essa cobertura &€ muito boa
se compararmos com  outros
municipios, porém, sabemos que a
podemos chegar a 100%. E o olhar
da equipe para as pessoas que
estdo la dentro da unidade e podem
ser rastreadas, isso também é muito
importante, tem muito paciente
dentro da unidade e, ndo tem o
diagnostico ,ele entra e sai da
unidade sem que ninguém tenha ao
menos pensado nos fatores de risco
para hipertensdo e para o diabetes,
sem ter orientado e, feito pelo
menos uma verificagdo de pressao,
um teste de glicemia, uma
orientacdo mais detalhada. No mais,
fico muito feliz porque Sorocaba
estd conseguindo cadastrar os
pacientes ,mas temos que avancar
mesmo na qualidade da assisténcia,
temos melhorado bastante. A gente
tem também os insumos [para
diabéticos] hoje, Sorocaba pode
dizer que tem o padrdo ouro de
insumos para diabetes, sé que, tem
que melhorar muito na educagdo em
saude, seja realizada pelo médico,
pela equipe de enfermagem, para
que tudo o que ndés temos hoje
desses insumos sejam utilizados da
melhor maneira, que é um grande
investimento, entdo esse insumo
tem que ser bem utlizado e vai
depender de quem? De toda a
equipe na orientacao, seja
enfermagem, seja médica.

dessa atencgéo ao adulto,

. nao captar o paciente apenas
quando ele estiver num risco maior
da sua doenga, e da sua patologia,
mas a sua captagao precoce...

... a gente estd com uma cobertura
que eu considero muito boa, tem
muito o que melhorar, em torno de
70% dos pacientes diabéticos estédo
cadastrados, dos previstos, 70%
estdo cadastrados nessas unidades
e dos hipertensos em torno de 60%,
entdo , essa cobertura € muito boa...

. tem muito paciente dentro da
unidade e, ndo tem o diagndstico
,.ele entra e sai da unidade sem que
ninguém tenha ao menos pensado
nos fatores de risco para
hipertenséo e para o diabetes, sem
ter orientado e, feito pelo menos
uma verificagdo de pressdo, um
teste de glicemia, uma orientagcédo
mais detalhada....

. ,mas temos que avangar mesmo

na qualidade da assisténcia, temos
melhorado bastante.
... Sorocaba pode dizer que tem o
padrdo ouro de insumos para
diabetes, s6 que, tem que melhorar
muito na educagdo em saude,...

de técnicos de nivel
universitario  responsaveis
por todos os programas e
que realizam trabalho de
superviséo e apoio junto as
UBSs que foram divididas
em colegiados).

E preciso fortalecer o
diagnéstico precoce dessas
doengas e das suas
complicagdes. Essa visdo
deveria ser de TODOS os
membros das equipes das
UBSs.

A cobertura do programa ja

é muito boa, mas, pode
melhorar.
A UBS perde a

oportunidade de fazer o
diagnéstico precoce dos
pacientes que frequentam a
unidade.

Apesar da cobertura ser alta
tem que melhorar a
qualidade da assisténcia.
Precisa avangar nas
questdes relacionadas a
educagdo em saude. Em
relagdo a distribuicdo de
insumos para o diabetes
estd muito bom, falta
orientacdo do uso correto
deles. Isso depende de toda
a equipe — enfermagem e
médica.
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José Manoel: M1,, o que vocé acha do atual programa existente na rede de atengao primaria para o tratamento da hipertenséo e
diabetes? O que vocé acha que esta bom e o que poderia melhorar?

M1: Bom, eu acho que o | ...euachoqueo atendimentoé bem | Acha que o atendimento é | Opinido dos
atendimento é bem estruturado com | estruturado com consultas de | bem estruturado. médicos das
consultas de enfermagem, | enfermagem, atendimentos de | Tem fluxos que focam o | UBSs sobre o
atendimentos de  enfermagem, | enfermagem, consultas médicas, | trabalho em equipe | programa atual.
consultas médicas, procurando dar | procurando dar uma atengdo | multidisciplinar na UBS.

uma atengao integral ao paciente, | integral ao paciente, trabalhando a | Procura dar ateng&o integral

trabalhando a parte educativa, a | parte educativa, a parte de | aclientela.

parte de orientagdo e também a | orientagdo e também a parte

parte médica, medicamentosa, etc. | médica, medicamentosa, etc. Eu

Eu acho que esta bem estruturado. acho que esta bem estruturado.

José Manoel: Vocé acha que precisa mudar alguma coisa no atual programa?

M1: Eu acho que ndo, com relagdo a | Eu acho que ndo, com relagdo a | O programa esta adequado | O que precisa
ultima mudanca que teve, a nova | ultima mudanca que teve, a nova | e nado precisa ser mudado. mudar.

classificagdo de risco e o novo
cronograma de acompanhamentos
eu acho que do jeito que esta, esta
6timo o acompanhamento do
pacientes hipertensos e diabéticos.

classificagdo de risco e o novo
cronograma de acompanhamentos
eu acho que do jeito que esta, esta
6timo o acompanhamento do
pacientes hipertensos e diabéticos.

José Manoel: Como vocé gostaria de

receber atualizagdes — formato, horarios, freqiiéncia?

M1: Eu acho que atualizagdes sdo

ser de forma escrita, ou via

Receber por escrito — em

Como o médico

mais faceis para o médico ser de | eletrbnica, ou por e-mail, ou | papel ou via eletrdnica. gostaria de
forma escrita, ou via eletronica, ou | impressa. Encontros presenciais séo | receber

por e-mail, ou impressa, acho que mais dificeis de serem | atualizagéo.

fica mais  facil que  vocé realizados.

simplesmente marcar um dia para

fazer uma atualizagdo presencial.

Talvez seja mais dificil, entéo, creio

que uma atualizagdo impressa seja

melhor...

José Manoel: E com que frequéncia vocé acha que isso deve ocorrer?

M1: Eu acho que, como a medicina | ..uma vez por ano seria | Pelarapidez que a medicina | Com qual
sempre evolui de forma rapida, uma | interessante fazer uma atualizagéo. evolui, uma vez ao ano. frequéncia as

vez por ano seria interessante fazer
uma atualizagéo.

atualizagoes
devem ocorrer.

José Manoel: Vocé acha que o médico poderia dedicar um tempo fora do

distancia, atualizagdo ou outro curso?

seu horario do expediente para fazer um curso a

M1: Eu acredito que sim, desde que
esse tipo de curso contasse para
curriculum, na carga horaria dele,
nao sei, eu acho que valeria a pena
sim.

Eu acredito que sim, desde que
esse tipo de curso contasse para
curriculum...

Sim, desde que houvesse
alguma forma de
compensagao.

Fora do horario de
trabalho — sim ou
nao?

José Manoel: Qual a importéancia para vocé do atendimento multidisciplinar nesses programas?

M1: Isso é fundamental pois na nova
politica de atencédo basica vocé tem
que sair daquele atendimento
medicocéntrico para o atendimento
multiprofissional, que inclui o auxiliar
de enfermagem, enfermeiro, até o
agente comunitario de saude, com
isso o trabalho é feito de forma mais
integral, entdo vocé trabalha a parte
de prevencao, orientagéo geral, de
habitos de vida, faz a parte de
promogao de saude principalmente,
que as vezes vocé nao tem tempo
de fazer na consulta médica, entao
os outros profissionais fazem esse
papel também, da promocdo da
saude - eu acho isso muito
importante.

Isso é fundamental...

vocé tem que sair daquele
atendimento medicocéntrico para o
atendimento multiprofissional...

com isso o trabalho é feito de
forma mais integral, entdo vocé
trabalha a parte de prevengao,
orientagdo geral, de habitos de vida,
faz a parte de promogao de saude
principalmente, que as vezes vocé
nao tem tempo de fazer na consulta
médica, entéo 0s outros
profissionais fazem esse papel
também, da promogdo da saude —
eu acho isso muito importante.

E fundamental o trabalho
multidisciplinar, permite
mudar o modelo focado na
atengdo médica.

Contribui com a
integralidade das agoes.
Fortalece as acdes nao

medicamentosas para a
abordagem dessas
doencgas.

As vezes na consulta

médica ndo tem tempo para
fazer a abordagem nao
medicamentosa.

Opinigo do
médico sobre
trabalho

multidisciplinar.

José Manoel: As perguntas programadas que eu tinha para fazer sdo essas, vocé tem alguma sugestdo, alguma outra

contribuigdo para o nosso estudo?
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M1: Eu acho que o programa esta
bem estruturado, eu acho que um
dos maiores problemas que a gente
enfrenta no nosso dia a dia é a falta
de adesdo do paciente ao
tratamento, entao tanto para a parte
educacional, dos habitos de vida,
como dos medicamentos, muita
gente nao toma remédio
corretamente, nao  segue a
prescricdo médica. Talvez, se
tivesse algum método da gente
acompanhar isso mais de perto, se
o paciente toma o remédio certinho
ou ndo, eu acho que isso ai iria ser
interessante, um acompanhamento
melhor desses pacientes para ver se
ele esta tomando como prescrito ou
no.

... um dos maiores problemas que a
gente enfrenta no nosso dia a dia é
a falta de adesdo do paciente ao
tratamento,...

... nAo segue a prescrigdo médica.

... se tivesse algum método da gente
acompanhar isso mais de perto, se
0 paciente toma o remédio certinho
ou néo,...

A falta de adesdao do
paciente ao tratamento é
um problema importante.

Precisa existir um
mecanismo de
monitoramento da adesao
do paciente ao tratamento.

Contribuigbes
livres dos médicos
das UBSs.

Falta de adeséo
do paciente ao
tratamento
proposto.

José Manoel: Vocé acha que deveria

fazer esse acompanhamento como?

M1: Nao sei, talvez uma outra forma
de trabalhar, ndo sé os médicos,
mas também os agentes
comunitarios de saude, enfermeiro,
técnico de enfermagem para ir atras

mas também os agentes
comunitarios de saude, enfermeiro,
técnico de enfermagem para ir atras
desses pacientes pra ver se eles tao
tomando esses remédios, ver a

O acompanhamento deve
ser feito pela equipe
multidisciplinar,
principalmente pelo agente
comunitario de saude.

Contribuigbes
livres dos médicos
das UBSs.

Falta de adeséo
do paciente ao

desses pacientes pra ver se eles tdo | prescrigdo. A abordagem deve ser | tratamento
tomando esses remédios, ver a que uma coisa mais incisiva | “mais incisiva”. proposto.
prescrigdo. Isso elas ja fazem em | assim,...
parte, mas eu acho que uma coisa principalmente  do  agente
mais incisiva assim, principalmente | comunitario de saude,
do agente comunitario de saude, eu
acho que é uma coisa que ajuda no
seguimento do paciente e confere
uma resposta melhor ao tratamento.
(Acho que as

respostas podem ter sido as

politicamente corretas...)
Analise da entrevista com M2:
DISCURSO | EXPRESSAO CHAVE | IDEIA CENTRAL | TEMA
José Manoel: O que vocé acha do atual programa de tratamento da hipertensdo e diabetes existente atualmente na atengéo
primaria?
M2: O programa € bom mas ele tem | O programa é bom mas ele tem | O protocolo do programa | O que pode
alguns detalhes que podem ser | alguns detalhes que podem ser | precisa ser revisto em | melhorar na
mudados. Algumas coisas que | mudados. relagdo a volta do paciente | opinido dos
podem ser mudadas porque o . mas o paciente cansa, ele vem | a UBS com frequéncia para | médicos das
paciente cansa de vir tantas vezes | algumas vezes e cansa, entdo, | ouvir sempre as mesmas | UBSs.

ao posto, ndo que as acdes com a

talvez a gente pudesse achar uma

orientacdes, isso cansa o

- Cronograma de
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enfermagem ou as discussdées com
o médico naquele atendimento
coletivo sejam dispensaveis, ndo é
isso, mas o paciente cansa, ele vem
algumas vezes e cansa, entdo,
talvez a gente pudesse achar uma
outra forma para que o paciente nao
se canse de ouvir sempre a mesma
coisa.

outra forma para que o paciente nao
se canse de ouvir sempre a mesma
coisa.

pacientes.

atendimentos
- Conteudo das
informagdes.

José Manoel: O que vocé acha que est

4 bom e o que vocé acha que pode melhorar no atual programa?

M2: O que esta bom: a parte das
reunides, quando as reunibes sao
com o médico, ndo sei como os
outros médicos fazem, mas, eu
prefiro que o paciente me traga
duvidas sobre a doenga, sobre a
forma da medicagao, sobre a dieta,
sobre exercicio, entdo, quando os
pacientes trazem mais duvidas, eu
consigo responder e eu consigo
uma reuniao melhor, eu acho que o
fornecimento de medicagdo tem
algumas coisas que podem
melhorar, mas, em geral o
fornecimento de medicagdo esta
legal, o que, qual é o problema,
além da reunido, além da consulta
médica, além da reunido médica
coletiva existe também a reunido
com a enfermagem e essa reuniao
com os pacientes eles se queixam
que ela se torna repetitiva, ela é
sempre igual e o paciente é
obrigado a vir para dar continuidade
ao programa e as vezes 0 paciente
ndo vem porque esta trabalhando,
ou tem consulta na Policlinica, no
oftalmoldgico, no hospital, ou por
que ele tem alguma outra coisa para
fazer e ele ndo vem, é ai onde falha
o retorno do paciente porque ai o
paciente tem que marcar, consulta
de novo como se fosse uma
novidade, ai ele tem dificuldade de
voltar no programa. Tem paciente
que eu peco consulta em quatro
meses, porque € um paciente de
risco quatro e esse paciente nao
consegue voltar em quatro meses
porque ele faltou na reunido, entdo
se ele falta na reunido ele ndo tem
como voltar a marcar porque ele tem
que vir e marcar e ele marca como
se fosse um paciente novo, ele
marca uma consulta eventual e ai
ele entra de novo no programa, a
consulta eventual demora mais um
més para passar, e ai até ele voltar
no programa vai levar mais um
tempao. Essa questdo da marcacéo
do paciente eu sei que ela foi
atrelada as reunides que € uma
forma de forgar a vir nas reunides,
mas, quando o paciente ndo vem
por qualquer motivo, vocé meio que
deixa esse paciente de lado, é dificil
de pegar de novo, eu tenho
pacientes que eu vejo uma vez por
ano por causa disso, e néo
consegue voltar no programa por
falta na reunido, ou ndo consegue
colher um exame porque ai falha
também a coleta do exame, entdo

O que estd bom: a parte das
reunides,...

eu prefiro que o paciente me
traga duvidas sobre a doenga, sobre
a forma da medicagdo, sobre a
dieta, sobre exercicio, entao,
quando o0s pacientes trazem mais
duvidas, eu consigo responder e eu
consigo uma reuniao melhor,...

. eu acho que o fornecimento de
medicagéo tem algumas coisas que
podem melhorar,...

. existe também a reunido com a

enfermagem e essa reunido com os
pacientes eles se queixam que ela
se torna repetitiva, ela é sempre
igual e o paciente é obrigado a vir
para dar continuidade ao programa
e as vezes o paciente ndo vem
porque esta trabalhando, ou tem
consulta na Policlinica, no
oftalmolégico, no hospital, ou por
que ele tem alguma outra coisa para
fazer e ele ndo vem, é ai onde falha
o retorno do paciente porque ai o
paciente tem que marcar, consulta
de novo como se fosse uma
novidade, ai ele tem dificuldade de
voltar no programa.
... porque é um paciente de risco
quatro e esse paciente néo
consegue voltar em quatro meses
porque ele faltou na reunido, entédo
se ele falta na reunido ele ndo tem
como voltar a marcar porque ele tem
que vir e marcar e ele marca como
se fosse um paciente novo,...

Essa questdo da marcacdao do
paciente eu sei que ela foi atrelada
as reunides que é uma forma de
forgar a vir nas reunides, mas,
quando o paciente ndo vem por
qualquer motivo, vocé meio que
deixa esse paciente de lado, é dificil
de pegar de novo, eu tenho
pacientes que eu vejo uma vez por
ano por causa disso, e néo
consegue voltar no programa por
falta na reunido, ou ndo consegue
colher um exame porque ai falha
também a coleta do exame, entdo
atrasa a consulta, atrasa também a
coleta de exame, ai o paciente
diabético que eu tinha que ver a
glicemia vocé vé um ano depois.

O atendimento  coletivo
permite  maior interacao
entre o médico e sua
clientela e fornece
oportunidade de tirar
duvidas.

Precisa melhorar a oferta de
medicamentos.
Atendimento coletivo com a
enfermagem ¢é repetitivo
naquela UBS causando
reclamacgdes dos pacientes.
Se o paciente ndo passar
na orientacao de
enfermagem coletiva por
algum motivo ele sai da
sequéncia do seu
cronograma e tem que ser
reinserido tornando
repetitiva a abordagem -
isso causa dificuldade para
o paciente voltar no
programa.

A UBS criou rotinas para
“forgar” o paciente a passar
pelos atendimentos
coletivos e quando ele falta,
ele ndo consegue seguir o
cronograma proposto pelo
programa. Isso tem gerado
desassisténcia, o retorno
médico que deveria ser de

quatro meses chega a
demorar um ano e com
atraso nos exames de
rotina.

(acho que deve ter algum
problema de fluxo interno
dessa UBS para isso
ocorrer — fica novamente
claro o papel de policia que
a equipe da UBS tem sobre
o paciente — além da
questdo da punigdo para
quem falta ou ndo segue as
rotinas preconizadas - a
preocupagao maior parece
ser com a organizagdo e o
seguimento das rotinas do
programa — protocolo — do
que com as necessidades
individuais de cada
paciente. Observa-se que a

rotina €& repetitva e
realizada de forma
impositiva.)

O que esta bom

- Atendimento
médico coletivo

- Atendimento de
enfermagem
coletivo
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atrasa a consulta, atrasa também a
coleta de exame, ai o paciente
diabético que eu tinha que ver a
glicemia vocé vé um ano depois.

José Manoel: E a parte de medicame

ntos, impressos, rotinas, vocé tem algo que possa contribuir ou vocé acha que esta bom?

M2: A parte de medicagao,
considerando que ndao € s6 a
fornecida no posto, mas tem
também a medicagdo da farmacia
popular, a medicagcdo melhorou
bastante. A parte dos impressos, eu
tenho alguns problemas, com alguns
impressos especificos do programa
de pressdo alta e diabetes que eu
normalmente prefiro, neste posto
especificamente, eu tenho o
acolhimento da enfermagem, entao
0 que que acontece, a enfermagem
vai pegar uma folha de ficha clinica
e fazer o acolhimento. Se eu pego o
impresso especifico de pressido e
diabetes eu nao vejo o atendimento
de enfermagem eventual que
aconteceu antes, entdo eu prefiro
nao usar a folha de atendimento de
pressao alta e diabetes, eu prefiro
continuar na ficha clinica normal,
porque ai eu tenho uma sequencia
de atendimento, eu tenho o
atendimento de enfermagem, a
consulta eventual que passou, as
vezes nao é comigo, € com o colega
que mudou um medicamento e eu
preciso saber, ai eu tenho a consulta
de gineco ou de acolhimento de
outra coisa e ai.. a enfermagem
marca o0 que aconteceu, marca a
pressao alta daquele hipertenso,
entdo é a forma de eu ter outros
controles numa sequéncia clinica
total, da paciente e n&do uma coisa
separada. Se eu abro uma folha do
programa, eu tenho s6 o meu
atendimento de quatro meses atras,
ou de seis meses, mas as vezes eu
nao tenho a informagdo do que a
enfermagem escreveu, do
acolhimento da enfermagem, ou a
informagdo do que aconteceu,
quando eu nao estava aqui porque
eu estava de férias, ou o paciente
teve qualquer coisa e passou pelo
colega, entdo eu nao uso muitas
vezes esse impresso, eu uso a ficha
clinica geral, por o impresso esta
separando o paciente em partes e
ele é um so6, ele ndo é parcelado,
ele é uma estrutura Unica, uma
pessoa Unica.

A parte de medicagao, considerando
que nao é s6 a fornecida no posto,
mas tem também a medicacdo da
farmacia popular, a medicagao
melhorou bastante.

... eu tenho alguns problemas, com
alguns impressos especificos do
programa de pressédo alta e
diabetes...

. neste posto especificamente, eu

tenho o) acolhimento da
enfermagem, entdo o que que
acontece, a enfermagem vai pegar
uma folha de ficha clinica e fazer o
acolhimento....
... Se eu pego o impresso especifico
de presséo e diabetes eu n&o vejo o
atendimento de enfermagem
eventual...

prefiro ndo usar a folha de
atendimento de pressao alta e
diabetes, eu prefiro continuar na
ficha clinica normal, ... eu tenho uma
sequencia de atendimento, eu tenho
o atendimento de enfermagem, a
consulta eventual que passou, as
vezes ndo é comigo, € com o colega
que mudou um medicamento e eu
preciso saber, ai eu tenho a consulta
de gineco ou de acolhimento de
outra coisa e ai...

Se eu abro uma folha do
programa, eu tenho s6 o meu
atendimento de quatro meses atras,
ou de seis meses, mas as vezes eu
ndo tenho a informagdo do que a
enfermagem escreveu, do
acolhimento da enfermagem,...

. entdo eu ndo uso muitas vezes
esse impresso, eu uso a ficha clinica
geral, por o impresso esta
separando o paciente em partes e
ele é um so, ele ndo é parcelado,
ele é uma estrutura Unica, uma
pessoa Unica.

A oferta de medicamentos é
adequada quando se soma
o que ¢ oferecido pela
farmacia popular e a oferta
da propria UBS.

Prefere ndo utilizar os
impressos especificos do
programa porque:

- dificultam ver o paciente
como um todo. Nao aparece
os outros  atendimento
realizados na UBS —sé o do
programa. A enfermagem
utiliza outro impresso e nao
registra as intercorréncias
do paciente nos impressos
do programa.

A utilizagdo da ficha clinica
geral da unidade permite
ver o paciente como um
todo.

(Acho que essa UBS deve
ter uma organizagao
extrema que separa o
paciente hipertenso /
diabético do restante da
UBS e demais
atendimentos. Fica claro na
reorganizacdo do programa
que isso nao é desejavel.
Isso ndo é igual em cada
unidade elas tem
liberdade para organizar
seu processo de trabalho,
mas, ficara como
recomendagdo que seja
revisto. Também ficou claro
que se o impresso do
programa fosse inserido no
atendimento  global da
unidade permitindo o)
seguimento seria utilizado
pelo M2. A prefeitura estara
migrando para o prontuario
eletrénico e provavelmente
tudo tera que ser
rediscutido).

José Manoel: Como vocé gostaria de receber atualizagdes, em relacdo ao formato, que horario vocé acha
ou fora do horario de trabalho e com que frequéncia vocé acha que seria interessante receber atualizagées?
José Manoel: E quanto ao formato? Impressos, receber uma aula... o que vocé prefere?

José Manoel: Tem algum outro formato que vocé acha interessante além desses?

José Manoel: E com que frequéncia?

que é melhor, dentro

M2: Eu acho que formagao
especifica do trabalho ele tem que
ser fornecida no horario de trabalho.
Por que... porque este horario de
trabalho que eu tenho é o horario
que eu tenho disponivel para esse
servigo, em outro horario estou em
outro servigo, estou no consultério
ou na cirurgia entdo nao tem como
eu desmarcar uma cirurgia para

Eu acho que formagéao especifica do
trabalho ele tem que ser fornecida
no horario de trabalho.

... porque este horario de trabalho
que eu tenho é o horario que eu
tenho disponivel para esse servigo...
. em outro horario estou em outro
servigo, estou no consultério ou na
cirurgia entdo ndo tem como eu
desmarcar uma cirurgia para fazer

A atualizagdo referente a
atuagédo nos programas da
prefeitura devem ocorrer no
horario de trabalho — em
outros horarios o médico
tem outros compromisso e
desmarca-los podera haver
prejuizo financeiro.

O formato preferido é aula,
apesar de achar impresso

Capacitagédo
médica:
Horario
Formato
Frequéncia
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fazer uma atualizagao de
hipertensdo, entdo eu acho que a
atualizacdo minha de hipertensédo
tem que ser no horario do meu
servigo no posto, porque no horario
da cirurgia eu nao vou fazer.

O impresso eu acho interessante,
mas, acho a aula mais produtiva.
Noés tivemos um tempo atras umas
aulas que foi online, vocé lembra
disso? Aquelas foram legais
também, foi interessante, eu sempre
prefiro uma coisa assim de aula,
porque para mim, € mais facil do
que o impresso.

A frequéncia depende do
aparecimento de alguma novidade,
de medicagcdo nova, ou do

aparecimento do protocolo novo,
porque se vocé entra com protocolo
novo & mais facil vocé juntar todo
mundo e apresentar o protocolo
inteiro para todo mundo, do que
vocé dar picado para um e para
outro, as vezes eu entendo uma
coisa, vocé entende outra, eu
entendo que tem que ser feito assim
e vocé entende que tem que ser
feito de outra forma.

uma atualizagdo de hipertensao,
entdo eu acho que a atualizagao
minha de hipertensdo tem que ser
no horario do meu servigo no posto,
porque no horario da cirurgia eu néo
vou fazer.
O impresso eu acho interessante,
mas, acho a aula mais produtiva.
Noés tivemos um tempo atras umas
aulas que foi online, vocé lembra
disso?

eu sempre prefiro uma coisa
assim de aula, porque para mim, é
mais facil do que o impresso.

A frequéncia depende do
aparecimento de alguma novidade,
de medicagdo nova, ou do

aparecimento do protocolo novo,

TEMA

interessante.

Mesmo se for online, aula é
melhor que impresso.

A frequéncia deve ser de
acordo com o surgimento de
novas demandas
(alteragbes no protocolo e
medicamentos)

José Manoel: vocé acha que o médico pode dedicar um tempo fora do seu

de atualizagdo como educagédo a dista

ncia e internet?

horario de trabalho para se utilizar de outras formas

M2: Eu acho que sempre existe a
chance de vocé se dedicar a uma
educagao a distancia, o problema é
assim, quanto de tempo vocé vai
demandar nisso, e o quanto vai
valer a pena essa educagdo a
distancia ndo s6 pra minha melhora
pessoal, mas, para minha melhora
de nivel, de progressao dentro da
profissdo, isso inclui ndo s6 a
progressao minha, mas a
progressao de retorno financeiro,
entendeu? Por que ninguém vai se
dedicar a uma educacéo a distancia
assim, sem nenhum interesse de
retorno financeiro, vocé tem que ter
um retorno financeiro disso. Tem
que ter um retorno pessoal, que o
meu retorno pessoal existe, mas eu
acho que o retorno financeiro
também é importante sendo vocé
ndo consegue a adesao a educacao
a distancia. Eu t6 por exemplo,
naquele curso da FIOCRUZ,
daquele de envelhecimento, eu
achei extremamente interessante e
estou nele e vou nele até fevereiro,
mas nao é uma coisa facil eu chegar
na minha casa as 9h da noite, e
sentar para estudar isso aqui. Tem
dia que vai, tem dia que nao vai,
entdo... considerando que eu tenho
as atualizagdes da cirurgia e outras
coisas e as vezes eu tenho que
revisar procedimentos que vou fazer
quando vou fazer alguma coisa que
nao fago rotineiramente na cirurgia,
entdo eu tenho que demandar
algum tempo de revisdo de cirurgia,
de técnica cirurgica, entdo tem tudo
isso. Nao adianta vocé querer que

Eu acho que sempre existe a
chance de vocé se dedicar a uma
educagéo a distancia...

quanto de tempo vocé vai
demandar nisso , e o quanto vai
valer a pena essa educagdo a
distancia ndo s6 pra minha melhora
pessoal, mas, para minha melhora
de nivel, de progressdo dentro da
profissao,...

. isso inclui ndo s6 a progressao

minha, mas a progressao de retorno
financeiro, entendeu?
... Por que ninguém vai se dedicar a
uma educagdo a distancia assim,
sem nenhum interesse de retorno
financeiro, vocé tem que ter um
retorno financeiro disso.

o retorno financeiro também ¢é

importante  sendo  vocé n&o
consegue a adesdo a educagdo a
distancia.
... Eu t6 por exemplo, naquele curso
da FIOCRUZ, daquele de
envelhecimento, eu achei
extremamente interessante e estou
nele e vou nele até fevereiro, mas
ndo é uma coisa facil eu chegar na
minha casa as 9h da noite, e sentar
para estudar isso aqui. Tem dia que
vai, tem dia que ndo vai, entdo...
considerando que eu tenho as
atualizagbes da cirurgia e outras
coisas e as vezes eu tenho que
revisar procedimentos que vou fazer
quando vou fazer alguma coisa que
n&o fago rotineiramente na cirurgia,
entdo eu tenho que demandar
algum tempo de revisdo de cirurgia,
de técnica cirurgica, entdo tem tudo
isso.

todo um grupo de médicos va aderir

Nao adianta vocé querer que todo

Dedicaria desde que
houvesse um retorno
financeiro.

Acredita que o treinamento
retira do médico um tempo
que ele poderia estar no
consultério ou planejando
uma cirurgia.

Dedicar um tempo

a educagao
distancia.

a
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a educagdo a distancia, sem algum
retorno financeiro disso.

um grupo de médicos va aderir a
educagdo a distancia, sem algum
retorno financeiro disso.

José Manoel: Qual a importancia para

vocé do atendimento multidisciplinar nesses programas?

M2: Eu acho que o atendimento
multidisciplinar € muito importante,
mas, nem sempre a gente tem essa
retaguarda multidisciplinar. Quando
falo de multidisciplinar, ndo falo s6
de especialista, falo também da
questdo da nutricdo. Eu posso ser
muito interessada em nutricdo eu
gosto e tenho uma facilidade muito
grande, mas, eu nado sou
nutricionista, entdo as vezes eu
preciso de uma nutricionista, uma
coisa especifica, eu preciso as
vezes de um professor de educagao
fisica para orientar exercicio para
um monte de idos artritico e com
artrose e coma s lombalgias basicas
de todo idoso, entédo eu acho que o
atendimento multidisciplinar é
extremamente interessante e ¢é
muito importante. Eu preciso dessa
retaguarda... que nem sempre eu
tenho. Eu ndo posso suprir a falta da
nutrigdo, do professor de educacao
fisica, ndo tem como suprir a falta
de um assistente social, ndo da, eu
sou s6 a médica assistente, eu
posso fazer algumas coisas extras
mas eu nao sou a assistente social
responsavel por isso, eu tenho limite
na questdo do exercicio, na questdo
da nutricdo.

€ muito importante, mas, nem
sempre a gente tem essa
retaguarda multidisciplinar.
... Quando falo de multidisciplinar,
ndo falo sé de especialista, falo
também da questéo da nutrigdo.

. muito interessada em nutricdo eu
gosto e tenho uma facilidade muito
grande, mas, eu nédo sou
nutricionista, entdo as vezes eu
preciso de uma nutricionista,...

eu preciso as vezes de um
professor de educacéo fisica para
orientar exercicio para um monte de
idos artritico e com artrose e coma s
lombalgias basicas de todo idoso,
entdo eu acho que o atendimento
multidisciplinar &  extremamente
interessante e é muito importante.
Eu preciso dessa retaguarda... que
nem sempre eu tenho.
... hdo tem como suprir a falta de um
assistente social, ndo da, eu sou sé
a médica assistente, eu posso fazer
algumas coisas extras mas eu nao
sou a assistente social responsavel
por isso, eu tenho limite na questao
do exercicio, na questdo da
nutricdo.

E muito importante e sente
falta de ter acesso a
nutricionista, educador fisico
e assistente social.

Se sente incapaz de suprir
essas demandas s6 com o
conhecimento médico.

(Aqui ndo enxerga os outros
membros da UBS como
equipe multidisciplinar
provavelmente nao trabalha
em equipe pelas respostas
ja dadas — deve ficar isolada
no consultério)

José Manoel: As perguntas que eu tinha programado sdo essas, vocé tem al

uma colocacgéo a mais, alguma

contribuicdo?

M2: O que é muito dificil, o que é
muito complicado, para mim &
conseguir a consulta com
especialista quando eu tenho coisas
que eu nao sei resolver, vamos
combinar que eu sou cirurgida de
superficie, ndo é nao? Como o povo
diz, cirurgida de superficie, entdo
tudo bem, eu atendo clinica mas eu
tenho o meu limite entdo algumas
vezes eu preciso  de um
cardiologista e eu tenho dificuldades
com o encaminhamento com o
especialista. Essa acho que é a
minha maior dificuldade — é essa
questao quando o paciente
precisa sair da rede basica para ir
pra rede especializada e eu nao
tenho muitas vezes essa
retaguarda. Minha maior dificuldade
nesse caso € essa.

. mim é conseguir a consulta com
especialista quando eu tenho coisas
que eu nao sei resolver
... quando o paciente precisa sair da
rede basica para ir pra rede
especializada e eu ndo tenho muitas
vezes essa retaguarda. Minha maior
dificuldade nesse caso é essa.

Tem dificuldade em atender
determinados  casos e
precisa do apoio dos
especialistas porque tem a
formacao cirurgica.

Falta retaguarda de
especialidades na
Policlinica algumas vezes.

Limitagbes do
médico da UBS.
Consultas com

especialidades.

Analise da Entrevista com M3

DISCURSO |

EXPRESSAO CHAVE

| IDEIA CENTRAL

| TEMA

José Manoel: M3, o que vocé acha do atual programa de atendimento aos hipertensos e diabéticos, o que vocé acha que esta
bom e o que vocé acha que poderia melhorar.

M3: Olha, eu acho que em relagédo
ao programa muita coisa poderia
melhorar desde o..., em relacao
especificamente ao posto que eu
trabalho falta o atendimento de
enfermagem adequado né, por que

muita coisa poderia melhorar...
em relagdo especificamente ao
posto que eu trabalho...
falta o atendimento de enfermagem
adequado né, por que o
atendimento ndo pode ser sé do

O programa na UBS que
trabalha tem problemas:

1) falta atendimento de
enfermagem adequado
(falta tempo na consulta
médica para falar tudo que

Dificuldades
encontradas
atualmente na
UBS que trabalha.
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o atendimento ndo pode ser sé do
médico por que o tempo do médico
néo é o eficaz, ndo é suficiente para
gente falar das dietas, atividade
fisica, medicamentos, ndo da pra
gente conseguir falar tudo isso
numa consulta, entdo precisaria ter
um profissional que seja um técnico,
um auxiliar ou mesmo enfermeiro
para poder esclarecer em relacao a
isso, esses outros detalhes, ndo so6
a medicagdo. O médico ficaria mais
para ver a medicagdo, ver o0s
exames necessarios, ajustar a dose
de medicamentos, agora para falar
em relagdo ao resto, peso, dieta,
atividade fisica, outras coisas, eu
acho que a enfermagem poderia
atuar melhor, ndo sei como € nos
outros postos, mas aqui eu vejo
essa dificuldade, além disso, a
medicagao, ndo tem como nao falar,
eu acho que muitos medicamentos
estdo desatualizados, precisaria
melhorar né... medicamentos
necessarios hoje em dia para o
tratamento ndo s6 de programa,
mas, pros fatores de risco ndo tem
no posto né... e em relagédo a outra
coisa também que a gente fica com
um tempo escasso, as vezes a
gente precisa que o paciente volte
mais rapido e ele acaba néo
conseguindo voltar por falta de
vagas, por falta de atendimento
médico, numero de profissional nao
é adequado, entdo a gente passa
por isso aqui também. As vezes o
paciente precisa vir num retorno
mais rapido e acaba nao tendo
vaga, acaba nao passando e ai
complica né. Entdo eu acho que
precisaria de mais, também, mais
profissionais médicos nos postos
para poder ter um atendimento
melhor por que o volume de
pacientes estda aumentando muito,
isso eu percebo desde que eu entrei
aqui.

médico por que o tempo do médico
nao é o eficaz, ndo é suficiente para
gente falar das dietas, atividade
fisica, medicamentos, ndo da pra
gente conseguir falar tudo isso
numa consulta, entdo precisaria ter
um profissional que seja um técnico,
um auxiliar ou mesmo enfermeiro
para poder esclarecer em relagdo a
isso, esses outros detalhes, ndo so6
a medicagéo.

... O médico ficaria mais para ver a
medicagdo, ver 0s  exames
necessarios, ajustar a dose de
medicamentos, agora para falar em
relacdo ao resto, peso, dieta,
atividade fisica, outras coisas, eu
acho que a enfermagem poderia
atuar melhor, ndo sei como é nos
outros postos, mas aqui eu vejo
essa dificuldade,

... @ medicagdo, ndo tem como nao
falar, eu acho que muitos
medicamentos estdo
desatualizados,... para o tratamento
ndo s6 de programa, mas, pros
fatores de risco ndo tem no posto
né...

... que a gente fica com um tempo
escasso, as vezes a gente precisa
que o paciente volte mais rapido e
ele acaba nao conseguindo voltar
por falta de vagas, por falta de
atendimento médico, numero de
profissional ndo é adequado, entédo
a gente passa por isso aqui
também.

As vezes o paciente precisa vir num
retorno mais rapido e acaba nao
tendo vaga, acaba n&do passando e
ai complica né. Entdo eu acho que
precisaria de mais, também, mais
profissionais médicos nos postos

precisa falar — o médico
deveria s6 se preocupar
com atencao
medicamentosa)

2) medicamentos
desatualizados para o]
tratamento dessas doencas
e suas complicagdes.

3) Pouco tempo para a
consulta médica.

4) Falta de oferta de vagas
na sua agenda leva a
retorno dos pacientes mais
longos que o desejado pelo
médico.

5) A populagdo esta
crescendo e faltam médicos
na UBS.

José Manoel: Em relagdo ao program

a em si, a estrutura, medicagéo, impressos... 0 que precisaria melhorar

na estrutura dele?

M3: Eu acho que em relacdo ao
impresso ndo é o mais importante.
Teria que mudar em relacdo ao
medicamento especificamente, eu
acho que teria que ter medicagéo no

posto de saude, medicamentos
melhores, a Losartana tem na
farmacia popular, mas, alguns

pacientes ainda tem dificuldade em
conseguir por que a farmacia as
vezes nao tem, mesmo um errinho
na receita & negado, entdo, se
tivesse aqui na rede seria bem
melhor né, medicamento para o
tratamento de colesterol, € uma
coisa hoje fundamental para a
prevengao cardiovascular, hoje em
dia é uma coisa assim muito...
fundamental, o tratamento do
hipertenso e  diabético com
dislipidemia, se vocé nao tiver uma
estatina junto vocé ndo consegue
tratar ou vocé trata de um jeito nao

Eu acho que em relagdo ao
impresso ndo é o mais importante.
Teria que mudar em relagédo ao
medicamento especificamente, eu
acho que teria que ter medicagéo no
posto de saude, medicamentos
melhores, a Losartana tem na
farmacia popular, mas, alguns
pacientes ainda tem dificuldade em
conseguir por que a farmacia as
vezes nao tem, mesmo um errinho
na receita é negado, ...

rede seria bem melhor né,
medicamento para o tratamento de
colesterol, & wuma coisa hoje
fundamental para a prevengao
cardiovascular, hoje em dia é uma
coisa assim muito... fundamental, o
tratamento do hipertenso e diabético
com dislipidemia,

adequado. Entdo hoje em dia tem

Entdo hoje em dia tem
medicamentos baratinhos, na
farmacia popular também, mas,
muitas vezes o0 paciente nao

Os impressos n&do sé&o
importantes.
Faltam disponibilizar alguns

medicamentos na UBS. O

fato de ter que buscar
medicamentos como
Losartana na farmacia

popular gera transtornos ao
paciente e as vezes eles

nao tem acesso a
medicagdo. O  mesmo
acontece com outros
medicamentos.

Falta medicamento para
tratamento
hipercolesterolemia que é
um fator de risco
cardiovascular importante.

Falta também medicamento
para problemas na tiredide.
Os medicamentos
disponiveis na rede basica
na sua maioria estdo
ultrapassados e causam

Medicamentos
nao adequados
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medicamentos baratinhos, na
farmacia popular também, mas,
muitas vezes o paciente nao

consegue adquirir pelos mesmos
problemas da Losartana. Entéo... e
outros medicamentos também que
estariam faltando né, medicamento
para tiredide, outras classes de
medicamentos que a gente nao
encontra no posto, por exemplo,
beta bloqueador s6 tem o
Propranolol, é... o Captopril que
vocé esta vendo que esta cada vez
mais ultrapassado, bloqueador de
canal de calcio s6 Nifedipina que da
muitos efeitos colaterais, entdo séo
outras coisas que podem ser
mudadas por que o medicamento
estd muito preso, sdo muitos anos
0s mesmos medicamentos e a
medicina evoluindo, a medicina
melhorando e a gente ta parado nos
mesmos medicamentos ja ha muitos
anos, entendeu? Basicamente isso.

consegue adquirir pelos mesmos
problemas da Losartana.
Entdo... e outros medicamentos
também que estariam faltando né,
medicamento para tiredide, outras
classes de medicamentos que a
gente ndo encontra no posto, por
exemplo, beta bloqueador sé tem o
Propranolol, é... o Captopril que
vocé esta vendo que esta cada vez
mais ultrapassado, bloqueador de
canal de calcio s6 Nifedipina que da
muitos efeitos colaterais, ...

sdo muitos anos 0s mesmos
medicamentos e a medicina
evoluindo, a medicina melhorando e
a gente ta parado nos mesmos
medicamentos ja ha muitos anos,
entendeu?

muitos efeitos colaterais.

(eu trabalho na prefeitura de
Sorocaba ha quase 20 anos
e os medicamentos sao
praticamente os mesmos...)

José Manoel: Como vocé gostaria de receber atualizagdes em relagdo ao formato, com que frequéncia? [M3: Atualizagbes em
que voceé diz?] Sobre o programa, alguma capacitagao...

A... entdo, eu acho que seria
importante, a capacitagdo é
importante eu vejo ai, enfermagem
tendo aulas, tendo atualizacdes,
programa de educagéo continuada,
a enfermagem, pediatras... e os
clinicos sempre..., nunca tem, o
pouco que tem sao horarios fora do
horario normal, que a gente ndo tem
disponibilidade, plantdo, horario
noturno, alguma coisa assim que a
gente nao tem disponibilidade, entao
poderia ter atualizaggo em um
programa de educagéo continuada,
palestras de atualizacdo, mas,
dentro do horario do posto acho que
um dia de vez em quando, sem um
clinico nao vai fazer falta sendo que
ele vai estar se atualizando, n&o vai
estar fazendo alguma outra coisa,
entendeu?

A... entdo, eu acho que seria
importante, a capacitagdo €
importante eu vejo ai, enfermagem
tendo aulas, tendo atualizagdes,
programa de educagdo continuada,
a enfermagem, pediatras... e os
clinicos sempre..., nunca tem,...
... pouco que tem s&o horarios fora
do horario normal, que a gente ndo
tem disponibilidade, plantdo, horario
noturno, alguma coisa assim que a
gente ndo tem disponibilidade,...

um programa de educagao
continuada, palestras de
atualizagdo, mas, dentro do horario
do posto acho que um dia de vez
em quando, sem um clinico ndo vai
fazer falta sendo que ele vai estar se
atualizando, ndo vai estar fazendo
alguma outra coisa, entendeu?

Profissionais de  outras
areas passam por
treinamentos de educagéo
continuada e o médico nao.

Quando é oferecido,
acontece fora do horario de
trabalho e o médico ndo tem
disponibilidade de participar.
Seria importante um
programa de educagao
continuada dentro do
horario de trabalho do
clinico.

Atualizagbes -
formato,
frequéncia...

José Manoel: E o formato, qual seria melhor, aulas, apostilas, um CD ROM

formato seria melhor para vocé?

José Manoel: E com qual frequéncia vocé acha que isso poderia acontecer?

educagao a distancia, algo no

computador... qual

M3: Eu acho que tudo isso ai que
vocé falou é valido, aulas poderiam
ser dadas, um CD também para
gente poder receber atualizacdes,
acho que todas as formas de
educacgéo continuada sdo poderiam
ser feitas, poderiam ser implantadas
né...

Eu acho assim..., isso depende
muito de como que ta indo em
relagdo ao programa, né, por que
aqui a gente tem pacientes que
tratam a cada dois meses, a cada
trés meses, entdo a gente poderia
estar fazendo isso ndo de uma
forma mensal, mas, dependendo do
contetdo que vai ser dado
bimestral, trimestral, atualizagdes,
eu acho que isso sempre tem, a
medicina esta se atualizando muito,
evoluindo muito e a gente fica
sempre meio parado aqui nas
unidades, em relacao a
atualizacoes.

acho que todas as formas de
educagéo continuada s&o poderiam
ser feitas, ..

, dependendo do contetudo que
vai ser dado bimestral, trimestral,
atualizagbes, eu acho que isso
sempre tem, a medicina esta se
atualizando muito, evoluindo muito e
a gente fica sempre meio parado
aqui nas unidades, em relacédo a
atualizacoes.

Todas as formas de
educagéo continuada séo
validas.

A frequéncia depende dos
avangos do programa -—
necessidade de
atualizagbes — poderia ser
bimestral ou trimestral.

Atualizagbes -
formato,
frequéncia...
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José Manoel: Vocé acha que um médico poderia dedicar um tempo do seu horario fora do expediente para receber atualizagdes,

por exemplo, educagéo a distancia?

M3: Sim, eu acho que isso € valido,
né, poderia ser feito palestras dentro
do horario do servigo, mas, uma vez
ou outra fora do horario também é
valido, no final de semana... desde
que nao seja uma rotina, é ldgico,
mais um final de semana, um
horario noturno, EVENTUALMENTE
poderia acontecer, mas acho que
vale a pena também o... a..
prefeitura no caso fazer atualizagdes
dentro do horario de servico do
médico, eu acho que isso &
importante, ndo acho que isso nao
seja importante, € muito importante,
a gente precisa de atualizagdo né...

Sim, eu acho que isso € valido, né,
poderia ser feito palestras dentro do
horario do servigo, mas, uma vez ou
outra fora do horario também é
valido, no final de semana... desde
que ndo seja uma rotina, é légico,
mais um final de semana, um
horario noturno, EVENTUALMENTE
poderia acontecer, mas acho que
vale a pena também o... a...

Preferencialmente dentro do
horario de servigo. Fora do

horario de trabalho o
treinamento deve ser
eventual.

Mesmo fora do horario de
trabalho acha importante
receber treinamentos.

José Manoel: Qual a importancia para vocé do atendimento multidisciplinar dentro desses programas?

M3: E muito importante, a gente
precisaria aqui de nutricionista, de o
atendimento da enfermagem
funcionar..., ter palestras, seria
importante aqui palestras para os
pacientes entendeu... Precisaria vir
especialistas ndo do posto mais de
outras areas também, dar palestras
para os pacientes, fazer uma
palestra coletiva, fazer uma aula
sobre alimentagdo, uma aula sobre
atividade fisica, mas, uma pessoa
especializada na area, eu acho que
isso é fundamental.

E muito importante, a gente
precisaria aqui de nutricionista, de o
atendimento da enfermagem
funcionar...,

Precisaria vir especialistas ndo do
posto mais de outras areas também,
dar palestras para os pacientes,
fazer uma palestra coletiva, fazer
uma aula sobre alimentagdo, uma
aula sobre atividade fisica, mas,
uma pessoa especializada na area,
eu acho que isso é fundamental.

Entende que o trabalho
multidisciplinar &  muito
importante e sente falta
disso, tanto na equipe da
propria  UBS, quanto na
vinda de profissionais de
fora da unidade para fazer
abordagens especificas.

Abordagem
multidisciplinar.

José Manoel: Ta bom, M3, das perguntas que eu tinha para fazer sdo estas, vocé gostaria de fazer mais algum comentario,

alguma outra contribuigcdo?

M3: Nao... eu acho que.. o
importante & isso ai em relagéo a
ultima pergunta é enfatizar essa
importancia — aulas sdo importantes,
ndo s6 aulas para os profissionais,
mas para os pacientes também
porque aqui no meu posto
especificamente isso ndo acontece,
nao sei como & nos outros postos,
mas no meu especificamente nao
acontece, a gente vé o paciente
muitas vezes praticamente sem
nenhuma orientacdo ele sai daqui
com a receita e so6, a fungao dele ele
acha que é s6 tomar a medicagéo,
nao sabe como que é a dieta, um
programa de atividade fisica, aqui
comegou agora, um tempo atras o
“Projeto Caminhada” uma coisa que
no meu posto € uma coisa recente,
tinha assim mais muito esporadico,
entdo, acho que tudo isso é
importante, ndo s6 o atendimento
médico, mas o atendimento
multidisciplinar como foi colocado.

. — aulas sdo importantes, ndo s6
aulas para os profissionais, mas
para os pacientes também porque
aqui no meu posto especificamente
isso ndo acontece, ndo sei como €&
nos outros postos, mas no meu
especificamente ndo acontece, a
gente vé o paciente muitas vezes
praticamente sem nenhuma
orientacdo ele sai daqui com a
receita e s, a fungdo dele ele acha
que é s6 tomar a medicagdo, nao
sabe como que é a dieta, um
programa de atividade fisica, aqui
comegou agora um tempo atras o
“Projeto Caminhada” uma coisa que
no meu posto € uma coisa recente,
tinha assim mais muito esporadico,
entdo, acho que tudo isso &
importante, ndo s6 o atendimento
médico, mas o atendimento
multidisciplinar como foi colocado.

Além dos profissionais de
saude, os pacientes
deveriam também passar
por orientagbes — dieta,
como tomar o medicamento
Equipe multidisciplinar.
Isso ndo ocorre naquela
UBS.

(Esse médico entrevistado &
cardiologista da para
perceber a preocupagao
mais técnica — fatores de
risco, medicamentos
disponiveis, etc. Parece que
néao tem atendimento
multidisciplinar na UBS -
por outro lado vemos uma
situagdo recorrente que é a
passividade dos médicos
em relagcdo a equipe
apesar de incomodar a falta
de atengdo multidisciplinar,
em momento algum ele
citou alguma acdo partindo
dele para juntar a equipe e
propor essa abordagem — o
trabalho médico é mais
isolado)

Equipe
multidisciplinar.

Analise da entrevista com M4

DISCURSO

| EXPRESSAO CHAVE

| IDEIA CENTRAL

| TEMA

José Manoel: M4, o que o senhor acha dos atuais programas para o tratamento da hipertensao arterial e diabetes existente na
rede de atencéo primaria? O que vocé acha que esta bom e o que poderia melhorar no atual programa?

M4: Nés que ja tivemos, né, uma |

N6s que ja tivemos, né, uma | Trabalha ha muitos anos na | Como o médico
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experiéncia, um contato de alguns | experiéncia, um contato de alguns | rede publica e percebe que | da UBS vé o
anos atras trabalhando na rede | anos atras trabalhando na rede | houveram agregacdo de | programa.

publica...

uma mudanga importante né,
quem viu, quem trabalhou na rede
publica ha 10 anos atras, e
trabalhou hoje viu o quanto houve
de investimento, o quanto houve de

mudanga, o quanto houve de
agregagdo de valores é... nesse
universo da  saude  publica,

principalmente se tratando da saude
do adulto
Eu tenho feito reunides de OMC —
orientagdo médica coletiva, e ali eu
acabei agregando e introduzindo é...
varios conceitos, varias diretrizes
que eu tenho passado para os
pacientes, €& claro, com a
autorizacéo dos respectivos
coordenadores das unidades que eu
trabalho e eles gostaram muito

. € que em algumas das reunides
que eu tive teve a participagao até
de professora e alunas de
enfermagem de uma universidade
que faz estagio com a gente e eles
gostaram muito também, por que?
Porque é... o que eu vinha e eu
venho notando é que ndo é s6 vocé
atender o paciente em uma sala de
consultério dar uma receita, passar
um remédio novo sem vocé fazer
que o paciente viva, entenda o por
que da unidade basica da saude,
tem que entender o por que daquilo,
senéo ele acaba vindo aqui somente
para buscar o remédio e vai embora,
né...
...entdo que noés conseguimos
descobrir e identificar € que nesse
primeiro momento de somente
passar uma receita e pouco se falar
com o paciente sobre a sua doenga,
o porque da unidade de saude né...
é... 0 contingente de pacientes que
nao seguem o] tratamento
corretamente € muito grande,
pacientes que ndo valorizam nao sé
o médico, mas, a unidade, nao
valorizam o proprio medicamento,
ndo valorizam a si proprio, ndo se
cuidando bem. Entdo, o que eu
comecei a fazer, isso faz quatro
anos, eu entrei na rede novamente.
Eu comecei nas reunides com os
pacientes comecgar a explicar desde
como funciona o posto, para que
existe o posto de saude, quais sdo
os tipos de programa, refinando
mais o que diz respeito ao programa
do adulto né, entdo, como que
funciona o posto, desde uma
entrada, uma recepcdo que ta la
para ajudar e ndo para discutir com
0 paciente e vice versa, os tipos de
consulta que existe no posto, a
consulta eletiva né, a consulta
emergencial, a consulta
programada, o acolhimento, entao,
tudo isso é ensinado ao paciente
para que ele saiba como usar o
posto de saude ne. E eles passaram
a entender melhor, eles passaram a

publica...

viu o quanto houve de investimento,
0 quanto houve de mudanga, o
quanto houve de agregacdo de
valores é... nesse universo da saude
publica, principalmente se tratando
da saude do adulto

Eu tenho feito reunides de OMC —
orientagdo médica coletiva, e ali eu
acabei agregando e introduzindo é...
varios conceitos, varias diretrizes
que eu tenho passado para os
pacientes, €& claro, com a
autorizacao dos respectivos
coordenadores das unidades que eu
trabalho e eles gostaram muito...

... em algumas das reunibes que eu
tive teve a participagdo até de
professora e alunas de enfermagem
de uma universidade que faz estagio
com a gente e eles gostaram muito
também, por que? Porque é... o que
eu vinha e eu venho notando é que
nao é s6 vocé atender o paciente
em uma sala de consultério dar uma
receita, passar um remédio novo
sem voceé fazer que o paciente viva,
entenda o por que da unidade
basica da saude, tem que entender
o por que daquilo, sendo ele acaba
vindo aqui somente para buscar o
remédio e vai embora, né...

...entdo que noés conseguimos
descobrir e identificar € que nesse
primeiro momento de somente
passar uma receita e pouco se falar
com o paciente sobre a sua doenca,
o porque da unidade de saude né...
é... o0 contingente de pacientes que
nao seguem o tratamento
corretamente € muito grande,
pacientes que nao valorizam nao sé
o médico, mas, a unidade, nao
valorizam o proprio medicamento,
nao valorizam a si proprio, ndo se
cuidando bem.

. comecar a explicar desde como
funciona o posto, para que existe o
posto de saude, quais séo os tipos
de programa, refinando mais o que
diz respeito ao programa do adulto
né, entdo, como que funciona o
posto, desde uma entrada, uma
recepgao que ta la para ajudar e ndo
para discutir com o paciente e vice
versa, os tipos de consulta que
existe no posto, a consulta eletiva
né, a consulta emergencial, a
consulta programada, o
acolhimento, entdo, tudo isso é
ensinado ao paciente para que ele
saiba como usar o posto de saude
ne. E eles passaram a entender
melhor, eles passaram a gostar, a
entender mais... e a saber usar,
entdo é... desde o momento que
eles entram aqueles que tém a
consulta programada para o ano
todo no respectivo programa seja de
hipertensédo, seja de diabetes, ou
através de uma consulta eletiva fora
de hora que nés chamamos de uma

valores no Programa do
Adulto nestes ultimos 10
anos.

M4  teve iniciativa de
introduzir novos conceitos e
diretrizes na OoMC
(Orientagdo Médica Coletiva
— trabalho de grupo com
pacientes) com anuéncia
dos coordenadores.

O trabalho de grupo que ele
faz chama atengdo dos
pacientes e também de
estudantes que fazem
estagio na UBS.

Um dos focos do trabalho
de grupo é mostrar para o
paciente a razdo dele
passar pela palestra, como
a UBS funciona e como
utilizar o servigo de saude.
Procura dar “significado”
para o atendimento da UBS.
Com o tempo M4 percebeu
que alguns pacientes néao
valorizam o trabalho da
UBS, ndo valorizam o
tratamento e ndo se
valorizam — isso dificulta o
autocuidado. Isso motivou a
mudar o formato da
palestra.

Passou a mostrar detalhes
do funcionamento da UBS e
do programa, como
funciona o agendamento
das consultas e isso tem
tornado os pacientes menos
ansiosos em relagéo ao uso
da UBS e do programa. Em
relacao ao tratamento, deixa
claro o que é uma consulta
eletiva e uma eventual, a
importancia da aderéncia ao
tratamento medicamentos,
reforcando a questdo de
que quando o medicamento
acaba no final de semana

ndo pode interromper o
tratamento - devem
procurar a farmacia
popular... Percebeu haver

muita desinformagdo e o
seu foco é acabar com ela.
Quando passou a informar
melhor o paciente houve
melhora na aderéncia ao
tratamento — percebe isso
nos seus pacientes. Isso
aumentou a cumplicidade e
mudou a visdo do usuario
em relagdo a UBS que
deixou de ser um
fornecedor de
medicamentos para ser uma
instituicdo que esta ali para
ajuda-los no tratamento e
ser apoio para eles.

Aborda também que esta
aberto para trabalhar em
conjunto com  médicos
particulares desde  que

Proposta de nova
abordagem na
OMC - menos
técnica e mais
voltada as duvidas
do cliente.
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gostar, a entender mais... e a saber
usar, entdo é... desde o momento
que eles entram aqueles que tém a
consulta programada para o ano
todo no respectivo programa seja de
hipertensédo, seja de diabetes, ou
através de uma consulta eletiva fora
de hora que nés chamamos de uma
consulta eletiva eventual, entdo, a
partir disso o paciente, eu comecei a
notar que os pacientes comegaram
a ficar menos ansiosos, comegaram
a se portar de uma maneira mais
tranquila, passaram a procurar
menos o médico na pora do
consultério fora de hora, porque eles
comegaram a ser treinados a ter
disciplina e seguir um caminho
correto né... das coisas, entéo, pelo
menos comigo, eu comecei a notar
que 0s meus pacientes que passam
comigo rotineiramente eles ja sabem
como funciona o posto, como eu
trabalho e isso comegou a render
mais, e também, fazendo parte da
orientagdo médica coletiva primeiro
eu ensino como é o posto de saude,
a dinamica do posto de saude, o
que a prefeitura investiu, o que a
secretaria da saude da cidade de
Sorocaba investiu nesses anos
todos, como era o posto que eles
usavam 10 a 15 anos atras e como
€ hoje e muitas coisas que eles nao
sabem. Depois, o passo seguinte
né..., é conversar sobre o que? E
conversar sobre o tratamento deles,
o0 programa a que eles pertencem,
entdo eu mostro que eles tem... que
eles tém que saber... dosar e saber
a consulta programada, nao faltar
nas consultas, tudo tem uma razao
de ser, entdo as consultas eletivas e
diferenciar quando é uma quando é
outra, sobre as medicagdes, eu vou
a fundo nas medicagbes, as
evolugbes que teve nessa Ultima
década nos medicamentos
disponiveis na unidade de saude
né... o que tem hoje, o que foi
agregado do governo federal do
programa da farmacia popular,
como usar a receita.. é... eu
verificava, eu verifiquei muito nesses
anos o paciente que acabava o
remédio, mas era uma sexta feira
aqui e sexta era feriado entédo eles
voltavam na segunda pegar remédio
no posto mas ele ficava sem
medicagao no final de semana entédo
orientamos para que na farmacia
popular ele pegue o mesmo
medicamento de sabado, domingo,
feriado, vocé entende?, entdo eu

comecei a notar que muitas
informagbes os pacientes nao
tinham, informagodes basicas,
simples, informacdes cotidianas.

Entdo eu comecei a aumentar esse
numero de informagbes e eles
comegaram a se interessar mais,
pelo menos o0s pacientes que
passam comigo n&o deixam de
tomar medicamentos né... tudo é

consulta eletiva eventual, entdo, a
partir disso o paciente, eu comecei a
notar que os pacientes comegaram
a ficar menos ansiosos, comegaram
a se portar de uma maneira mais
tranquila, passaram a procurar
menos o médico na pora do
consultério fora de hora, porque eles
comegaram a ser treinados a ter
disciplina e seguir um caminho
correto né... das coisas, entéo, pelo
menos comigo, eu comecei a notar
que 0s meus pacientes que passam
comigo rotineiramente eles ja sabem
como funciona o posto, como eu
trabalho e isso comegou a render
mais, e também, fazendo parte da
orientagdo médica coletiva primeiro
eu ensino como é o posto de saude,
a dinamica do posto de saude, o
que a prefeitura investiu, o que a
secretaria da saude da cidade de
Sorocaba investiu nesses anos
todos, como era o posto que eles
usavam 10 a 15 anos atras e como
€ hoje e muitas coisas que eles nao
sabem.

... E conversar sobre o tratamento
deles, o programa a que eles
pertencem, entdo eu mostro que
eles tem... que eles tém que saber...
dosar e saber a consulta
programada, ndo faltar nas
consultas, tudo tem uma razdo de
ser, entdo as consultas eletivas e
diferenciar quando é uma quando é
outra, sobre as medicacdes, eu vou
a fundo nas medicagbes, as
evolugbes que teve nessa Ultima
década nos medicamentos
disponiveis na unidade de saude
né... o que tem hoje, o que foi
agregado do governo federal do
programa da farmacia popular,
como usar a receita.. é... eu
verificava, eu verifiquei muito nesses
anos o paciente que acabava o
remédio, mas era uma sexta feira
aqui e sexta era feriado entédo eles
voltavam na segunda pegar remédio
no posto mas ele ficava sem
medicagao no final de semana entéo
orientamos para que na farmacia
popular ele pegue o mesmo
medicamento de sabado, domingo,
feriado, vocé entende?, entdo eu

comecei a notar que muitas
informagbes os pacientes n&o
tinham, informagoes basicas,

simples, informagdes cotidianas.

eu comecei a aumentar esse
numero de informagbes e eles
comegaram a se interessar mais,
pelo menos o0s pacientes que
passam comigo nao deixam de
tomar medicamentos né...

eles comegaram a ficar
cumplices, comegou a criar uma
cumplicidade dessa convivéncia de
tratamento e eles comecaram a ver
a unidade basica de saude néo
como postinho que vai la para pegar
medicamento, pegar remédio, e sim
como um, uma... entidade séria e

dentro do protocolo — o
paciente nao deve esconder
outros tratamentos - o

médico deve saber para
tentar “juntar” em um dnico.
Aborda também a questdo
do tratamento ser individual
— nao deve dividir o
tratamento com outro
membro da familia.

Outro  foco  esta na
solicitacdo de  exames
complementares - deixa
claro para o cliente como é
a rotina e as limitagcdes
impostas ao médico da UBS
para pedir exames de maior
complexidade.

Procura mostrar que o custo
do tratamento e dos exames
esta saindo do “bolso” do
proprio cliente, logo, nao
pode haver desperdicio.

Reforca que quem ja
assistiu  aquela palestra
pode continuar tendo
proveito assistindo
novamente, pois, &€ uma
oportunidade de reforgar o
que aprendeu e tirar
duvidas.

Comenta que essas

abordagens que faz no
OMC é fruto da experiéncia
de 4 anos de adaptagéao.
Criou na UBS uma rotina de
disciplinar o uso e emissao
de receitas médicas -
procurou  “disciplinar” o
paciente que tinha varias
receitas de varios médicos.
O fato de deixar claro para
0s seus pacientes a sua
forma de trabalhar tornou o
trabalho mais harmonico e
melhorou a relagdo entre
eles.

(Quando fiz essa entrevista
achei que o médico estava
desviando do foco para nao
mostrar que ele nao
conhecia o protocolo. Ele é
prolixo e me pareceu que
estava escondendo algo.
Por outro lado, ao fazer a
analise da entrevista de
forma mais isenta, vejo que
com as limitagbes que ele
tem — ndo sei com qual

motivacdo — ele esta
tomando um caminho que
me pareceu ser

interessante, isso por que o
que queremos € empodeirar
o cliente e ele esta tentando
fazer isso. Vocé percebe
também uma relagéo
vertical com a clientela,
apesar da tentativa de
horizontalizagdo  aparente
nas palestras, na pratica me
pareceu existir uma relagao
de poder do médico sobre o
cliente e néo uma
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explicado, vocé trata 10 anos de
hipertensdo, vocé fica uma semana
sem remédio, vocé jogou fora dez
anos de tratamento, vai comecar de
novo, e o medicamento que vocé
vinha usando que era tdo bom, de
repente pode passar a ndo fazer
mais efeito vai ter que comegar com
tratamento novo, com todo periodo
de adaptagdo, entdo, tudo isso é
passado para o paciente, e eu
comecei a notar que eles
comecaram a ficar cumplices,
comegou a criar uma cumplicidade
dessa convivéncia de tratamento e
eles comegcaram a ver a unidade
basica de saude ndo como postinho
que vai la para pegar medicamento,
pegar remédio, e sim como um,
uma... entidade séria e grande que
ta la para ajudar que é o ponto de
apoio deles né.

Entdo, explico também
que €é uma coisa que vinha
acontecendo e identifiquei que
muitos pacientes iam em médicos
particulares, vao em convénios,
mas, tem vergonha ou tem medo de
contar pro médico do posto, entdo o
que que eu coloco nas reunides,
nés, médicos, do posto ou do
consultério particular ou convénio
estamos para ajudar o paciente, néo
€ para esconder informagdo, ndo é
para ter duas receitas, para
esconder o tratamento. Traz todas
essas informagdes para o médico
que eu normatizo num, num
tratamento Unico, eu procuro colocar
numa receita s6, eu congrego o
tratamento do especialista, alias,
hierarquicamente o especialista esta
acima do clinico do posto, mas,
numa convivéncia harmoénica,
entendeu? Entdo eles me trazem as
receitas e eu mostro para eles a...
um medicamento “X” que o médico
deu no consultério custa caro, mas,
traz para mim que eu sei as drogas
que compdes aquele medicamento
e eu procuro transcrever no
receituario do SUS aquele mesmo
medicamento de uma forma que
eles encontrem na farmacia popular
0 que vai ser menos oneroso para o
paciente né..., entdo, noés
procuramos passar esses conceitos,
explicar pro paciente também que
pelo “CRM” vocé ndo tem a
obrigacao de transcrever tudo que o
paciente traz, vocé tem que
conhecer o medicamento e
concordar com o tratamento
proposto pelo outro colega e entdo
vocé ftranscreve — se vocé nao
conhecer o outro medicamento vocé
nao transcreve. Entdo, eu gasto
mais ou menos um tempo dessa
reunido explicando toda a dinamica
do receituario, toda a dinamica das
medicagbes, toda a dinamica dos
medicamentos que tém na rede
publica, oi que ndo tem... entao, eles
comegaram a se mostrar _mais

grande que ta la para ajudar que é o
ponto de apoio deles né.

. identifiquei que muitos pacientes
iam em médicos particulares, vao
em convénios, mas, tem vergonha
ou tem medo de contar pro médico
do posto, entdo o que que eu coloco
nas reunides, nds, médicos, do
posto ou do consultério particular ou
convénio estamos para ajudar o
paciente, ndo €é para esconder
informagédo, ndo é para ter duas
receitas, para esconder o)
tratamento.

... Entao eles me trazem as receitas
e eu mostro para eles a.. um
medicamento “X” que o médico deu
no consultério custa caro, mas, traz
para mim que eu sei as drogas que
compdes aquele medicamento e eu
procuro transcrever no receituario
do SuUS aquele mesmo
medicamento de uma forma que
eles encontrem na farmacia popular
0 que vai ser menos oneroso para o
paciente né..., entdo, noés
procuramos passar esses conceitos,
explicar pro paciente também que
pelo “CRM” vocé ndo tem a
obrigacao de transcrever tudo que o
paciente traz, vocé tem que
conhecer o medicamento e
concordar com o tratamento
proposto pelo outro colega e entdo
vocé ftranscreve — se vocé nao
conhecer o outro medicamento vocé
nao transcreve.

eu gasto mais ou menos um
tempo dessa reunido explicando
toda a dinamica do receituario, toda
a dindmica das medicagdes, toda a
dindmica dos medicamentos que
tém na rede publica,...
Entendem também que se mesmo
na mesma familia o marido e a
mulher tomas os mesmos remédios,
cada um tem que tomar a sua
receita, existe um comodismo de
primeiro usar uma receita s6 para
depois usar outra. Entdo eles
passaram a entender a importancia
de valorizar a receita individual e
todos participarem e ajudarem na
forma de utilizar os medicamentos.
Préximo passo: exames
laboratoriais, exames de imagem.
Entdo eles passaram a entender
depois das nossas explicagdes que
nao ha necessidade de a cada més,
a cada dois meses, pedir exames,
existe uma normatizagcdo - os
exames tem um preco, tem um
custo que sai do bolso deles através
dos impostos entdo tudo isso é
colocado. Eles passaram a entender
e a valorizar o momento certo de
pedir exames coisa que nao
respeitavam e ficavam bravos
quando a gente falava que nao
havia necessidade.

entdo é explicado que até um
certo limite o médico do posto pode
pedir exames, mas, outros exames,
nao pode. Ele ndo tem autonomia.

negociagao).
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interessados, Entender como se
muda os remédios, o porque dos
remédios, por que eu tomo um € o
meu vizinho do lado toma 3, 4 ou 5.
Eles entendem a importancia disso
tudo. Entendem também que se
mesmo na mesma familia o marido
e a mulher tomas o0s mesmos
remédios, cada um tem que tomar a
sua receita, existe um comodismo
de primeiro usar uma receita s6 para
depois usar outra. Entdo eles
passaram a entender a importancia
de valorizar a receita individual e
todos participarem e ajudarem na
forma de utilizar os medicamentos.

Préximo passo: exames
laboratoriais, exames de imagem.
Entdo eles passaram a entender
depois das nossas explicacdes que
nédo ha necessidade de a cada més,
a cada dois meses, pedir exames,
existe uma normatizagcdo - os
exames tem um preco, tem um
custo que sai do bolso deles através
dos impostos entdo tudo isso é
colocado. Eles passaram a entender
e a valorizar o momento certo de
pedir exames coisa que nao
respeitavam e ficavam bravos
quando a gente falava que nao
havia necessidade. Hoje eles ja
entendem que normalmente os
exames sdo pedidos uma vez ao
ano de rotihna ou em casos
excepcionais, pede-se mais a miude
conforme o caso, conforme a
necessidade de cada paciente né...
e em se tratando de exames mais
diferenciados as vezes eles vem
com pedido do convénio ou de
médico particular de determinados
exames mais diferenciados, entdo é
explicado que até um certo limite o
médico do posto pode pedir
exames, mas, outros exames, néo
pode. Ele ndo tem autonomia. Entao
esses exames mais elaborados
COmo um eco comum ou um “eco-
doppler’ uma tomografia
computadorizada, uma ressonancia
magnética, entdo nos temos que
encaminhar esses pacientes para a
policlinica par o especialista e ele
que vai pedir esses exames. Eles
brigavam sempre com a gente
porque nos nos recusavamos a
pedir certos exames diferenciados e
caros. Hoje eles ja entende por que?
Porque agora eles tém informagdes
do que pode e do que nao pode,
vocé entende? Entdo através dessa
reunido, do OMC é... a gente vem
colocando todas essas situagbes
né... e logo no comego dessa
reunido eu ja falo: quem ja assistiu
essa reuniago — de 7, 8 ou 10,
sempre 1 ou 2 ja assistiram comigo
entdo eu reforco — “que bom que
vocé voltou, € melhor ler um livro
cinco vezes do que ler cinco livros
de uma vez s6¢” - vocé aprende
muito mais, vocé absorve cada vez
que vocé repete e O nosso

Entao esses exames mais
elaborados como um eco comum ou
um “eco-doppler’” uma tomografia
computadorizada, uma ressonancia
magnética, entdo nos temos que
encaminhar esses pacientes para a
policlinica par o especialista e ele
que vai pedir esses exames.

... quem ja assistiu essa reunido —
de 7, 8 ou 10, sempre 1 ou 2 ja
assistiram comigo entdo eu reforco
— “‘que bom que vocé voltou, é
melhor ler um livro cinco vezes do
que ler cinco livros de uma vez s6” -
vocé aprende muito mais, vocé
absorve cada vez que voceé repete e
0 nosso aprendizado €& por
repeticdo, entdo, eu tenho sentido
nestes quatro anos que estou na
rede que estou colhendo frutos, eu
estava no caminho certo, e, outra
coisa que fago e comecei a fazer, e
comegou a dar certo, e as
coordenadoras gostaram €& que eu
passei a normatizar e a disciplinar o
uso da receita médica.

... Até entdo os pacientes tinham 3
ou 4 receitas, passavam com quatro
médicos diferentes, e num espago
de um més, dois meses, cada um
dava uma receita e nao
perguntavam como tava a outra, e
coisa, e tal... e eu passei a
disciplinar, s6 dou a proxima receita
se me trouxer as anteriores, e eu

comecei a recolher, inumeros,
inUmeros,  indmeros,  inUmeras,
receitas guardadas e sendo usadas
desnecessariamente, e isso

onerando o que, o dinheiro publico,
por que o mesmo paciente tinha 3
receitas de 3 médicos de unidades
basicas diferentes e vindo pegar
remédios, aqui nessa unidade ou
em outra, quer dizer, estava
gastando remédio, ndo estava
tomando corretamente, entdo, foi
uma outra coisa que eu descobri e
eu passei a disciplinar quem
consulta comigo nesses quatro anos
sabe que s6 vai ter uma nova
receita se me trouxer a anterior e
nos prontuarios esta tudo anotado,
as receitas fornecidas e o tempo
delas, entende? Entdo passou a
ficar uma situagdo, mais assim, mais
agradavel, mais harmoénica e o
proprio paciente ja sabe como
transcorre a consulta e como é e
como vai ser o tratamento dele.
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aprendizado € por repeticdo, entdo,
eu tenho sentido nestes quatro anos
que estou na rede que estou
colhendo frutos, eu estava no
caminho certo, e, outra coisa que
fagco e comecei a fazer, e comegou a
dar certo, e as coordenadoras
gostaram €& que eu passei a
normatizar e a disciplinar o uso da
receita médica.

Até entdo os pacientes tinham 3 ou
4 receitas, passavam com quatro
médicos diferentes, e num espago
de um més, dois meses, cada um
dava uma receita e nao
perguntavam como tava a outra, e
coisa, e tal... e eu passei a
disciplinar, s6 dou a proxima receita
se me trouxer as anteriores, e eu

comecei a recolher, inumeros,
inUmeros,  indmeros,  inUmeras,
receitas guardadas e sendo usadas
desnecessariamente, e isso

onerando o que, o dinheiro publico,
por que o mesmo paciente tinha 3
receitas de 3 médicos de unidades
basicas diferentes e vindo pegar
remédios, aqui nessa unidade ou
em outra, quer dizer, estava
gastando remédio, ndo estava
tomando corretamente, entdo, foi
uma outra coisa que eu descobri e
eu passei a disciplinar quem
consulta comigo nesses quatro anos
sabe que s6 vai ter uma nova
receita se me trouxer a anterior e
nos prontuarios esta tudo anotado,
as receitas fornecidas e o tempo
delas, entende? Entdo passou a
ficar uma situagéo, mais assim, mais
agradavel, mais harmoénica e o
proprio paciente ja sabe como
transcorre a consulta e como é e
como vai ser o tratamento dele.

José Manoel: E em relacdo a estrutura do programa em si, a questdo de

disponiveis, o que vocé acha disso?

impressos, de medicamentos disponiveis, exames

M4: Olha, pelo que nds temos visto,
tudo que nos é fornecido nédo vejo
nada de anormal ou que esteja
faltando né... é... eu acho que ta
bem equilibrado tanto o que o
paciente precisa e o quanto nés
poderiamos dar, na saude publica.
Na parte de impressos, de
medicamentos, sem problemas
nenhum, ndo tenho tido problemas.

ndo vejo nada de anormal ou que
esteja faltando né... é... eu acho que
td bem equilibrado tanto o que o
paciente precisa e o quanto nds
poderiamos dar, na saude publica.
Na parte de impressos, de
medicamentos, sem  problemas
nenhum, nado tenho tido problemas.

Nao vé problemas

nos

impressos e medicamentos.

Impressos
Medicacao

e

José Manoel: Como vocé gostaria de receber atualizagdes, o formato — papel, video aula — que horario vocé acha que é melhor

— no horério de trabalho, em outro horario, a noite, é... com que frequéncia...?

M4: Isso eu ja até comentei,
comentei com outro colega da
secretaria e tenho comentado com
os coordenadores. O médico clinico
da unidade basica se ele pudesse
ter uma pouquinho mais de acesso
de informagédo, ou de atualizagéo,

seria ideal, no caso, pequenos
moédulos, pequenos cursos, de
reciclagem ou de atualizacdo,

principalmente no que diz respeito
ao dia a dia, temas de
eletrocardiograma, de cardiopatia,
temas de hepatopatias, temas de
moléstias infecciosas. Se pudesse
chegar até ndés essas, esses...,

O médico clinico da unidade basica
se ele pudesse ter uma pouquinho
mais de acesso de informagdo, ou
de atualizagéo, seria ideal, no caso,
pequenos madulos, pequenos
cursos, de reciclagem ou de
atualizagdo, principalmente no que
diz respeito ao dia a dia, temas de
eletrocardiograma, de cardiopatia,
temas de hepatopatias, temas de
moléstias infecciosas. Se pudesse
chegar até nés essas, esses...,
através de cursos, ta, pequenos
cursos, pequenos modulos, eu acho
que seria muito mais interessante.

Capacitagdo com pequenos

moédulos focados
demandas cotidianas.

as

Conteudo
treinamentos.

dos
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através de cursos, ta, pequenos

cursos, pequenos maédulos, eu acho

que seria muito mais interessante.

José Manoel: Vocé gostaria de ter aula ou receber um impresso... ou talvez um...

M4: ...vocé somente recebendo um se vocé tiver aulas, mas | Prefere aulas - pequenas e | Horario do
impresso, de repente vocé vai | pequenas aulas objetivas, pequenos | objetivas — no horario de | treinamento e
continuar com duvidas, se vocé tiver | modulos, e claro, evidente, teria que | trabalho. importancia.
aulas, mas pequenas aulas | ser em algum dia e em algum | Diz que é importante esse

objetivas, pequenos modulos, e | horario que a gente estaria fazendo | treinamento para evitar

claro, evidente, teria que ser em
algum dia e em algum horario que a
gente estaria fazendo atendimento,
suspenderia antecipadamente esse
atendimento, para ele assistir essas
aulas, isso por que todo profissional
médico trabalha na rede ele tem o
consultério ou ele tem outros
compromissos, entdo eu acho que
vai ser inviavel ele dispor de outro
tempo e outra que nao é tao dificil
vocé é.. mudar a agenda
antecipadamente e reservar uma
manhd ou uma tarde pra ele
participar desse encontro, eu acho
que vai ser produtivo, vai agregar
valores e conhecimento, e vai
facilitar que muitas das condutas
que o clinico pode tomar — eu fago
isso ja a algum tempo — o que eu
posso tratar na unidade basica eu
evito de encaminhar ao especialista,
€ uma vaga a menos a ser usada na
especialidade, entende?

Mas tem coisas que o clinico
poderia fazer mais, utilizar mais, e
ele acaba nao fazendo por que nao
tem o conhecimento pra poder
executar aquele servico como o
tratamento de uma determinada tipo
de patologias cardiolégicas, ou
hepaticas, ou até de
gastroenterologia, até mesmo em
psiquiatria que a gente sabe que a
demanda é bem reprimida, né... e
entdo para um paciente conseguir
uma vaga num ambulatério de
psiquiatria leva alguns meses, e nés
conseguimos tratar aqui, leva alguns
meses até que o paciente possa ter
contato com o profissional da
especialidade de uma forma mais
tranquila.

atendimento, ...

... para ele assistir essas aulas, isso
por que todo profissional médico
trabalha na rede ele tem o
consultério ou ele tem outros
compromissos, entdo eu acho que
vai ser inviavel ele dispor de outro
tempo e outra que ndo é tao dificil

vocé é.. mudar a agenda
antecipadamente e reservar uma
manhd ou uma tarde pra ele

participar desse encontro, eu acho
que vai ser produtivo, vai agregar
valores e conhecimento, e vai
facilitar que muitas das condutas
que o clinico pode tomar — eu fago
isso ja a algum tempo — o que eu
posso tratar na unidade basica eu
evito de encaminhar ao especialista,
€ uma vaga a menos a ser usada na
especialidade, entende?

Mas tem coisas que o clinico
poderia fazer mais, utilizar mais, e
ele acaba néo fazendo por que nao
tem o conhecimento pra poder
executar aquele servico como o
tratamento de uma determinada tipo
de patologias cardiolégicas, ou
hepaticas, ou até de
gastroenterologia, até mesmo em
psiquiatria que a gente sabe que a
demanda é bem reprimida, né...

... para um paciente conseguir uma
vaga num ambulatério de psiquiatria
leva alguns meses, e nos
conseguimos tratar aqui, leva alguns
meses até que o paciente possa ter
contato com o profissional da
especialidade de uma forma mais
tranquila.

sobrecarregar as filas das
especialidades.

José Manoel: Vocé acha que o méd

atualizacado do tipo educacao a distancia — via internet, apostilas...?

ico poderia dedicar um tempo fora do seu expediente de trabalho para se dedicar a uma

M4: Olha, é dificil, generalizar esse
tipo de colocagédo porque cada
profissional tem o seu universo
pessoal, eu por exemplo tenho as
24 horas repletas, trabalho em duas
unidades, tenho consultério e ainda
fago faculdade, entdo para eu
conseguir outro horario além do meu
horario de trabalho na rede publica
de Sorocaba para dispor a outro tipo
de atividade para mim é impossivel,
entdo teria que ser no horario de
trabalho.

Olha, é dificil, generalizar esse tipo
de colocagéo porque cada
profissional tem o seu universo
pessoal, eu por exemplo tenho as
24 horas repletas, trabalho em duas
unidades, tenho consultério e ainda
fago faculdade, entdo para eu
conseguir outro horario além do meu
horario de trabalho na rede publica
de Sorocaba para dispor a outro tipo
de atividade para mim é impossivel,
entdo teria que ser no horario de
trabalho.

Pelos compromissos que
tem, s6 é viavel durante o
horario de trabalho na
prefeitura.

Flexibilidade  no
horario para
treinamento. EaD.

José Manoel: Qual a importancia para vocé do atendimento multidisciplinar nesses programas de hipertenséo e diabetes?

M4: Bom, é evidente que todo
paciente e toda patologia ndo é
restrita aquele pequeno universo,
vocé depende, tudo em relagéo a
espécie humana é multidisciplinar,

Bom, é evidente que todo paciente e
toda patologia ndo é restrita aquele
pequeno universo, vocé depende,
tudo em relagdo a espécie humana
€ multidisciplinar, ndo s6 a medicina

M4 entendeu atendimento
multidisciplinar com sendo o
executado por outra
especialidade na Policlinica

e reforca a importancia do

Equipe
Multidisciplinar.
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ndo s6 a medicina e essa | e essa interdependéncia, essa | paciente pedir a guia de
interdependéncia, essa dinamica de | dinamica de relacionamento isso dai | contra referencia e também
relacionamento isso dai vocé s6 | vocé s6 consegue o objetivo final | aimportancia de continuar o
consegue o objetivo final que é | que é promover a salde que é | tratamento na UBS.
promover a saude que € eliminar | eliminar precocemente a doenga e o

precocemente a doenga e o0 | problema, vocé sé consegue se tiver

problema, vocé sé consegue se tiver | essa harmonia e essa facilidade de

essa harmonia e essa facilidade de | como se diz, essa facilidade de ter

como se diz, essa facilidade de ter | acesso de ir e vir e € uma coisa que

acesso de ir e vir e € uma coisa que | falo muito nas reunibes de OMC:

falo muito nas reunides de OMC: | como é que funciona a guia de

como €& que funciona a guia de | referencia, ndo basta dar uma guia

referencia, ndo basta dar uma guia | de referencia e ele ir em uma

de referencia e ele ir em uma | consulta, ai quando ele volta com

consulta, ai quando ele volta com | vocé 3 ou 4 meses depois ele volta

vocé 3 ou 4 meses depois ele volta | e ndo sabe nem quem era o médico,

e ndo sabe nem quem era o médico, | nem a especialidade e muito menos

nem a especialidade e muito menos | o que o médico disse pra ele sobre

0 que o médico disse pra ele sobre | a sua doenga e sobre o tratamento,

a sua doenca e sobre o tratamento, | entdo eu ensino que ele ao passar

entdo eu ensino que ele ao passar | no médico da especialidade que

no médico da especialidade que | traga de volta a guia de contra

traga de volta a guia de contra | referéncia porque ele vai passar

referéncia porque ele vai passar | com o especialista uma vez por ano

com o especialista uma vez por ano | e comigo todo o més - eu vou dar

e comigo todo o més - eu vou dar | continuidade ao tratamento e isso

continuidade ao tratamento e isso | mostra essa interdependéncia e

mostra essa interdependéncia e | esse convivio multidisciplinar — o

esse convivio multidisciplinar — o | médico clinico do posta tem que

médico clinico do posta tem que | estar atento e cobrando do paciente

estar atento e cobrando do paciente | o retorno do exame ou da

o retorno do exame ou da | especialidade ao qual ele foi

especialidade ao qual ele foi | encaminhado, entendeu?

encaminhado, entendeu?

José Manoel: Minhas perguntas acabaram... vocé quer fazer mais alguma colocagéo?

M4: No momento o que eu estava | No momento o que eu estava mais | Desejo de ver o | Propostas e
mais sentindo e espero que va | sentindo e espero que va evoluindo | atendimento especializado | colocagdes.
evoluindo para esse lado é que | para esse lado é que realmente va | descentralizado — sair da
realmente va descentralizar o | descentralizar o atendimento de | Policlinica.

atendimento de especialidades que | especialidades que estava | Tem algumas demandas
estava centralizado na Policlinica. | centralizado na Policlinica. reprimidas  que  geram
Ainda continuamos com queixas, continuam tendo dificuldade de | problemas na UBS -
com situacdes, com pacientes que | ter acesso as especialidades com | precisa ser enfrentado. A
continuam tendo dificuldade de ter | um tempo muito prolongado as suas | descentralizagéo do
acesso as especialidades com um | consultas — eu acho que se a | atendimento pode contribuir.
tempo muito prolongado as suas | secretaria da salde tomasse um

consultas — eu acho que se a | cuidado a mais de quem sabe trazer

secretaria da saude tomasse um | mais especialista pra rede e coloca-

cuidado a mais de quem sabe trazer | las como comegou a fazer nos

mais especialista pra rede e coloca- | postos de saude é... cardiologista,

las como comecou a fazer nos | ortopedista, dermatologista, e se

postos de saude é... cardiologista, | puder outras especialidades, isso

ortopedista, dermatologista, e se | acaba diminuindo a demanda

puder outras especialidades, isso | reprimida e fluindo melhor a

acaba diminuindo a demanda | dindmica de tratamento nas

reprimida e fluindo melhor a | unidades basicas, entendeu?

dindmica de tratamento nas

unidades basicas, entendeu?

Analise da entrevista com M5:

DISCURSO | EXPRESSAO CHAVE | IDEIA CENTRAL | TEMA

José Manoel: M5, conta para mim o que vocé acha do atual programa de atendimento aos hipertensos e diabéticos existente na

rede de atengéo basica hoje:

M5: olha, o programa que a gente . seguindo as diretrizes nacionais | O programa segue diretrizes | Como esta
procura desenvolver aqui seguindo | de hipertensdo e de diabetes eu | nacionais e flui a contento funcionando o)
as diretrizes nacionais de | acredito que flui a contento... Procura fazer da melhor | programa na
hipertensdo e de diabetes eu a gente procura aplicar, todas | forma possivel com os | opinido dele.
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acredito que flui a contento, a gente | as... vamos dizer... dentro dos | recursos que possui
procura aplicar, todas as... vamos | nossos recursos e da nossa | (conhecimento e equipe).

dizer... dentro dos nossos recursos
e da nossa habilidade tanto a

questdo da dieta quanto o
cumprimento do uso dos
medicamentos propostos, et

também uma cobertura do servigo
de enfermagem nos dando apoio.

habilidade tanto a questao da dieta
quanto o cumprimento do uso dos
medicamentos propostos, e,
também uma cobertura do servigo
de enfermagem nos dando apoio.

José Manoel: em relagdo ao atual programa, do jeito como ele esta organiza

que vocé acha que poderia melhorar?

Tem dificuldades no modo de desenvolver o programa?

do na rede, o que vocé acha que esta bom nele e o

M5: Na verdade o protocolo acho
que esta muito bem embasado, do
ponto de vista de contetdo tedrico,
talvez, isso € uma opinido pessoal,
mas a oferta de medicamentos pela
rede poderia ser amplificada, do
ponto de vista dos medicamentos
para diabetes oferecendo talvez

uma alternativa numa eventual
falha, ou “pseudofalha” do
tratamento preconizado para a

maior parte dos pacientes. Talvez
isso pudesse ser modificado, um
leque maior de medicamentos, para
que possa até fazer uma
experiéncia terapéutica e observar
resposta.

. o protocolo acho que estd muito
bem embasado do ponto de vista de
conteudo teodrico, talvez, isso é uma
opinido pessoal, mas a oferta de
medicamentos pela rede poderia ser
amplificada...

...do ponto de vista dos
medicamentos para diabetes
oferecendo talvez uma alternativa
numa eventual falha, ou
“pseudofalha” do tratamento
preconizado para a maior parte dos
pacientes.

um leque maior de medicamentos,
para que possa até fazer uma
experiéncia terapéutica e observar
resposta.

Na teoria o protocolo esta
adequado, na pratica faltam
opgodes terapéuticas
disponiveis na rede para os
casos que nao respondem
com as opgdes disponiveis.
Sugere necessidade de um
leque maior de
medicamentos

Pouca opgéo para
o) tratamento
medicamentos na

UBS.

José Manoel: em relagédo a forma co

mo esta organizado o programa, impressos, prontuario, vocé tem algu

acha que esta bom da forma como esta hoje?

ma sugestao? Vocé

M5: eu pessoalmente trago dietas
comigo, mas, isso eu fago na minha

... trago dietas comigo, mas, isso eu
faco na minha residéncia e nimero

Falta
dietas

de
para

disponibilidade
impressas

Necessidade

de

mais apoio para o

residéncia e numero limitado de | limitado de copias, é 6bvio, tanto | orientagbes o que forga o | tratamento de
cépias, € 6bvio, tanto pelo custo e | pelo custo e pelo proprio tempo, | médico a trazer de casa se | pacientes

pelo préprio tempo, mas eu acho | mas eu acho que poderia ser feito | quiser ter esse apoio nas | diabéticos -
que poderia ser feito um | um atendimento nutricional para | orientagdes. Falta também a | Acesso a
atendimento nutricional para estes | estes pacientes com nutricionista | presenca de atendimento | nutricionista e
pacientes com nutricionista pra que | pra que além do reforco do | com nutricionista para | impressos de
além do reforco do tratamento | tratamento pudesse até | orientar e tirar duvidas. dietas.

pudesse até complementar, as | complementar, ... O tratamento medicamentos

vezes alguma duavida surge e o nao basta s6 tomar | sozinho n&o basta.

médico ndo esta sempre presente e | medicamentos como alguns dizem.

podia até reforgar com folhetos de

dieta, e, eu acredito que vocé deixa

a coisa mais presente pro individuo

a importdncia para o controle

alimentar para o diabetes, pois, néo

basta s6 tomar medicamentos como

alguns dizem.

José Manoel: em relagdo a organizagdo do programa, calendario de retornos, o que vocé acha?

M5: acredito que a questdo é que | ... temos um ndmero diminuido de | Faltam médicos, se tivesse | Faltam  médicos
temos um numero diminuido de | profissionais na rede,... mais os retornos seriam | para atender
profissionais na rede, num vai aqui | ... os retornos ficariam até melhores, | mais adequados | nesses

uma critica, mais, se nos tivéssemos | a divisdo destes pacientes ficaria até | favorecendo os pacientes e | programas.

mais médicos, logicamente os
retornos ficariam até melhores, a
divisdo destes pacientes ficaria até
igualitaria, até por que sao pacientes
idosos que apresentam varias co-
morbidades, e nao ficaria uma coisa
centralizada neste ou naquele
profissional, diluindo melhor estes
pacientes e tendo até um pouco
mais de brecha na agenda do
profissional pra que eventualmente
um retorno mais antecipado fosse
solicitado e o paciente nao ficaria
naquela angustia de conseguir ou
ndo um encaixe isso ai eleva o
stress do paciente, etc. etc.

igualitaria, até por que sao pacientes
idosos que apresentam varias co-
morbidades, e nao ficaria uma coisa

centralizada neste ou naquele
profissional,

pra que eventualmente um
retorno mais antecipado fosse

solicitado e o paciente ndo ficaria
naquela angustia de conseguir ou
ndo um encaixe isso ai eleva o
stress do paciente, etc. etc.

sem sobrecarregar o
médico.
Teria mais brecha na

agenda para atender casos
descompensados reduzindo
o stress do paciente.

José Manoel: como vocé gostaria de receber as atualizagdes, vamos dizer, quando muda o protocolo, ou até uma novidade,
como vocé entende que seria interessante para vocé quanto ao formato?

M5: eu particularmente gosto muito

de ler, eu leio varias coisas,

... eu prefiro até papel...
porque eu gosto de anotar, eu

Prefere receber em papel
para poder anotar — poderia

Formato

que

deseja receber as
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técnicas, e ndo técnicas, entdo, eu
ainda sou da velha guarda, eu
prefiro até papel, eu até leio artigos
no computador, enfim, nessas redes
médicas, mais eu ainda prefiro
porque eu gosto de anotar, eu gosto
de fazer uma chancela com uma
caneta para que eu possa fixar isso
melhor, entdo eu gostaria talvez de
uma apostila, ou receber, enfim, de
alguma maneira isso impresso pra
que vocé pudesse gradativamente ir
absorvendo essa diferenciacéo.

gosto de fazer uma chancela com
uma caneta para que eu possa fixar
isso melhor, entdo eu gostaria talvez
de uma apostila, ou receber, enfim,
de alguma maneira isso impresso
pra que vocé pudesse
gradativamente ir absorvendo essa
diferenciagao.

ser no formato de apostila.

atualizacoes.

José Manoel: se a prefeitura for faze

de trabalho, fora do horério de trabalho, final de semana, o que vocé acha mai

s adequado?

r um treinamento, em relagdo aos horarios disponiveis, qual vocé prefere — durante horario

MS5: eu acredito que como eu sou
um profissional teria que ser na hora
que eu estaria na rede. Com
certeza, teria que ser um horario
reservado do atendimento, da
mesma maneira como eu fagco o
programa de orientacdo coletiva,
que é reservado aquele dia para que
eu faga isso com os pacientes e
logicamente eu acho que essa é a
melhor forma, porque fora daqui
tenho outros compromissos que séo
pessoais e logicamente nao deve
interferir, pra até melhor dindmica da
coisa.

teria que ser na hora que eu

estaria na rede.

um horario reservado do
atendimento, da mesma maneira
como eu fagco o programa de
orientagdo coletiva, que é reservado
aquele dia para que eu faga isso
com os pacientes e logicamente eu
acho que essa é a melhor forma...

fora daqui tenho outros
Compromissos que sao pessoais e
logicamente ndo deve interferir, pra
até melhor dinamica da coisa.

Treinamentos devem ser no
horario de trabalho, dentro
da rotina do atendimento,
como ocorre a orientagcao
coletiva aos pacientes, pois,
tem outros compromissos
pessoais e o trabalho na
UBS néo deve interferir.

Horario
treinamento.

para

José Manoel: Com qual frequéncia
programa de hipertensdo e diabetes?

vocé acha que deve ser atualizado u

m médico que trabalha na rede basica dentro do

M5: olha, em diversas 4areas
clinicas, ¢ muito vasto, no foco ai
acho que uma vez ao més, ou uma
vez a cada dois meses, dependendo
da extensdo do assunto e da
profundidade, eu acredito que pelo
menos uma vez ao més tem que ser
feito um foco nesse sentido. Eu
acho que ajuda.

. uma vez ao més, ou uma vez a
cada dois meses, dependendo da
extensdo do assunto e da
profundidade, ...

Depende do assunto — a
cada 30 — 60 dias.

Frequéncia que
deseja receber
atualizacoes.

José Manoel: Vocé acha que um mé
educacgéo a distancia?

dico deve dedicar um tempo fora do se

u horario de trabalho para a su

a atualizagéo, como

M5: com certeza, isso até eu fago | ... com certeza, isso até eu fago em | Acha que deve dedicar, as | Dedicagado de
em alguns sites, em algumas coisas, | alguns sites, em algumas coisas, | vezes o faz, mas ndo tem | tempo fora do
ndo posso, eu trabalho & noite, eu | ndo posso, eu trabalho & noite, eu | tempo para isso. E dificil | horario de
dou plantdes de quarta e quinta feira | dou plantdes de quarta e quinta feira | conseguir fazé-lo. trabalho para
a noite, entdo o tempo médico é | a noite, entdo o tempo médico é estudo — EaD.
uma coisa escassa, entdo na | uma coisa escassa, entdo na

medida que é possivel eu fago. E | medida que é possivel eu fago. E

dificil mas eu faco. dificil mas eu faco.

José Manoel: Qual a importancia para vocé dos atendimentos multidisciplinares dentro desses programas?

M5: eu acho de cabal importancia | ... eu acho de cabal importancia... atendimento | Importancia da
porque é... o contato que o corpo, . ndo s6 de enfermagem, mas de | multidisciplinar é de cabal | equipe

ndo s6 de enfermagem, mas de
nutricionista e do préprio médico
vem reforgar, vem estimular, vem
cobrar o paciente, porque nés
somos cobrados, agora, e os
pacientes, quem vai implementar o
tratamento realmente se utilizar
dessas dietas é... dessas
orientacdes sé&o os pacientes, entéo,
tendo esse corpo multidisciplinar,
ajuda e muito a dinamica, é... vocé
prende melhor esse paciente na
rede, ele fica mais fixo, ndo fica
flutuando em PA, enfim, em outros
servigos, convénios, e vocé pode ter
um  “feedback” melhor desse
tratamento.

nutricionista e do préprio médico
vem reforgar...

quem vai implementar o
tratamento realmente se utilizar
dessas dietas é... dessas

orientagdes s&o os pacientes, entéo,
tendo esse corpo multidisciplinar,
ajuda e muito a dindmica, é... vocé
prende melhor esse paciente na
rede, ele fica mais fixo, ndo fica
flutuando em PA, enfim, em outros
servigos, convénios, e vocé pode ter
um  “feedback” melhor desse
tratamento.

importancia. Deve envolver
varias areas do
conhecimento (nutricionista,
enfermagem e médico).

A presenca de equipe
multidisciplinar vai contribuir
com a adesdo do paciente
ao programa e a UBS,
reduzindo a procura pelos
outros servigos de saude.

multidisciplinar.

José Manoel: Legal, as perguntas que eu tinha programado foram essas, e para terminar queria ouvir de vocé se tem alguma
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contribuicdo para que possamos melhorar o programa que eu néo tenha perguntado?

M5: olha, eu acredito que se nos se nos tivermos uma liberdade | Para melhorar o programa ¢ | Dificuldades e
tivermos uma liberdade maior assim, | maior assim, no sentido de | preciso ter maior retaguarda | propostas para
no sentido de encaminhar esses | encaminhar esses pacientes quando | para encaminhar os casos | melhorar o)
pacientes quando necessario, eu | necessario, eu digo liberdade | mais complicados — a falta | programa.

digo liberdade porque a gente sabe | porque a gente sabe que o | de vagas para

que o endocrinologista € uma das | endocrinologista € uma das clinicas | especialidades tira essa

clinicas de especialidades mais | de especialidades mais | liberdade.

sobrecarregadas, porque as vezes | sobrecarregadas... O excesso de burocracia

voceé tenta tudo o que vocé sabe, e | ... sem tanta burocracia,... para encaminhar casos

a coisa ndo funciona e ai precisaria | ... ficaria como vaga curinga la na | urgentes atrapalha.

ter alguma retaguarda desses casos | Policlinica para todas as unidades... Poderiam ter vagas

especificos pra que pudesse ser | ... eu ja fiz de tudo, que posso aqui, | “curinga” para os casos

drenado sem tanta burocracia, eu | o que mais falta? Eu ndo tenho | mais dificeis e com

acho que isso, ficaria como vaga | acesso, o paciente ndo tem aceso a | encaminhamento facilitado

curinga la na Policlinica para todas | medicamentos de custo maior, | para os casos complicados.

as unidades, é o&bvio, olha... eu | entdo esses casos mais especificos | As vezes se sente limitado e

tenho um caso complicado aqui que | pudessem ter um canal, mais | sem acesso a

ndo td compensando, eu ja fiz de | direto... medicamentos de maior

tudo, que posso aqui, o que mais | ... deixaria de ter uma angustia do | custo e especialidades.

falta? Eu nado tenho acesso, o | paciente, do préprio profissional | O paciente e o profissional

paciente ndo tem aceso a | querendo ajudar o paciente, e ai | ficam angustiados com a

medicamentos de custo maior, | uma resposta até mais rapido... | incapacidade para ajudar.

entdo esses casos mais especificos | “ndo... o sr. realmente esta fazendo

pudessem ter um canal, mais direto | tudo certo, s6 acrescentei isso aqui

porque ai deixaria de ter uma | que a gente tem no alto custo para

angustia do paciente, do préprio | que possa ajudar a compensar o

profissional querendo ajudar o | quadro”; eu acho, eu acredito que se

paciente, e ai uma resposta até mais | tivesse essa brecha, ajudaria

rapido... “ndo... o sr. realmente estd | bastante em casos especificos.

fazendo tudo certo, s6 acrescentei

isso aqui que a gente tem no alto

custo para que possa ajudar a

compensar o quadro”; eu acho, eu

acredito que se tivesse essa brecha,

ajudaria  bastante em  casos

especificos.

José Manoel: em relagdo aos exames disponiveis, algum comentario?

M5: ndo, em relacdo aos exames, em relagdo aos exames, estdo | O acesso a exames nao | Dificuldades e
estdo sendo, vamos dizer, o acesso | sendo, vamos dizer, o acesso esta | apresenta problemas propostas para
esta sendo facil, tanto para o médico | sendo facil, tanto para o médico e melhorar o
e para o paciente, quanto a isso eu | para o paciente... programa.

nao tenho nenhuma reclamacao

ndo. Acho que ta funcionando

mesmo.

José Manoel: mais alguma coisa?

M5: ndo, é isso ai, acho que a acho que a nutricionista, a | Necessidade de aumentar o | Dificuldades e
nutricionista, a questdo dos | questdo dos encartes, dos folhetos | nimero de pacientes que | propostas para
encartes, dos folhetos para ajudar | para ajudar né, mais tranquilo. Eu | participam das palestras de | melhorar o)
né, mais tranquilo. Eu acho que com | acho que com aquelas palestras que | orientagdo médica coletiva. programa.
aquelas palestras que a gente faz, | a gente faz, més a més com

més a més com pacientes, se | pacientes, se tivesse mais pacientes

tivesse mais pacientes aderindo, | aderindo, talvez, as informagdes

talvez, as informagdes chegassem | chegassem pra quem mais precisa

pra quem mais precisa com maior | com maior velocidade, mas, a gente

velocidade, mas, a gente faz o que é | faz o que é possivel e eles tem dado

possivel e eles tem dado uma | uma resposta legal em relagdo a

resposta legal em relagéo a isto, as | isto, as enfermeiras tem

enfermeiras tem acompanhado no | acompanhado no retorno de AE e ta

retorno de AE e ta sendo | sendo satisfatério, pelo menos e

satisfatorio, pelo menos e isso que | isso que tem chego para mim. Ta

tem chego para mim. Ta bom? bom?

Analise da entrevista com M6:

DISCURSO | EXPRESSAO CHAVE | IDEIA CENTRAL | TEMA

José Manoel: M6, vocé entrou na rede publica de Sorocaba agora ha pouco tempo, e passou por uma orientagdo na Secretaria

da Saude sobre o programa do adulto, (hipertensdo e diabetes),

hipertensédo e diabetes existente na rede publica de Sorocaba dentro do que vocé viu até agora?

0 que vocé acha do atual programa para o tratamento da
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M6: Eu acho a proposta do
programa muito boa, eu acho que
tem uma dupla responsabilidade ai
tanto do paciente, tanto do
atendimento dos enfermeiros e a
gente forma uma rede mesmo de
atendimento de acordo com o risco
do paciente. Se o paciente tem mais
risco ele passa mais em consulta
médica e continua passando no
acolhimento dos enfermeiros e tudo
mais, é... eu s6 acho que existe
ainda um pouco de falta de
responsabilidade com a sua prépria
saude com relagdo a populagédo.
Eles ndo vém na consulta, eles s6
vem para trocar receita ndo estao
preocupados se estdo evoluindo
bem ou ndo com o controle da
doenca porque eles nédo sentem
nada, a ndo ser o diabético é claro,
e... os hipertensos costumam ser
assintomaticos e mesmo que eles
estejam com a presséo super alta,
eles ndo dao muita atencédo para
isso e a gente tem que ficar
correndo atras o tempo todo
fazendo essa parte de
responsabilizagdo do paciente e por
conta disso eu acho que agente tem
um pouquinho de dificuldade de
implantacdo do programa aqui,
embora eu nao faga programa e eu
nao tenha contato durante muito
tempo com o programa isso eu pude
observar.

Eu acho a proposta do programa
muito boa, eu acho que tem uma
dupla responsabilidade ai tanto do
paciente, tanto do atendimento dos
enfermeiros e a gente forma uma
rede mesmo de atendimento de
acordo com o risco do paciente.

. eu s6 acho que existe ainda um

pouco de falta de responsabilidade
com a sua propria saude com
relagédo a populagao.
... Eles ndo vém na consulta, eles s6
vem para trocar receita ndo estao
preocupados se estdo evoluindo
bem ou nd&o com o controle da
doenga porque eles ndo sentem
nada,...

. a gente tem que ficar correndo
atrds o tempo todo fazendo essa
parte de responsabilizagdo do
paciente e por conta disso eu acho
que agente tem um pouquinho de
dificuldade de implantagdo do
programa aqui, embora eu nao faga
programa e eu ndo tenha contato
durante muito tempo com o
programa isso eu pude observar.

A proposta do programa é
boa e focada na
responsabilizacao do
paciente com a propria
saude e da equipe também.
Falta responsabilizagdo do
paciente com a propria
saude.

Os pacientes faltam a
consulta programatica e
procuram o acolhimento
(onde M6 trabalha) para
“trocar a receita”

Pelo fato dessas doengas
habitualmente nao
causarem sintomas, nao
existe a preocupagédo do
paciente se estad ou nao
bem controlado.

O médico do acolhimento
tem que ficar cobrando essa
responsabilizacao do
paciente.

José Manoel: Dentro do que vocé vivenciou até agora, o que vocé acha qu

atual programa?

e estd bom e o que acha que

precisa melhorar no

M6: Eu acho que com relagdo as
medicagbes tem algumas
medicacbes que sao ainda bem
antigas, que para alguns pacientes
funcionam e a gente tem algumas
medicagbes assim... agora tem o

Losartan no diabetes, digo na
hipertensdo e insulina pra os
diabéticos, mas, tem outras

medicacbes que a gente nao tem
aqui na rede e que eu acho que
poderia melhorar com relagédo a
essas medicagbes, mas, no atual
atendimento eu acho que o
programa em si é ideal, a proposta
do programa é muito boa o dificil &
implementar com falta de pessoal
e... botar esse esquema em pratica
eu acho que é mais dificil. A idéia do
programa eu acho que é muito boa.

medicagbes tem  algumas
medicagbes que sao ainda bem
antigas,...

tem outras medicagbes que a
gente ndo tem aqui na rede e que
eu acho que poderia melhorar com
relacao a essas medicagoes,...

. a proposta do programa é muito
boa o dificil € implementar com falta
de pessoal e... botar esse esquema
em pratica eu acho que é mais
dificil. A idéia do programa eu acho
que é muito boa.

As medicacgbes séo
“antigas” e alguns
medicamentos importantes
nao sao disponibilizados na
rede. Precisa melhorar.

A falta de pessoal
compromete o
funcionamento do
programa. A ideia é boa,
mas, na pratica é dificil de
implementar.

Propostas
melhorias

de

José Manoel: Como vocé gostaria de
dos pacientes? José Manoel: Em rela

receber atualizagbes, em relagdo a formato, horario, com qual frequéncia? M6: Atualizagédo
¢ao ao programa, conhecimento, protoc

M6: A... eu gostaria que fosse por e-
mail, o mais facil possivel, o mais
rapido possivel né... por que se tiver
que dispensar o profissional para
sair de la, para vim aqui, em todas
as unidades, para fazer um
treinamento — um treinamento seria
ideal — todos médicos sairem. Vao
para um treinamento e eles
explicam tudo para todo mundo
seria ideal mas acho isso inviavel,
entdo o e-mail € uma maneira facil e

rapida que todo mundo tem acesso.

fosse por e-mail, o mais facil
possivel, o mais rapido possivel
né... por que se tiver que dispensar
o profissional para sair de 13, para
vim aqui, em todas as unidades,
para fazer um treinamento — um

treinamento seria ideal — todos
médicos sairem. ... mas acho isso
inviavel, entdo o e-mail é uma

maneira facil e rapida que todo
mundo tem acesso.

olos, rotinas...
(0] melhor  se fosse
presencial para tirar

duvidas, mas, acha inviavel
tirar todos os médicos do
atendimento para participar
de treinamentos, entdo, o
melhor seria por e-mail — o
mais facil possivel.

Atualizagbes
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José Manoel: Se fosse fazer um treinamento presencial, em que horario vocé acha que seria melhor: durante o trabalho, fora do

horario de trabalho, final de semana?

M6: Eu acho que fora do horario de | ... que fora do horario de trabalho. Fora do horario de trabalho | Horario para o
trabalho. Essa agenda da unidade é . Essa agenda da unidade é tdo | porque se parar o | treinamento.
tdo lotada que se agente perder | lotada que se agente perder esse | atendimento para receber
esse tempo de atendimento a gente | tempo de atendimento a gente vai | treinamento vai ter que
vai ter de repor de alguma maneira, | ter de repor de alguma maneira, e a | apertar ainda mais o
e a gente trabalha com tempo | gente trabalha com tempo | agendamento de pacientes
extremamente apertado, por isso, | extremamente apertado, por isso, | e no final o médico vai ter
fora do horario de trabalho. fora do horario de trabalho. que repor esse atendimento
de alguma maneira.
José Manoel: E com que frequéncia vocé acha que poderia ser?
M6: Eu acho que uma vez a cada | ... que uma vez a cada seis meses | Uma vez por semestre. Frequéncia de

seis meses tava bom, porque né&o
tem grandes mudangas assim de
tratamento de hipertensdo, é uma
vez por ano, langam novos editais,
langam novas diretrizes, as vezes
nem tem dia dinamica, [ndo
consegui entender a frase] mas se
tivesse, quando tem atualizagédo a
gente tinha que participar de um

programa de treinamento

tava bom...

treinamento.

José Manoel: Vocé acha que o médi
tipo “Educagédo a Distancia”?

co poderia dedicar um tempo fora do s

eu horario de trabalho para participar de cursos do

M6: Eu acho que o médico ja faz
educagdo a distancia pra sempre.
Ele ja tem que ter esse tipo de coisa
introjetada na mente dele que faz
pro resto da vida, que é autodidata,
a gente faz congresso, eu acho que
a gente ja faz esse tipo de
atualizacdo.

Eu acho que o médico ja faz
educagédo a distancia pra sempre.

O médico ja faz — sempre.

Ead.

José Manoel: Qual a importancia para vocé do atendimento multidisciplinar dentro desses programas?

M6: Fundamental, né... porque nao
adianta s6 agente fazer consulta,
além da consulta tem orientacdo de
dieta, tem orientacdo de atividade
fisica, tem orientacdo de medidas
das pressbes que a gente, o
médico, ndo faz todas as vindas do
paciente, quem faz é a enfermagem,
quem faz o grupo de caminhada sao
outras pessoas, entdo eu acho
fundamental, o médico sozinho nao
da conta de atender — nimero um:
“a demanda”, numero dois: “ndo da
conta de atender o paciente de uma
maneira completa como um todo”,
consegue atender a doenca dele e
orienta-lo, orientagdes gerais, mas
eu acho que a equipe é muito
importante no programa.

Fundamental, né... porque nao
adianta s6 agente fazer consulta,...
... tem orientacdo de medidas das
pressdes que a gente, o médico,
nao faz todas as vindas do paciente,
quem faz é a enfermagem, quem faz
0 grupo de caminhada sao outras
pessoas, entao eu acho
fundamental, o médico sozinho nao
da conta de atender — nimero um:
“a demanda”, numero dois: “ndo da
conta de atender o paciente de uma
maneira completa como um todo”,
consegue atender a doencga dele e
orienta-lo, orientagdes gerais, mas
eu acho que a equipe é muito
importante no programa.

o atendimento
multidisciplinar &  muito
importante porque o médico
sozinho ndo consegue
atender o paciente com um
todo, orientar e dar conta de
toda a demanda. A equipe é
muito importante no
programa.

Equipe
multidisciplinar.

José Manoel: As perguntas que eu
alguma sugestao?

tinha programado séo essas, vocé d

eseja fazer algum comentario,

alguma colocagéo,

M6: Sugestdo que eu acho e que
todo mundo ja sabe que é pessoal,
a gente tem uma grande dificuldade
de conseguir implementar o
programa da maneira que ele foi
idealizado por conta da falta de
pessoal, por conta da falta de
agenda, pela falta de médicos,
entdo isso dificulta um pouco a... o
andamento do programa, mas, fora
isso eu acho que da para fazer sim,
ele é perfeitamente realizavel se
tiver essas condicdes.

... a gente tem uma grande
dificuldade de conseguir
implementar o programa da maneira
que ele foi idealizado por conta da
falta de pessoal...

A falta de pessoal é um
problema que dificulta muito
a realizagdo do programa,
apesar disso ‘ele é
perfeitamente realizavel” se
tiver essas condicbes.

Outras sugestdes
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eu acho que hoje na rede n&o existe
um protocolo sendo seguido e o fato
de ter um protocolo, favorece o
programa que as agbes sejam mais
homogéneas, caminhem na mesma
diregdo e vai contemplar um numero
maior de pessoas no diagndstico.

O protocolo existente existe para a

equipe gestora, porém, poucas
UBSs utilizam o protocolo.
Usar um protocolo é necessario

para ampliar a efetividade do

programa.

Uso do protocolo atual

comparando o protocolo médico do
programa do adulto que a gente
usa, ndo tem quase diferenga, tem
apenas umas atualizagdes.

Os protocolos, o vigente e o
atualizado tem poucas diferengas
entre si.

Diferenca entre os protocolos

agora para agente trabalhar estas
questbes a gente tem que dividir a
equipe de enfermagem e a equipe
médica

A abordagem da implantacdo do
protocolo deve ser pensada
separadamente: acbes para a
enfermagem e agdes para a equipe
médica

Estratégia de implantagao

E eu vejo que é muito facil de
trabalhar qualquer tipo de protocolo,
ndo especificamente esses com a
equipe de enfermagem desde que
tenhamos um numero, ndo o ideal,
mas suficiente de funcionarios para
fazer o AE infantil, o AE individual e
a consulta de enfermagem.

E mais facil trabalhar os protocolos
com a enfermagem, desde que o
quadro possua numero suficiente.

Numero de funcionarios

Junto com a equipe médica eu
percebo assim muito resisténcia
deles aceitarem o que é proposto, e
assim, eles nao tem tempo para
estudar, eles ndo tem vontade de
estudar isso, eles querem fazer do
jeito que eles aprenderam no banco
da universidade, fazer o que eles
acham melhor...

A equipe médica oferece maior
resisténcia a utilizagdo de rotinas
padronizadas (protocolos).

Alguns médicos ndo tém tempo para
estudar, outros ndo querem.

Motivagdo médica

. e uma das queixas que a gente
tinha muito dos médicos é assim: eu
atendo 16 pacientes de consulta de
programa.

Os médicos tem a opinido que
atendem um numero grande de
pacientes programaticos por dia.

A equipe gestora discorda disso.

Descontentamento médico

Eu trabalhei com varios com perfil
diferente e tinha aqueles que
sempre classificavam grupo "4" ndo
como classificagdo de risco, mas
sim, porque ele queria encher a
agenda dele

Existem médicos que mudam a
classificagdo de risco dos pacientes
para burlar a rotina de agendamento
das consultas, alguns para reduzir a
agenda, outros para esvaziar.

Atitude do médico

Entado o grande né desta situagdo é
a questdo do médico ser um

pouquinho mais acessivel as
mudangas, a seguir algumas
normas, o protocolo nos permite

seguir um caminho e eles muitas
vezes nao concordam e a gente tem
dificuldade de trabalhar essa
situacao com eles.

Os médicos tém dificuldades para
seguir normas.

Motivagdo médica

tem uns que prescrevem o0s
medicamentos que tem s6 na rede
porque esse negocio de farmacia
popular é uma complicagdo, tem
que ficar trocando receita e sempre
tem essa dificuldade com eles de
entenderem que a medicagéo
evoluiu e é muito melhor usar o
Losartana que o Captopril por
exemplo. Entdo a gente tem assim
essas duas frentes.

Existem comportamentos de alguns
médicos que visam a redugdo do
servigo em detrimento do tratamento
do usuario como néo prescricdo de
remédios da farmacia popular, ou,
mudanga na classificagdo de risco
para reduzir as agendas médicas.

Atitude do médico

(AEC) um grande problema que
sentimos é a falta de recurso
audiovisual

O AEC poderia ser melhor se
houvessem mais recursos
audiovisuais

Recursos




por que a gente sabe que quanto
mais o municipe souber sobre a
doencga, sobre a prevencao, sobre
as complicagbes, melhor ele vai ter
para escolher na sua casa se ele faz
certo ou se ele faz errado, e tem
muito funcionario que ndo tem
facilidade de criar, falar, entdo eu
com os alunos da PUC em 2012, a
gente montou palestras até 2019
com PowerPoint e um material de
apoio porque pode falar para cada
slide ali para poder dar uma
assessoria. Isso que tem animado
um pouquinho mais o pessoal da
equipe da enfermagem para fazer
esse AEC.

Tem profissionais da enfermagem
sem perfil para fazer o AEC

Foi elaborado um material de apoio
em parceria com a universidade.

Perfil da enfermagem

Parceria com a universidade

O que a gente esta fazendo, ou a
gente esta usando o computador da
UBS para apresentar no monitor que
é de 21 polegadas, a gente pde 15
pessoas proximas porque nao tem
datashow, ou como fazemos na
USF Sabia, usamos uma televisdo
com DVD que e...

A falta de recursos leva a
improvisagdo que varia em cada
unidade.

A improvisagdo gera desconforto
aos pacientes

Pode reduzir adesdo ao AEC

Recursos

Entao eu vejo essa grande diferenga
- eu acho que os médicos estao
precisando sim de uma atualizagao,
até de um animo porque ficaram
muito tempo estagnados, mudou
muito médico mesmo, mas, a gente
tem muitos que estdo ha muito
tempo atendendo

Os médicos precisam passar por
atualizacoes.

Muitos estdo desatualizados.

Capacitagdo médica

...entdo assim, esse paciente ja ta la
com nefro? Nao esta, esta perdido
por ai.

A desatualizagdo médica causa
falhas na assisténcia.

Capacitagdo médica

o0 médico diz que esses exames ele
ndo vai ver porque foi o enfermeiro
que pediu, quem que vai ver? Nao
fui eu que pedi.

Falta envolvimento de alguns
médicos com as equipes

Atitude do médico

quando fiz o levantamento de
exames de um ano, tem pacientes
que ndo fez nenhum exame neste
um ano

O protocolo néo é seguido

Atitude do médico

que vem fazer didlise que estava
acompanhado na rede e durante
todo esse periodo, ... hoje mesmo...
o cara ta la e um dia trouxeram uma
ficha de acompanhamento do
paciente e vocé viu uma anemia
progressiva que € uma das coisas
mais Obvias que tem, entdo
acompanhava na rede. Nao foi
pedido uma creatinina... e entdo de
repente esta precisando de didlise.

A falta de seguimento do protocolo
contribui com a antecipacdo do
aparecimento das complicagdes
cronicas e também com a falta de
diagnéstico em tempo oportuno
destas complicagdes.

Atitude do médico

. e a gente ficou assim chocados
com a falta de exames solicitados
no periodo de um ano, um ano e
meio, isso foi feito la no Sorocaba |.

Grande parte dos pacientes nao
estdo sendo avaliados com exames
subsidiarios porque os médicos nao
estédo seguindo o protocolo.

Atitude do médico

Olha, eu acho que é capacitagao
mesmo, no horario de trabalho,
fechar a agenda dele. E a Unica
forma que a gente vai fazer com que
eles ougam pelo menos e comecem
a refletir cada um no seu intimo por
que é muito dificil.

O médico deve passar por
capacitacdo dentro do seu horario
de trabalho.

Capacitagdo médica

Talvez eles nao tenham sido
valorizados ao ponto de saber
assim... nossa, como melhorou esse
paciente, ou ter discussao de casos
com uma equipe para isso

O médico estd desmotivado talvez
por falta de reflexdo sobre o
resultado do seu trabalho.

Motivagdo médica
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... falta de envolvimento, entender
aquilo como o trabalho dele... essa
ideia...

Tem médicos que ndo sao

envolvidos... ndo tem perfil.

Atitude do médico.

...ele tem dificuldade de enxergar o
todo! Na semana passada, um dos
médicos la da UBS falou que
precisa acabar essas reunibezinhas
do programa do adulto... Questionei:
como assim, comegamos de
comecgar, agora que comego a ter o
AEC agora em dezembro, como
acabar? O médico respondeu: a
ndo... vai na reunido e vé la que
estd hipertenso e fica entdo
enchendo a minha agenda de
atendimento assim, eu ndo vou dar
conta... Vocé vé assim, & muito
egoista... uma visdo muito pequena
do todo

Alguns médicos ndo veem o sistema
como um todo e estdo somente
preocupados com o "melhor para
eles". Falta ele entender porque
esta trabalhando em equipe para o
bem do paciente.

Atitude médica.

é confiar no trabalho da equipe,
entender que o AEC vai ser bom
para isso, para isso, a consulta com
a enfermeira vai ser bom para isso...
falta um pouquinho de equipe...

Alguns profissionais ndo confiam no
trabalho das equipes.

Atitude médica.

existe uma despreocupagado com a
vida do outro...

Existe uma despreocupagado com a
vida do outro.

Atitude médica

Se eu tenho um compromisso de
tratar eu deveria saber se esta
melhorando. Mas isso também nao
séo todos, né, existem aqueles que
estao preocupados, mas, é triste ver
isso... € uma despreocupagdo com a
vida do outro, estou dizendo que
vou cuidar de vocé mas vejo de
outra forma.

Como falta compromisso, ndo tem
preocupagéo com o produto do seu
trabalho. Isso ndo é regra, mas
existem médicos assim.

Atitude médica

Ela estd muito aberta a isso, a
universidade eu acho que ja tem o
espacgo, nosso curriculum hoje, tanto
de medicina quanto de enfermagem

A universidade esta muito aberta em
contribuir com a formagdo de
profissionais com um perfil mais
humanizado.

Universidade

. mas, ndo adianta a universidade
fazer tudo isso e chegar la na hora
do trabalho nao encontrar
receptividade para aquilo que
aprendeu, se tiver um ambiente de
trabalho que ndo seja favoravel ele
nao vai trabalhar. As vezes, muitos
desses profissionais preferem
trabalhar la no pronto atendimento e
faz 14 12 ou 24 horas e terminou ali
acabou. Ganha quase a mesma
coisa, trabalha muito mais rapido, &
verdade!

Nao basta somente a formag&o mais
humanizada. Existe ainda o fato da
cultura da organizagédo, se ela
favorece ou ndo o atendimento
humanizado.

Existe ainda o perfil do individuo
formado. Alguns nao tem perfil para
atencdo primaria.

Cultura organizacional

Talvez a condig¢éo de trabalho ndo é
a ideal, mas a gente vé que existe
isso e faltam médicos mesmol! E ai,
o mercado ta aberto! Se a rede de
atengdo primaria nao for um local
interessante para o trabalho o
médico vai la e nao fica...

A falta de médicos no mercado,
somado as condigbes de trabalho na
atengdo primaria contribuem com a
evasao destes para outras areas.

Condigdes de trabalho.

E essa situagdo de falta de estrutura
é desestimulante para 0s
profissionais, porque, la no

, a gente ja tentou
inUmeras vezes tocar esse
programa, mas ai, chega uma hora
que o programa estava andando e
sairam todos os médicos e fica s6
um trabalhando e o que vou fazer?
Eu ndo tenho agenda para marcar
médico. Eu ndo conseguia nem ligar
para o0 paciente desmarcando
porque eu nao tinha onde marcar
ele.

A rotatividade de profissionais tem
desestimulado as equipes de
trabalho

Falta de funcionarios.




E no momento que estamos vivendo
agora existe a situagdo dos médicos
novos que entraram e nao
receberam capacitagéo, ai vocé vé a
atitude do médico e ndo sabe se é
por falta de capacitagédo ou por outro
motivo. Mas eu acho que se agente
capacitar esse pessoal que esta
trabalhando ¢é até melhor para
conhecer o perfil do médico, esse é
melhor para o programa do adulto,
esse é melhor para atender urgéncia
e emergéncia, vé& o compromisso, ...
mas, a gente poderia abordar ele
até para ter essa visao.

Médicos novos ndo receberam
capacitacdo e o coordenador tem
dificuldade em cobrar o protocolo.

A capacitagdo vai contribuir com o
levantamento do perfil do médico -
para consultas programaticas ou
urgéncia e emergéncia.

Capacitagdo de médicos.

é importante monitorar, se vocé
monitora € um estimulo para o
médico fazer certo, tem unidade que
ele trabalha bem e tem unidade que
esta parado,

Monitorar o trabalho médico é um
estimulo para ele fazer certo.

Monitoramento

se contar que tem unidade com o
programa do adulto rodando
certinho, vemos que reduz muito a
necessidade de consulta médica

O programa realizado corretamente
otimiza a necessidade consultas
médicas.

Processo de trabalho

uma palestra para o paciente feita
pelo seu médico o resultado é
fantastico

Quando o médico faz a OMC os
resultados sao muito bons.

Processo de trabalho

...fazer uma contra referéncia e
orientar o clinico a dar o seguimento
ou retorno uma ao ano, ou so6
orientar. Ele me falou que até
poderia fazé-lo, mas, ndo me sinto
seguro se este paciente vai
encontrar alguém para dar
continuidade no tratamento dele,
entdo, até entre eles esta dificil essa
situacao.

Os proprios médicos ndo tém
seguranca de fazer contra referéncia
para os colegas da atengéo basica.

Atitude do médico.

..la no Sorocaba | tive esse
problema, o clinico ndo queria mais
atender o diabético e hipertenso
porque ele estda tratando com
endécrino, eu argumentei que o
enddcrino vai tratar sé da diabetes e
ndo da hipertensdo... entdo fica
dificil deles entenderem isso
também.

Existe o entendimento equivocado
que paciente que esta tratando com
0 especialista n&o precisa mais
passar na atengao basica.

Atitude o médico.

eu tenho um recém formado no Vila
Horténcia que demora vinte minutos
para atender, o paciente sai super
bem avaliado, nossa, os pacientes
n&o faltam, s6 querem passar com
ele, € uma beleza o atendimento
dele comparado com outros né.

Existem médicos que prestam um
bom atendimento!

Atitude do médico

Na época o grupo (gestores)
discutiu que eles nem queriam
participar de treinamento, imagine
treinar o outro... e ai, para a
surpresa, varios se ofereceram para
falar sim! falar sobre alguns
assuntos com os demais colegas.

Existem médicos da rede de
atengdo basica dispostos a dar
treinamento para os colegas.

Atitude do médico

E ai, por questdes politicas a gente
nao pode comegar em outubro por
causa da campanha (eleitoral), no
comego do ano ndo pode pela troca
do secretario

As campanhas eleitorais e a troca
de governo impossibilitam e atrasam
a abordagem com as equipes

Processo politico

A gente analisou os temas que eles
sugeriram e a hipertensédo e
diabetes surgiu com um grande
peso, surgiu também a psiquiatria,
entdo a gente ja marcou essa data
para comegar esse dialogo
permanente

Além da hipertensdo arterial e
diabetes, existem outros temas
importantes que os médicos
desejam ser capacitados.

Existe um espaco criado na regional
de chamar o médico para treinar e
ouvir suas demandas.

Capacitagcdo do médico
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Ai um dos colegas, o médico la do
Barcelona, acha que precisa discutir
o PSA, esta desorganizado mesmo,
ai ficou aquele dilema, vai ter a cada
2 ou 3 meses, sdo tantos assunto
né, e a gente ficou de conversar em
margo com quem vier, para discutir
com eles.

A equipe médica de uma UBS
admite que o) PAS esta
desorganizado

Existem duvidas quanto ao tempo
necessario para abordar o tema -
sao muitos assuntos

Capacitagdo médica

Organizagao do PAS

E contemplar o que a gente acha
que € importante para o programa,
mais o que eles pediram. Dermato é
a numero um

Existem demandas de capacitagdo
pedidas pelos médicos e outras que
a gestdo acha importante - precisa
atender os dois publicos.

Capacitagdo médica

Nao faz parte do nosso perfil, a
gente faz treinamento técnico, por
exemplo, sobre vacinas e isso nao
nos impede de problematizar a
pratica.

A regional procura problematizar a
pratica da atengdo nos treinamentos
técnicos

Capacitagdes

Da parte médica entendemos que a
gente deveria comegar falando da
atengdo primaria, isso significa fazer
o0 médico pensar o que ele esta
fazendo aqui, qual é o papel, vamos
chamar um colega com experiéncia
na area e vamos negociar com eles.

Para o médico é importante iniciar a
capacitacao falando sobre a atengao
primaria e fazer uma reflexdo
conjunta sobre o seu papel no
sistema.

Capacitagdo médica.

Tem a atualizagédo da pratica, tem a
atualizagdo técnica e tem a
pactuacao e a continuidade. A gente
teria que mesclar em momentos de
conversa de rodas e momentos de
aulas mais objetivas... e ndo existe
receita para fazer educagao
permanente.

A atualizagdo médica deve focar a
pratica (atitudes) e a técnica. Deve
ter momentos com sustentagdes
tedricas e momentos de reflexdo
junto com a equipe.

Deve haver continuidade.

Capacitagdo médica

Tem até um artigo que diz que a
cozinha da unidade tem sido um
grande lugar para a pessoa discutir
0 proprio trabalho.

Outros espagos / momentos da
unidade podem ser utilizados para
reflexdes sobre a pratica.

Capacitagédo

mas eu tenho a impressdo que...
uma vez participei de uma reunido
mensal no Vitéria Régia - e foi a
Unica que fui, depois eu fiquei
esperando que tivesse regularidade
e tal, por que assim, eu acho que
falta esse espago para vocé falar,
por isso que a cozinha se torna esse
espago, vocé sempre tem dois ou
trés la e estdo conversando...

estou dizendo que isso é um
espago, precisa ter espagos para
as discussoées
... Existem unidades que tem esse
espaco garantido a cada 15 dias, a
cada més, com o controle social ha
dois anos

Falta, nas unidades, uma rotina de
didlogo entre os funcionarios e
espagos "informais" acabam sendo
utilizados.

Existem unidades que tém esse
espago garantido com reunides
periddicas.

Reuniées com a equipe

A légica né e estar todo mundo junto
porque cada um tem o seu nucleo
de saber, entdo vai ter hora para
sentar com a sua turma e hora para
sentar separadamente...

Como a questdo da dengue, é
uma questao multiprofissional

E importante reunides com a equipe
para valorizar os diversos saberes e
fazer sinergia.

Reuniées com a equipe

. mas tudo isso & uma cultura né,
primeiro tem que ter compromisso,
um dia que alguém nao vem o grupo
esta olhando, esse cara ndo vem, o
outro ndo vem e estd combinado
para todo mundo vir... o negdécio
acaba por ai.

E preciso criar uma cultura com
regularidade e compromisso mutuo
para nao para.

Reuniées com a equipe




E a outra questdo é a medida da
pressao arterial.

. a questdo dos
automaticos...

...pois é... compraram o mais barato.
Ai tem a questdo do paciente com
arritmia cardiaca também...

. mas isso & uma coisa pequena,
eu acho que o aparelho automatico
seria uma coisa muito boa, muito
interessante porque assim, ele
melhoraria a precisdo da medida de
pressdo, se vocé olha as medidas
na unidade é tudo treze por nove,
treze por deis...

aparelhos

E interessante ter aparelhos
automaticos para melhorar a
acuracia da afericdo da PA, desde
que sejam de qualidade e que se
respeitem as técnicas de aferigao
com esses equipamentos.

Recursos

...0s estetoscopios sdo muito ruins,
os esfigmos ndo sdo calibrados
como deveriam, € uma pena

Os equipamentos de ma qualidade e
descalibrados prejudicam o trabalho
das equipes.

Recursos

...0 que a gente vé que para resolver
esse problema vai muito além da
capacidade da UBS, tem que ter o
aparelho adequado, ter o espago
adequado para o cliente sentar e
conversar, a gente acaba fazendo o
que esta no nosso alcance, vé o que
pode ser feito de melhor, mas, vocé
depende de uma série de coisas...

Para melhorar o PAS e resolver
esses problemas vai muito além da
capacidade da UBS, tem que ter o
aparelho adequado, ter o espaco
adequado para o cliente sentar e
conversar, a gente acaba fazendo o
que esta no nosso alcance

Recursos

...eu vi que com o acolhimento a
Fernanda (supervisora) fez um
treinamento com a equipe - oficina -
preparando por dois meses,
revezando o pessoal o pessoal dos
turnos administrativos, enfermagem,
a equipe da manha cobria a da
tarde, a da tarde cobria a da manh3,
foi discutido sobre AE coletivo,
montagem de agenda, o bom que a
equipe do programa do adulto
naquela época esteve muito
presente, nestes trés anos estamos
numa fase que a equipe esta muito
desestimulada, desgastada, ficou
meio que repetitivo, até os temas

Quando existe o envolvimento do
nivel gestor na capacitacdo das
equipes, estas ficam motivadas.

A logistica para treinar toda equipe é
complexa, exige repetir a atividade
em horarios diferentes, fechar as
agendas diarias de atendimento....

A falta de continuidade leva ao
descrédito, desgaste e
desmotivagéo.

Capacitagédo da equipe

Quando o municipe passa por
determinado médico vé a diferenca
e comega a fazer comparagoes:
esse pede este exame, por que O
outro ndo pede? Entdo saiu um
pouquinho do protocolo o préprio
municipe entende isso e cobra né.
Entdo acho que a gente teria que
seguir bem a risca e voltar o
protocolo, trocar experiéncia.

A populagcdo percebe que existem
diferengcas nos pedidos de exames
durante atendimento médico e
acabam exigindo  determinados
profissionais que pedem exames.
Isso reforga necessidade de seguir o
protocolo.

Atitude médica.

S6 apresentou o protocolo. Depois
de dois meses se eu ndao me
engano a gente tinha feito uma
oficina para apresentagdo de
resultados, quantos atendimentos
clinicos, no acolhimento quanto
tinha sido atendido, a producgéo de
atendimento médico e a gente fez
essa discussdo de produtividade
apenas, depois nao houve
continuidade porque houve o
momento politico e ndo pudemos
mais fazer oficinas. Esse ano iria ter
um grande que a gente nao
conseguiu realizar, ai veio a dengue,
etc

O treinamento do PSA foi técnico,
apenas com apresentagdo do
protocolo, sem uso de metodologias
ativas de ensino e aprendizagem.

A discussédo posterior envolveu a
produtividade apenas.

O processo eleitoral impediu a
continuidade da estratégia.

Demandas agudas (dengue)
roubaram espacgo da discussdo do
PSA.

Oficina de implantacao
acolhimento e do PSA.

do
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Depois eu fiz reunido com clinicos e
enfermeiros por causa de receita de
Losartana e de psicotropicos porque
eles estavam voltando de dois em
dois meses para pegar receitas,
entdo nés sentamos para conversar,
como vamos resolver? O problema
€ nosso!

A experiéncia envolvendo médicos
da unidade na solugdo de
problemas relacionados a rotina de
atendimento foi muito positiva.

Capacitagcdo médica.

Deixou sob responsabilidade da
UBS fazer a retomada... sim;

. € na rotina das atividades vocés
conseguiram fazer isso?... Ndo.

A continuidade do processo de
capacitacdo foi delegado a unidade
basica que ndo consegui dar
sequéncia pelas rotinas proprias do
trabalho.

Capacitagédo da equipe

...tem a questdo do AE coletivo, em
algumas unidades o dentista entra
nas palestras, procuram rever para
ndo ficar repetitivo. As vezes o
cliente ndo quer participar do AE
coletivo e ndo temos como obrigar o
cliente a participar. O retorno segue
a classificagdo.

As vezes o cliente ndo quer
participar do AE coletivo e néo
temos como obrigar o cliente a
participar. E repetitivo.

Processo de trabalho do PSA

Tenho o problema que a Priscila
comentou também, tem profissional
que classifica tudo como risco 3 ou
4 para antecipar o retorno e outro
classifica tudo em 2 para espacgar o
retorno...

Existem médicos que alteram a
classificagdo do risco do pacientes
para mudar o retorno. (mais uma
unidade).

Atitude do médico

... tem uma médica que discorda do
protocolo, entende que o risco
deveria ser diferente. Ndo é uma
questédo de achar! E ai quando vocé
vé o perfil dos pacientes e compara
com o da equipe de supervisores do
PSA da tudo risco quatro - é o
inverso do esperado por conta
disso, descobri na oficina de
planejamento.

Existem médicos que discordam do
protocolo e ndo querem segui-lo.

Atitude do médico

Fiz os carimbos porque a gente
precisa também valorizar a posigao
dos profissionais, € uma troca né. A
gente estd usando o carimbo para
facilitar

E importante dar ouvidos ao médico
nas oficinas de planejamento.

Reuniées com a equipe

...olha eu acho que é fazer essa
capacitacéo periddica

Uma forma de envolver os médicos
é fazer capacitacdo periédica.

Motivagdo médica

a cada trés meses porque menos
que isso é dificil a gente bloquear as
agendas deles, e serdo varias vezes
para atender a variagdo de horario
dos médicos, mas eu acho assim,
que quando o médico entra na
unidade, deveria antes de ir para
unidade ter essa capacitacao
também.

Nao pode ser muito frequente por
causa do atendimento

precisa acontecer quando o médico
é novo na UBS. (mesmo para os
que venham do PA)

Capacitagdo médica

Eu marquei somente o acolhimento
mas, eles estdo fazendo o programa
do adulto sem ter um treinamento.
Deixei os protocolos la, o de rotina,
os de protocolos médicos, mas eu
estava esperando chegar agora
esse més e eu vou fazer um
treinamento com os dois para gente
poder trabalhar o PSA conforme
trabalhamos pela manha.
Realmente existem muitas falhas,
mas eu nao vou falar que tem que

pedir esse exame, esta la no
protocolo, mas, nem sempre ¢é
pedido.

S6 deixar o protocolo disponivel ndo
basta. Existem muitas falhas no
atendimento do médico novo sem
treinamento sobre o PSA.

Capacitagdo médica

de cada trés ou quatro meses fazer
esse treinamento, essa reunido até
mesmo primeiro fazer um
treinamento mais teérico e depois
pegar casos veridicos das unidades
e trabalhar em cima desses casos
né,

Treinamentos periddicos utilizando
casos da UBS.

Capacitagdo médica.




Evitar que criem vicios porque
depois fica dificil de cortar. Eu tenho
um que veio do PA e ainda trabalha
la, nossa, a consulta dele demora
quatro minutos dependendo do que
é o paciente. E um atendimento de
PA que ele faz na unidade, entdo eu
vou ter muita dificuldade com ele

E importante o treinamento para
evitar a criagdo de vicios no
atendimento.

E preciso selecionar pessoas com
perfil para a APS.

Capacitagcdo médica.

...da para introduzir o assunto nesse
projeto nosso de educagéo
permanente, agora, eu acho que
demandaria também muito tempo de
capacitacdo, se reservar esse
espaco que a gente reservou de
dois em dois meses, o ano inteiro
vai falar s6 de hipertensdo e
diabetes.

Se incluir os temas do PSA nos
encontros de EP vai tomar muito
tempo e existem outros temas
solicitados.

Capacitagcdo do médico

... a gente usar Telebook, o Moodle,
porque todos tem um tablet, para
podermos fazer férum, essas
coisas...

. mas é preciso ter o envolvimento
das outras pessoas, programar uma
coisa deste tipo também da
trabalho. E ai, se ndo tem resposta
do outro lado vocé fica com o
negoécio na méo.

Para usar ferramentas de EaD é
preciso o comprometimento porque
é complexo e se desistirem do
processo existe um investimento
perdido.

Capacitagdo de médicos.

Eu acho que a coisa da
problematizacdo e do problema
mesmo ele é muito interessante, um
caso, com tais e tais coisas que o
cara para resolver é so ir l1a e ler o
protocolo. Entdo ¢ uma maneira de
fazer com que ele leia o protocolo.
Pega uns pontos importantes do
protocolo e coloca no caso e quando
ele for resolver ele 1& o protocolo e
vai interessa-lo. Entdo é uma forma
de obrigar o individuo a ler e ir
mexer no protocolo

A problematizagado é uma estratégia
interessante para levar o médico a
buscar respostas no protocolo se
apropriando dele.

Capacitagdo de médicos.

...a gente também tinha pensado no
matriciamento e de repente aquele
ambulatério que vocé faz no Vitéria
Régia e poderia deslocar para ca é
uma forma de matriciar, ndo sé de
dar aula, vai atender em conjunto

E possivel utilizar o matriciamento.
Trazer um ambulatério para o
Colegiado aonde o médico atenda
0s casos mais complexos junto com
um tutor.

Capacitagcdo de médicos

Hoje ndo existe nada, nada, nada.
Algumas pessoas de 1& nédo
conhecem o protocolo, com a
entrada do SIS se perderam a
classificagao, 0s prontuarios
estavam misturados com todos os
outros prontuarios, entéo ali nés nao
sabiamos qual prontuario era de
diabéticos, de hipertenso, tudo se
perdeu.

... Entdo, eu néo sei, ja escutei que
teve um PSA na unidade mas nao
sei de que forma funcionava

Existe unidade que nédo tem
nenhuma rotina do PSA implantada
e nado segue o protocolo. A
populacdo  predominante  desta
unidade é de idosos o que agrava a
situagdo. Ja teve funcionando o PSA
e se perdeu.

Processo de trabalho do PSA

um dos médicos ndo aceita o

protocolo, ndo segue o protocolo, e
é praticamente o meu médico "carro
chefe da wunidade" é o Unico
praticamente que eu tenho.
...s80 atendidos, s6é marca uma
consulta com o médico e ele marca
uma consulta do jeito que ele quer
que tenha o retorno, e, pelo que eu
ja percebi, que eu pego assim, o
retorno para todos é de trés meses.
Nao existe uma classificagdo de
risco...

Os poucos médicos que tém em
algumas UBSs nao aceitam utilizar o
protocolo

Atitude do médico

Falta de RH
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Entdo neste momento nés estamos
pegando prontuario por prontuario, a
gente esta tarjando para separar
quem €& hipertenso e quem é
diabético, eles estdo assustando
com o que eles estdo vendo, nds
estamos tarjando a lateral toda e
aquilo esta evidenciando uma nova
forma. Entdo, eu ndo tenho ainda
hoje a nogédo real de quantos
pacientes eu tenho hipertensos e
diabéticos até porque o SIS ndo é
alimentado da forma correta

Existe unidade que esta iniciando o
PSA "do zero" e ainda ndo tem ideia
da clientela.

Processo de trabalho do PSA

Entdo eu acho que esse inicio de
estar tarjando, de estar
identificando, e agora a gente esta
até separando esses prontuarios, ja
€ uma coisa que eu percebo que
esta movimentando a equipe, € um
numero grande.

Depois a gente vai ter que
trabalhar a questdo dos médicos
classificarem esses pacientes

O processo de reorganizar o
programa identificando visualmente
a populagédo alvo (prontuarios) ajuda
na sensibilizagcdo da equipe.

A atividade ocorre passo a passo.

Processo de trabalho do PSA

Ai eu entro na questdo que o meu
médico que é o carro chefe nao
aceita o protocolo e nao classifica
porque ele acha que todo pacientes
devem voltar de trés em trés meses.
E uma médica nova, acaba que eu
sé tenho ele e uma médica que
entrou agora. E ndo tenho
enfermeira a tarde. E a minha
equipe de auxiliares de enfermagem
é muito reduzida, tanto é que eu
estou trabalhando s6 com
suplementacdo de horas na
enfermagem. S6 que isso ndo se
justifica, eu acho que ndo posso me
apoiar na falta de funcionarios para
nao fazer

Faltam funcionarios em todas as
areas (médicos e enfermagem). Isso
dificulta o processo de implantagédo
do PSA, mas, ndo tira a
responsabilidade da unidade de
saude de fazé-lo. Isso ocorre em
mais de uma unidade.

Processo de trabalho do PSA

o profissional cumpre sua jornada
em outro lugar e pode suplementar
até duas hora diarias para trabalhar
em outra unidade, sem vinculo
nenhum, no maximo 10 horas na
semana

Trabalhar com horas suplementares
reduz o vinculo do profissional com
a unidade e sua clientela.

Recursos

...n&o7? Esta junto com a faculdade e
era para estar funcionando.

acho que é mais complicado, a
parte de saude da mulher segue
protocolo préprio.

A presenga da universidade na UBS
precisa ser bem articulada para nao
utilizarem protocolos paralelos.

Integragdo Universidade e Servigo.

... € o fato de trabalhar junto com a
universidade nao garante que o
protocolo vai ser atendido, veja o
fato da mortalidade infantil, a escola
atende de uma forma e a gente tem
outro protocolo diferente

A universidade utiliza os espagos
das unidades, mas, existe pouca
integragdo na  discussdo das
politicas publicas e na utilizagéo de
protocolos do municipio.

Integragdo Universidade e Servigo.

...0 médico fala tem um peso muito
grande para o paciente, entdo se ele
sai da sala do médico e ele falar que
o retorno tem que ser em ftrés

A palavra do médico tem uma
importancia grande para o paciente
e se ele da orientagdo diferente da
existente no protocolo o restante da

Atitude do médico

meses e a gente falar que ndo é, | equipe tem dificuldades para

tentar orientar de acordo com o | retomar a rotina programada.

protocolo choca. E ai vocé perde a

confianga do paciente adesédo

...0 ideal é que o sistema fizesse | Podem ser utilizados softwares | Atitude do médico.

isso, direto né.

essa vai ser uma briga com o
médico porque ele vai querer burlar
esse sistema

(SIS) para forgar o médico a cumprir
o protocolo, mas, sem o
envolvimento dele provavelmente
ele vai acabar ‘"burlando" o
processo.

Acho que a dificuldade maior é que
o posto tinha que ter mais
profissionais para poder absorver,
seguir o protocolo

Faltam médicos para atender nas
UBSs

Recursos




acho que temos unidades com
grau diferente de maturidade, trés
estdo mais na parte organizacional,
um a equipe esta motivada, mas
ainda nao esta fazendo a roda rodar
e outra esta no meio da organizagao
tentando fazer a roda continuar a
funcionar

Temos unidades com grau diferente
de maturidade e cada uma esta num
ponto diferente do processo.

Processo de trabalho do PSA

... que tem que garantir o minimo de
funcionario

... A questdo de suplementacao eu
acho que sé vai resolver isso se
todas aas 31 unidades falarem a
mesma coisa

...encontros periédicos, organizaria
a unidade para que um médico e um
enfermeiro da unidade fossem os
gestores do programa do adulto
para avaliar o dia a dia, identificar
falhas ou problemas e até o caso do
proximo estudo e acredito que
poderia até trabalhar dessa forma

... eu achei interessante de repente
chamar a equipe médica para ouvi-
lo,...

... outra coisa é que isso deveria ser
customizado de acordo com cada
unidade, ..Talvez fazer alguma
coisa nuclear, com discussdo de
caso clinico, com problemas que
possam ter atividades, coisas deste
tipo. Uma coisa mais nuclear que
envolva todas unidades e
individualmente tratar do problema
la e fazer da melhor forma possivel,
até que todas fiquem mais ou
menos homogéneas e possam
caminhar juntas num programa sé

Para enfrentar a questdo do
envolvimento do médico é preciso
organizar o programa como um
todo:

1) garantir ndmero minimo de
funcionarios na enfermagem e
médicos;

2) tem que padronizar rotinas e
protocolos por causa da
suplementacao;

3) reunides peridédicas com o médico
e o restante da equipe para reavaliar
os processos de trabalho da
unidade;

4) deixaria um médico e um
enfermeiro como gestores do PSA
na unidade.

5) chamar a equipe médica para
ouvir suas dificuldades e desejos.

6) treinamento para os médicos

7) cada unidade deve ser tratada
individualmente, mas é possivel
desenvolver agdes centralizadas de
capacitagao.

8) fazer um esforgo de
homogeneizar a maturidade das
unidades no PSA com organizagao
e treinamento.

Motivagao do médico

Entao a nossa pré-consulta é no dia
anterior retirar todos os prontuarios,
e a gente carimba, aonde o médico
colocaria a data, consulta médica de
rotina, consulta médica eventual,
consulta médica resultado de
exame, exame fora do periodo de
rotina, para poder direcionar esse
atendimento na hora que esse
prontuario chega na mesa do
médico porque ele vai saber a
situacao daquele paciente porque o
paciente muitas vezes néo sabe, ele
quer tudo, quer guia para isso, quer
guia para aquilo, quer exame, e a
gente faz isso para ajudar e dar
subsidio para o médico saber o que
o paciente esta fazendo ali no
consultério.

... E se ele for no balcédo para fazer
a pos consulta com o administrativo
ele marca s6 o exame e o paciente
vai embora, ai 0 exame esta pronto,
ndo tem consulta médica para
resultado de exame, ai fica vencido
esse exame, ai entra no encaixe
para o acolhimento, da tudo errado!

A enfermagem é fundamental na
organizagao do PSA e também para
o melhor aproveitamento das
consultas médicas.

Um funcionario administrativo nao
consegue substituir na plenitude as
funcdes administrativas do
programa executadas pelos AE pela
necessidade de  conhecimento
técnico especifico sobre o protocolo.

Processo de trabalho do PSA

...0 treinamento tem que ser
frequente, ndo tem outra forma, o
processo de remocgdo faz isso com
toda enfermagem, ndo tem como
segurar, € lei, tem sua periodicidade
e nao tem como, tem que ser
frequente, mas o protocolo ja ajuda
muito isso né

Como existe rotatividade de
profissionais o treinamento deve ser
frequente e o protocolo Unico.

Rotatividade de profissionais

Capacitagédo da equipe
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...0 problema é que de um tempo
para ca, nés temos um quadro de
funcionarios muito mais instavel,
entra e sai toda hora, tinha uma
época que entravam no servigo
publico e ndo saiam, hoje nido é
assim. Esse é o quadro que a gente
vai ter mais dificuldade, tem contrato
CLT, fica um ano e vai embora, vocé
acaba de fazer o treinamento e troca
a equipe

Tem grande rotatividade da equipe,
ndo s6 entre unidades, mas, muitos
funcionarios novos entram e os
antigos que passaram por
capacitagdo saem. Os vinculos
estdo mais precarios e isso dificulta
o processo de treinamento.

Rotatividade da equipe
adequacao do treinamento.

X

...a universidade estad aberta. na
hora que fomos chamados nds
viemos e fizemos uma parte do
nosso trabalho, propondo um
protocolo, agora, € claro que isso vai
muito além, e ndés temos muito
interesse em estreitar relagbes cada
vez mais, a universidade

A universidade esta disposta a
contribuir com a aproximagéo com o
setor publico, participou da
atualizagdo do protocolo do PSA, de
um roteiro para o atendimento em
psiquiatria e pode contribuir com
outras areas.

Integragdo Universidade e Servigo.

...mas isso vai ter que ter uma
continuidade mesmo. Nao vai dar
para pensar coisas estanques, é
uma continuidade. Quando a Priscila
recebe um aluno da enfermagem ele
vem |4 e ele conhece a unidade,
conhece o servigo publico, € uma
troca continua

(0] processo de integragéo
universidade e prefeitura deve ser
continuo.

Integragdo Universidade e Servigo.

. o coordenador tem uma
sobrecarga de coisas para ele
administrar que ele ndo da conta de

tudo aquilo, entdo dentro da
unidade, dentro da equipe para que
ela também ajude  fazendo

avaliagdo, monitorando... se a gente
centralizar numa pessoa s6 eu acho
que é dificil a gente dar conta.

O coordenador de unidade de saude
responde por varias atividades na
unidade e a fungdo de avaliagédo de
atividades programaticas elou
outras estratégias poderia ser
delegada a alguns membros da
equipe.

Processo de trabalho do PSA

Entdo, como a gente forma essa
equipe multi 1a dentro para que ela
possa assumir esse papel? Entdo
acho que matriciamento é uma outra
coisa que poderia estar ajudando.
Entao vai la e tira duvidas da equipe
ou do cara que estd atendendo
mesmo

Para o coordenador
equipe o0 monitoramento e
planejamento de atividades na
unidade, €& preciso capacitar a
equipe e o matriciamento poderia
ser uma estratégia.

delegar a
o

Capacitagédo da equipe

. 0 matriciamento é a forma mais

facil e rapido de fazer...
... poderiamos fazer na sua unidade
por exemplo o atendimento de
alguns pacientes com problema
para ser atendido.

. cada unidade prepara e eu vou

fazendo unidades diferentes a cada
semana, ou vai um més e fica numa
unidade, mas aquilo precisa ser
preparado pela unidade...
...ndo, e depois terminado o
atendimento vai fazer o feedback,
todo o processo de discussdo e
colocar tarefas para a semana
seguinte, entdo eu acho que para
fazer uma coisa deste tipo vai ser
preciso fazer uma programacao, ter
pelo menos umas trés ou quatro
semanas em cada unidade, podia
fazer um processo de trabalho, vai,
naquele dia discutimos tais e tais
assuntos, vamos trabalhar nisso,
vamos colocar tais e tais tarefas
para a semana que vem, Vocé vai
tragando uma coisa continua

A universidade esta disponivel e tem
como contribuir com a formagéo dos
profissionais para o matriciamento,
mas a unidade de saude precisa se
organize para isso.

O processo vai ser focado em
reflexdo sobre a pratica e
metodologias ativas de ensino e
aprendizado.

Capacitagédo da equipe

Integragdo Universidade e Servigo.




... A ndo ser que pegue do colega
que esta atendendo 14, ou bloquear
a agenda para atender junto.

eu acho que nesse dia ¢é
importante atender junto sendo
como voce vai...

Na capacitagdo médica, neste
processo de matriciamento, ¢
importante organizar o processo de
trabalho para realizar o atendimento
junto com o médico.

Capacitagdo dos médicos.

. entdo o médico tem que aceitar
atender junto e a agenda dele nao é
sé de atendimento do programa do
adulto, € uma mescla de consultas
de acolhimento com essas queixas,
para poder viabilizar

sera que ele de cara vai ter
interesse, serd que nao teria que
fazer uma preparagdo, apresentar
isso como uma bela oferta para ele,
incentiva-lo...
... uma contextualizagédo né, por isso
que ele vai ter que ser sensibilizado.
Marcia: se chegar ali de cara acho
que vai ter uma grande resisténcia.

E provavel que alguns médicos
oferegam resisténcia a passar pela
capacitacao atendendo junto com
um professor, logo, é preciso haver
uma sensibilizagdo prévia deste
médico.

Capacitagdo dos médicos.

...uma coisa que pode ser feito &
cada um consultar na unidade qual
é a receptividade que tem, de
repente chega um e diz: olha, seria
excelente mesmo. Quando eu
cheguei no Vitéria Régia foi uma
coisa assim, a coisa foi acontecendo
naturalmente... olha, eu vou mandar
um paciente para vocé, mas, neste
dia eu gostaria de estar la... entdo,
acontece, de repente vocé tem
alguém super disponivel

E preciso pesquisar a receptividade
dos médicos. Apds iniciar o
processo € provavel que ele
naturalmente seja incorporado pelas
equipes.

Capacitagdo dos médicos.

. na minha equipe tenho dois no
primeiro horario, das 7 as 10h, dois
no ultimo horario - um entrando as
15 e outro as 16h.

esse é o grande problema na
minha unidade que eu s6 tenho
consultério vago ou quarta feira a
tarde ou todas as noite...
... uma sugestéo que eu queria fazer
é quando tiver um médico de férias
faria com os demais, ai tem um
consultério livre. Pode ir
conversando e se programando
entre as unidades

A heterogeneidade de horarios dos
médicos também  dificulta o
processo de formagao.

A unidade precisa ter salas
disponiveis para acolher a equipe
que vai treinar os médicos, logo, a
disponibilidade de espago fisico
poderia ser outra barreira para fazer
isso em todas as unidades.

Capacitagdo dos médicos.

. eu penso que dar o treinamento
vai motivar, mas, na verdade, ele
estd mais motivado para acabar
logo os atendimento e ir para a
cozinha da UBS.

. aplicar a escala de Maslow em
cada um
... por que ndo o motivograma? S&o
situacdes para se pensar para
estimular os médicos. E dificil
mesmo.

E preciso em alguns casos avaliar
melhor o que motiva o médico
(autor).

Atitude do médico.

isso em relagdo a hipertensao,
mas, se houver outra demanda
como a Claudia colocou eu posso
ser o interlocutor com a faculdade
para ver com as outras areas

A universidade estd aberta para
outras areas além do PSA.

Integragdo Universidade e Servigo.
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..uma forma de fazer essa
contextualizagdo ¢é aproveitar as
oficinas de planejamento, as minha
estdo agendadas para o ano todo!
manha, tarde e noite. Tem a equipe
inteira, a unidade fica semi fechada,
eu falei um pouquinho do programa
do adulto, todas as mudangas que
fizemos na unidade foram muito
bem aceitas, o pessoal gostou
bastante, eu acho que a gente tem
que retomar isso mesmo, poderia
ser o momento pra gente conversar
sobre isso né

Podem ser utilizadas oficinas de
planejamento pré-agendadas para
fazer a motivagdo da equipe e
contextualizar o programa (PSA).

Motivagdo do médico e da equipe.

A grande dificuldade é a aplicagao
dele e de todos os programas que
nés falamos aqui. Precisa mesmo
ter uma equipe que dé condigdes e
que cobre o resultado de uma forma
epidemioldgica, né, estatisticamente
falando.

E importante ter em cada unidade
uma equipe que faga a "gestdo do
PSA" e outros programas.

Processo de trabalho do PSA

...isso como falei, € um protocolo de
atendimento médico, o atendimento
ao individuo ndo é isso, certo? E
para resolver as coisas do médico
mesmo. Agora, o atendimento do
individuo é completamente
diferente. Ndo é s6 a enfermagem,
tem também os outros profissionais
da saude. Na PUC nés temos uma
relagéo muito boa. Esse
distanciamento que existia entre o
curso de medicina e de enfermagem
acabou com a reforma curricular.

O protocolo proposto atualizado é
para o atendimento médico.

Existe boa integracdo entre a
enfermagem e a medicina dentro da
faculdade. A reforma curricular
favoreceu isso.

Protocolo.

Integracdo na universidade.
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ANEXO A - PROTOCOLO PARA TRATAMENTO DE PACIENTES PORTADORES
DE HIPERTENSAO ARTERIAL ELABORADO PELA PARCERIA DA SMS COM A
FCMS-PUC/SP

S""\ y ? Prefeitura de
‘ ;s SOROCABA Secretaria da Saude
HIPERTENSAO ARTERIAL

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
NA ATENCAO PRIMARIA

Cidade Saudavel » Cidade Educadora
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HIPERTENSAO ARTERIAL

Protocolo de Atendimento na Atencao Primaria
Relevancia

A hipertensdo arterial é a doenca crénica degenerativa de maior prevaléncia
mundialmente. Acomete 25% a 30% da populagdo adulta (> 18 anos). Sua prevaléncia
aumenta com a idade, mas ja é preocupante mesmo em jovens, particularmente naqueles
com antecedentes familiares de hipertensao e excesso de peso ou obesidade (prevaléncia de
16% em alunos do 22 ano do ensino médio no municipio de Sorocaba). A hipertensao arterial
é um dos principais fatores de risco para doencas cardiovasculares, aumentando em até 7
(sete) vezes o risco de acidente vascular cerebral, que é, individualmente, a maior causa de
morte em adultos em nosso pais. No Brasil, ano de 2007, as doencas cardiovasculares foram
responsaveis por 29,4% das mortes, sendo grande parte por acidente vascular cerebral ou
infarto agudo do miocardio. A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus tipo 2 sdo as
principais causas de doenga renal cronica terminal com necessidade de terapia renal
substitutiva (didlise e transplantes renal). Ambas sdo responsaveis por 70% dos casos de
doenca renal cronica terminal. Grande parte das complicagBes sistémicas da hipertensao
arterial ocorrem por ela ser uma doenca silenciosa (assintomatica ou oligossintomatica), o
que determina o atraso do inicio do tratamento e, frequentemente, md adesdo as
orientacdes terapéuticas. Uma avaliacdo anterior nas unidades de atendimento primario no
municipio de Sorocaba mostrou que apenas 40% dos individuos hipertensos acompanhados
regularmente no programa HiperDia estavam com a pressdo arterial controlada (< 140/90
mmHg).

Regras Indispensaveis para a Determinagao Correta da Pressao Arterial

Embora pareca ser um procedimento simples e corriqueiro, a determinacdo da
pressdo arterial é cercada de inumeros erros metodoldgicos, resultando em medidas
incorretas e, consequentemente, orientacoes e tratamento inadequados. A determinacdo da
pressdo arterial é o principal procedimento da consulta do individuo com hipertensao
arterial. Grande parte da orientacdo terapéutica ird depender dos valores presséricos
observados. Assim, em todas as consultas, recomenda-se realizar pelo menos duas
determinacdes da pressao arterial na posicdo sentada (ou deitada) e pelo menos uma vez
em pé. Anote todas elas e considere a média das determinacdes para tomar a conduta
terapéutica.

Veja no quadro 1 as recomendacdes para a determinacdo correta da pressdo arterial
segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial VI, de 2010 (DBHA VI). Se qualquer
destas recomendacbes ndo for observada, vocé poderda estar incorrendo em erro e
prejudicando atendimento qualificado do seu cliente.

Quadro 1. Recomendagoes para a medida correta da pressao arterial (DBHA V1)
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Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixd-lo em repouso por pelo menos 5 minutos em ambiente calmo.
Deve ser instruldo a ndo conversar durante a medida. Possiveis duvidas devemn ser esclarecidas antes ou apés o
procedimento. )

2. Certificarse de que o paciente NAQ:

* astd com a bexiga cheia

* praticou exercicios flsicos hé pelo menos 60 minutos
* ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos

* fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento do paciente: Deve estar na posigdo sentada, pemas descruzadas, pés apoiados no chéo, dorso
recostado na cadeira e relaxado. O brago deve estar na altura do coragao (nfvel do ponto médio do esterno ou
42 aspago intercostal), livre de roupas, apoiade, com a palma da méao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Para a medida propriamente:

1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do brago. Apods a medida selecionar o manguito de tamanho
adequado ao brago.*

Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 @ 3 cm acima da fossa cubital.

Centralizar o meio da parte comprassiva do manguito sobre a artéria braquial.

Estimar o nivel da presséo sistélica pela palpagao do pulso radial. O seu reaparecimento corresponderd a PA
sistdlica.

Pwn

o

excessiva.

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao sistélica, obtido pela palpagao.

7. Proceder a deflagao lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

8. Determinar a pressao sistdlica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que & em geral fraco seguido
de hatidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de deflagéo.

9. Determinar a presséo diastdlica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).

1

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campénula ou o diafragma do estetoscépio sem compressao

0. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Gltimeo som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder &

deflagao répida e completa.

11. Se 0s batimentos persistirern até o nivel zero, determinar a presséo diastdlica no abafamento dos sons (fase IV de

Korotkoff) e anotar valores da sistdlica/diastolica/zero.
12. Sugere-se esperar em torno de urm minuto para nova medida, embora esse aspecto seja controverso.'®"
13. Informar os valores de pressdes arteriais obtidos para o paciente.
14. Anotar os valores exatos sem “aredondamentos” e o brago em que a pressao arterial foi medida.

Algumas situagdes especiais merecem consideragdo. Em individuos idosos (> 60 anos)
é mais comum a presenca do hiato auscultatorio, que corresponde ao desaparecimento
temporario dos batimentos arteriais durante a desinsuflacio do manguito, voltando a
reaparecer em niveis presséricos mais baixos. Se o hiato auscultatdrio existir e ndo for
observado, este fenOmeno poderd subestimar a verdadeira pressdo sistdlica ou
superestimar a pressdo diastdlica. Para evitar este tipo de erro, deve-se estimar a pressao
sistdlica palpando o pulso radial enquanto se infla 0 manguito até o seu desaparecimento,
continuando-se a infla-lo até 20 ou 30 mmHg acima deste nivel. Da mesma forma, durante a
desinsuflacdo, apds o desaparecimento dos batimentos arteriais, deve-se continuar
auscultando 20 a 30 mmHg mais abaixo para garantir que se tenha detectado o
desaparecimento completo dos sons.

A pseudo-hipertensdao caracterizada por niveis pressoricos falsamente elevados,
devido ao enrijecimento da parede arterial, que dificulta a oclusdo da artéria. Podemos
identificar esta situacdo com a Manobra de Osler que consiste em inflar o manguito até
acima do nivel da pressao sistélica e palpar a artéria radial. Nos pacientes que apresentam
enrijecimento ou calcificacdo vascular a artéria permanece palpavel (sinal de Osler positivo).

Um dos erros mais comuns é usar o manguito padrao para todos os individuos. Ao
medir a pressao arterial de um individuo obeso (com maior massa de gordura ou de musculo
ao redor do brago) precisamos imprimir maior pressdao ao redor do braco para comprimir a
artéria braquial. Consequentemente iremos superestimar os valores pressoricos deste
individuo. Tabelas de correcdo para a circunferéncia braquial ndo é um procedimento
adequado, pois pode haver ampla variacdo de individuo para individuo. Veja no quadro 2 as
recomendacdes de tamanho de manguito de acordo com as DBHA VI. Assim, para a medida
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adequada da pressao arterial de adultos, devemos dispor nas unidades pelo menos 2 tipos
de manguitos (adulto padrdo de 12 X 23 cm e adulto grande de 16 X 32 cm) que serdo
adequados para bracos com circunferéncias entre 27 a 45 cm, indicados para a imensa
maioria dos pacientes. Em individuos com circunferéncia braquial muito grande ou
impossibilitados da medida neste local, pode-se utilizar o antebraco, auscultando-se a
artéria radial. Como é mais sujeito a erros, este deve ser um procedimento de excecao.

Quadro 2. Tabela de adequa¢do do tamanho do manguito a circunferéncia do brago (DBHA
Vi)

Bolsa de borracha (cm)

Denominacdo do manguito Circunferéncia do brago (cm) -
Largura Comprimento
Recém-nascido =10 4 8
Crianga 1-15 5] 12
Infantil 16-22 9 18
Adulto pequeno 20-26 10 17
Adulto 2734 12 23
Adulto grande 36-45 16 32

O uso de aparelhos automaticos digitais para a determinacdo da pressao arterial estd
cada vez mais difundido. Estes aparelhos quando certificados por instituicées independentes
como a Sociedade Inglesa de Hipertensdo ou Liga Mundial de Hipertensdo e utilizados no
braco, reproduzem fielmente a pressao arterial e sdo instrumentos Uteis para a avaliacdo
dos valores pressdricos fora do consultério ou mesmo substituindo os aparelhos de coluna
de mercurio. H4 muitos estudos recentes recomendando o uso de aparelhos automaticos
digitais como forma de aumentar a precisdo da determinacdo dos valores presséricos,
melhorar a adesdo ao tratamento e reduzir o risco de complicacdes da hipertensdo arterial.
Para estes aparelhos também é necessario adequar os manguitos de acordo com as
recomendacdes do quadro 2. Aparelhos que se ajustam ao punho sdo faceis de manipular,
porém, bastante sujeitos a erros de medida. Por isso, desaconselha-se o uso dos aparelhos
de punho.

Classificagao da Pressao Arterial e o Diagnostico de Hipertensao Arterial

O quadro 3 apresenta a classificacdo dos valores da pressdo arterial para individuos com
mais de 18 anos. Veja que os valores considerados 6timos sdo aqueles inferiores a 120/80
mmHg. Valores iguais ou superiores a 140/90 mmHg de forma sustentada (confirmados em
pelo menos duas ocasides diferentes) sdo considerados elevados, ou seja, hipertensdo. Os
valores considerados como limitrofes (entre 130/85 mmHg e 139/89 mmHg) exigem maior
cuidado, pois estes individuos ja tém risco cardiovascular mais alto e, na maioria das vezes,
irdo tornar-se hipertensos em futuro préximo. Assim, o diagndstico de hipertensao arterial
deve ser confirmado por valores presséricos elevados em mais de uma ocasido, pois
implicard em mudancgas de habitos de vida e tratamento continuo. Entretanto, a observagao
de valores presséricos muito altos em uma Unica ocasido, mas acompanhados de sinais de
comprometimento de érgdos-alvo, devem ser entendidos como hipertensao e tratados de
imediato.

Quadro 3. Classificagao da pressao arterial em individuos adultos (>18 anos) — DBHA VI



273

Classificacao Pressao sistolica (mmHg) Presséo diastélica (mmHg)

Otima <120 <80
Normal < 130 < 85
Limftrofe* 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-1739 100-109
Hipertensdo estagio 3 =180 =110
Hipertenséo sistdlica isolada = 140 < 390

Quando as pressdes sistdlica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagéo

da pressao arterial.

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensio sio termos que se equivalem na literatura.

Avaliagao Clinica e Laboratorial Inicial do Individuo com Hipertensao Arterial

Além de confirmar o diagnéstico de hipertensao arterial, nesta avaliacdo deve-se
identificar a presenca de outros fatores de risco de doenca cardiovascular, presente na
grande maioria dos hipertensos, avaliar a presenca de leses em érgaos-alvo, estratificar o
risco cardiovascular global do paciente, considerar a hipotese de hipertensdo secunddria e
iniciar o processo de educacdo em saude do paciente, incluindo a orientacdo dietética,
estimulo a atividade fisica e observancia as recomendacdes terapéuticas.

Os fatores de risco cardiovasculares independentes e considerados como agravantes
para o progndstico do individuo com hipertensao arterial sdo apresentados no quadro 4.

Quadro 4. Fatores de risco cardiovascular habitualmente associados ao individuo com

hipertensao arterial.

1. Idade Homens > 55 anos
Mulheres > 65 anos
2. Tabagismo Qualquer quantidade

3. Histdria familiar de DCV precoce

Homens < 55 anos
Mulheres < 65 anos

4. Diabetes mellitus ou
glicemia em jejum alterada

Diabetes mellitus — glicemia jejum = 126 mg/dL
Glicemia jejum alterada = 110 mg/dL

5. Dislipidemia

HDL — colesterol < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres
LDL — colesterol > 100 mg/dL
Triglicérides = 150 mg/dL

6. Circunferéncia Abdominal

Homens > 102 cm
Mulheres > 88 cm

O quadro 5 apresenta os critérios de sindrome metabdlica. A presenca de 3 ou mais

destes critérios configura

o diagnéstico de

sindrome metabdlica, aumentando

consideravelmente o risco cardiovascular do individuo com hipertensao arterial.

Quadro 5. Critérios de sindrome metabdlica*

Pressdo arterial elevada

= 130/85 mmHg

Circunferéncia Abdominal aumentada

Mulheres > 88 cm ou Homens > 102 cm

Glicemia em jejum alterada

Glicemia em jejum = 110 mg/dL

HDL colesterol baixo

HDL — colesterol < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres

Triglicérides elevados

Triglicérides = 150 mg/dL

* A presencga de 3 ou mais destes critérios configura o diagndstico de sindrome metabdlica.
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No exame fisico do individuo com hipertensao arterial, além da determinagdo correta
da pressao arterial, deve-se ter especial atencdo ao exame do sistema cardiovascular. Veja o
roteiro de anamnese e do exame fisico na ficha clinica a ser adotada no atendimento ao
hipertenso. Observe a necessidade de realizar todas as medidas antropométricas (peso,
altura, circunferéncia abdominal e braquial) e dar atencdo aos dados do exame
cardiovascular, incluindo a palpacdo dos pulsos periféricos (esboco de boneco),
guantificando-os como “0” ausente; “1” diminuido e “2” normal.

A rotina laboratorial a ser solicitada na primeira consulta e uma vez por ano esta
listada no quadro 6. Estes exames tém o objetivo de avaliar o comprometimento sistémico
da hipertensdo arterial assim como avaliar os fatores de risco associados e algumas causas
de hipertensado secundaria.

Quadro 6. Rotina laboratorial inicial e anual para o individuo com hipertensao arterial

Exame Utilidade do exame

Hemograma* Avaliagdo de possivel anemia que poderd estar associada a doenga renal cronica
Creatinina’ Avaliagdo de comprometimento renal e possivel causa renal da hipertensado
Potdssio Acompanhamento uso diuréticos. Hiperaldosteronismo reduz o potassio.

Glicemia em jejum | Diagndstico e acompanhamento de diabetes mellitus ou glicemia jejum alterada

Colesterol total Avaliagdo de dislipidemia

HDL — colesterol Calcule o LDL colesterol pela férmula LDL=CT-(HDL+Trgl/5), se Trgl < 400mg/dL

Triglicérides Avaliagdo de dislipidemia

Avaliagdo de comprometimento renal e possivel causa renal da hipertensdo. Proteinuria

Urina tipo | , . .
mesmo tracos ou vestigio deve ser investigada.
Acido urico* Fator de risco independente para progressao da doenga renal crénica?
. . . 2 . . . R
ECG* Arritmias e sobrecarga ventricular esquerda® — comprometimento miocardico

* Hemograma, acido urico e ECG sdo obrigatérios apenas na avaliagdo inicial (ou quando necessarios), ndo
fazem parte da rotina anual.

! possibilita o célculo do clearance de creatinina pela féormula [Clearance de creatinina = (140-idade) X Peso
ideal + (creatinina plasmatica x 72)], para mulheres multiplique o resultado final por 0,85.

2 A sobrecarga ventricular esquerda (SVE) é fator de risco isolado para complicagdo cardiovascular e denota
comprometimento miocardico pela hipertensdo. O indice de Sokolow-Lyon [soma da onda S em V1 a V3 (a que
for maior) com R em V4 a V6 (a que for maior) > 35 mm] indica SVE.

A DBHA recomenda outros exames de imagem cardiaca na dependéncia dos achados clinicos ou da presenca
de fatores de risco (Rx térax — suspeita de insuficiéncia cardiaca; ecocardiograma — suspeita de IC ou com 2 ou
mais fatores de risco e ECG normal). A realizagdo de microalbuminuria em amostra isolada esta indicada para
individuos com alto risco cardiovascular e clearance de creatinina estimado > 60 mL/min/1,73m2.

Com a avaliacdo clinica e laboratorial completa, temos os elementos necessarios para
estabelecer o comprometimento sistémico (quadro 7) e o risco cardiovascular global do
individuo hipertenso (quadro 8). As lesdes subclinicas em drgaos-alvo implicam em risco
cardiovascular semelhante aquele determinado pelas lesdes manifestas clinicamente.

O risco cardiovascular global ird determinar a conduta terapéutica e as metas dos
valores pressoricos a serem atingidos.

Quadro 7. Indicadores de comprometimento sistémico da hipertensao arterial.
Comprometimento de érgaos-alvo com manifestagoes clinicas estabelecidas

Cerebrovascular Acidente vascular cerebral prévio, alteragdo cognitiva
Cardiaco Infarto do miocardio, angina, revascularizagdo miocardica e
insuficiéncia cardiaca
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Renal

Nefropatia diabética, nefropatia hipertensiva
(clearance de creatinina calculado < 60 mL/min/1,73m2)

Retinopatia hipertensiva avang¢ada

Presenca de hemorragias, exsudatos ou papiledema

Doenca arterial de extremidades

Claudicagdo intermitente com pulsos diminuidos

LesOes subclinicas em drgaos-alvo (detectadas apenas nos exames complementares)

Cardiaco ECG com zona inativa ou SVE (Sokolow-Lyon > 35 mm), ECO com
HVE (indice de massa ventricular > 134g/m2em homens ou llo,g/m2
em mulheres ou espessura do septo ou parede posterior (PP) > 11
mm)

Renal Nefropatia diabética, nefropatia hipertensiva

(clearance de creatinina calculado < 60 mL/min/1,73m’ ou
proteinuria presente no exame de urina tipo |) ou
Microalbuminuria em amostra isolada > 30 mg/g de creatinina

Retinopatia hipertensiva avangada

Presenca de hemorragias, exsudatos algodonosos/duros ou
papiledema

Doenca arterial de extremidades

indice tornozelo braquial < 0,9 — Relagdo entre a pressdo arterial
medida no tornozelo e no brago do mesmo lado com o individuo
deitado.

Quadro 8. Estratificacdo do risco cardiovascular global do individuo com hipertensao arterial

Normotensao Hipertensao

Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
Fatores de Risco ou Doengas PAS < 120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS = 180
Associadas PAD < 80 PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD = 110

mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
Nenhum Fator de Risco Risco Risco Risco Risco | Risco Il Risco lll

Basal Basal Basal Baixo Moderado Alto

Risco IV

1 ou 2 Fatores de Risco Risco | Risco | Risco | Risco Il Risco Muito

Baixo Baixo Baixo Moderado Moderado Alto
3 ou + Fatores de Risco Risco IV
Lesdes drgaos-alvo Risco Il Risco Il Risco lll Risco lll Risco lll Muito
subclinicas ou Diabetes Moderado Moderado Alto Alto Alto Alto
Mellitus ou S. Metabélica
Lesdes em érgdos-alvo Risco IV Risco IV Risco IV Risco IV Risco IV Risco IV
estabelecidas: Muito Muito Muito Muito Muito Muito
IM, AVC, ICC, IRC, DAE Alto Alto Alto Alto Alto Alto

IM - infarto do miocardio, AVE- acidente vascular cerebral, ICC —insuficiéncia cardiaca congestiva,

IRC- insuficiéncia renal crénica, DAE —Doenga arterial de extremidades

Metas do Controle Pressdrico
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Quando o risco cardiovascular global for o basal deve-se implementar apenas as
medidas ndo farmacoldgicas. Hipertensos com risco | (baixo), o tratamento ndo
farmacoldgico deverd ser proposto por até 6 meses. Ja, nos individuos com risco Il
(moderado), Il (alto) e IV (muito alto) a associacdo do tratamento ndo farmacoldgico e
farmacoldgico devera ser feita desde a ocasido do diagndstico. Os paciente com hipertensao
estdgios 1 ou 2 e risco baixo ou moderado tém como meta de controle pressdrico valores
inferiores a 140/90 mmHg, enquanto os pacientes com risco alto e muito alto tém como
meta a reducdo pressorica a valores inferiores a 130/80 mmHg.

Tratamento da hipertensao arterial

Aconselhamento - medidas nao farmacolégicas

O tratamento ndo farmacoldgico tem como objetivo iniciar um processo de educacao
em saude no qual o paciente é estimulado a adotar medidas que favorecam a reducdo da
pressdo arterial e o risco global de doenca cardiovascular. As medidas sugeridas terdo
influéncia no seu estilo de vida e sua implementacdo depende diretamente da compreensao
do problema e da motivacdo em aplica-las. Os profissionais da salde, ao aconselharem
modificacdes de habitos, devem apresentar ao paciente as diferentes medidas e
possibilidades de implementd-las para que ele possa adapta-las a sua situacdo sécio-
econdmica e a sua cultura, obtendo, dessa forma, maior adesdo ao tratamento. Ressalta-se
a importancia de uma abordagem multi ou interdisciplinar, procurando-se também envolver
os familiares do hipertenso, pois se trata de uma doenca familiar. As medidas nao-
farmacoldgicas sdao importantes na reducdo da pressdo arterial, possuem baixo custo e risco
minimo, ajudam o controle de outros fatores de risco e aumentam a eficacia de tratamento
medicamentoso.

Orientagdo alimentar

As recomendacoes dietéticas tém como objetivo implementar um regime alimentar
com reducdo do sal e da ingesta de caldrica, evitando-se aglcares e outros carboidratos, que
resultarda em reducdo do peso e o concomitante aumento de fibras e potdssio. Assim,
recomenda-se a dieta rica em fibras, vegetais, alimentos ricos em potdssio e pobre em
gorduras saturadas, substituindo-as por 6éleos vegetais. Alimentos ricos em potdassio
justificam-se pelo efeito antihipertensivo e pela acdo protetora contra danos
cardiovasculares. Também sdo Uteis para pacientes em uso de diuréticos. A ingestdo de
sédio deve ser restrita a 100 mEg/dia de cloreto de sddio, que equivalem a 6 g de sal, mas
sabe-se que quanto menor o consumo de sal melhor o efeito hipotensor e a potencializacao
dos agentes antihipertensivos. As cozinheiras devem ser estimuladas a trocar
progressivamente o sal por outros temperos. A reducdo caldrica deve objetivar a reducdo do
excesso de peso, presente em mais de 80% dos hipertensos atendidos nas UBS, e os
pacientes devem ser estimulados a alcancar um indice de massa corporal inferior a 25 kg/m”
ou a reducdo da circunferéncia abdominal aos niveis recomendados (<88cm para mulheres e
<102 cm para homens). Os atendimentos de enfermagem individual e coletivo, assim como
as orientacbes médicas coletivas (veja a rotina de atendimento bimensal no final do
protocolo) é o momento adequado e oportuno para oferecer e reforcar as orientacdes
dietéticas e de mudanca de estilo de vida que resultardo em maior adesdo a proposta
terapéutica e consequente beneficio para os pacientes.
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Exercicio fisico regular

Este é um ponto chave do tratamento antihipertensivo. Depois do emagrecimento é
a medida de maior impacto na reducdo dos niveis pressdricos. As caminhadas devem ser
estimuladas, seja aderindo aos grupos de caminhadas existentes em todas as UBS de
Sorocaba ou fazendo atividade fisica de forma individual ou em grupos de amigos e
familiares, de preferéncia diariamente, ou pelo menos 3 vezes por semana, durante 40
minutos ou mais. Os individuos que queiram fazer exercicios fisicos de maior intensidade,
recomenda-se a corrida, andar de bicicleta, natacdo e os exercicios aerdbicos em academias.
N3o ha contra-indicacdo para realizar exercicios fisicos contra resisténcia (aparelhos de
academias). Entretanto, qualquer que seja a atividade escolhida, deve-se respeitar uma
intensidade entre 50% a 70% da freqiliéncia cardiaca maxima (FCM) para a idade (FCM = 220-
Idade). Por exemplo, para um individuo de 60 anos, a FCM seria 220-60 = 160 X 0,7 (70%) =
112 bpm.

Abandono do tabagismo

O uso prolongado de cigarros ndo se associa a maior prevaléncia de hipertensao
arterial, porém o fumante tem risco aumentado para doenca coronariana, morte subita,
enfisema, todos os tipos de cancer, doencas digestivas e envelhecimento precoce. Ha
estudos mostrando que ao parar de fumar, a pressao arterial e a frequéncia cardiaca se
reduzem, diminuindo muito o trabalho cardiaco e o risco cardiovascular. O cigarro aumenta
a resisténcia aos medicamentos antihipertensivos. Um estudo inglés documentou
claramente que apenas reduzir o nimero de cigarros ndo traz beneficios ao fumante. Assim,
o fumo deve ser abolido.

Moderagao do consumo de bebidas alcodlicas

A reducdo da ingestdo de bebidas alcodlicas a um nivel moderado (até 30 mL de
etanol por dia para homens e de 15 mL de etanol por dia para mulheres) favorece o controle
pressorico. Uma lata de cerveja, uma taca de vinho e uma dose de destilado tém
aproximadamente 15 mL de etanol. Assim, ndo é necessario parar de beber completamente,
mas restringir aos niveis adequados para o convivio social. Evidentemente, os individuos
alcoolistas, dependentes quimicos da substancia, devem ser encorajados a abolir o alcool.

Tratamento medicamentoso

Nesta sessdo sdo apresentados os principios gerais do tratamento medicamentoso,
abordando-se de forma breve os mecanismos de ac¢do e as indicacdes de cada classe de
medicamentos antihipertensivos, restringindo-se aqueles medicamentos disponiveis
gratuitamente na rede SUS e no programa “Saude N3ao Tem Pre¢o” da rede “Aqui Tem
Farmdcia Popular”.

A escolha da droga inicial para o tratamento medicamentoso é controversa, inclusive
nas diretrizes de diferentes paises. Por isso, a maioria das diretrizes prefere ndo recomendar
uma classe especifica de agente antihipertensivo para o inicio do tratamento, deixando a
opc¢ao ao julgamento médico. Em nosso caso, levando-se em conta que o maior beneficio do
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tratamento antihipertensivo é a reducdo da pressdo arterial aos niveis recomendados e
tendo em vista as caracteristicas da populacdo de hipertensos brasileira que consome sal em
excesso e tem grandes contingentes de idosos e obesos (situacdes onde comumente ocorre
retencdo de sddio), recomenda-se que os diuréticos sejam utilizados como primeiro agente
antihipertensivo. Lembrar que a insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, pés-infarto do
miocardio, AVC prévio e diabetes mellitus sdo situacdes clinicas em que o bloqueio do
sistema renina-angiotensina-aldosterona tém beneficios comprovados. Assim, os IECAs ou
BRAs sdo recomendados em associacdo com os diuréticos. Devemos também considerar que
cada classe de agentes antihipertensivos, utilizados em doses adequadas, reduz, em média,
a pressao sistélica entre 10 e 15 mmHg e a pressdo diastélica entre 6 a 10 mmHg. Por isso,
em individuos com hipertensdo estagio 2 ou 3, recomenda-se iniciar o tratamento com a
associacao de medicamentos (ver Figura 1). Ao final da descricdo das diferentes classes de
agentes antihipertensivos serdo apresentadas as associacdes medicamentosas mais efetivas.

Figura 1. Fluxograma para o tratamento da hipertensao arterial.

Hipertensio Arterial Hipertens&o Arterial
Estdgio 1 Estagio2e 3
Risco CV baixo e moderado | | Risco CV alto e muito alto |

¥

Monoterapia
Todas as classes de
anti-hipertensivos, com excegao
dos vasodilatadorss diretos

Combinagdes
Dwois anti-hipertensivos de
classes diferentes e em baixas doses

Resposta inadequada ou eventos adversos nao tolerdveis

) 4 \ 4

Aumentar a dose Trocar a Acrescentar o Aumentar a dose Trocar a Acrescentar o
da monoterapia maonoterapia 2 farmaco da combinagao combinacao 3= farmaco

Resposta inadequada

¥

Acrescentar outros anti-hipertensivos

O quadro 9 apresenta os agentes antihipertensivos disponiveis gratuitamente na
rede SUS e no programa “Saude N3do Tem Preco” da rede “Aqui Tem Farmacia Popular”.
Neste quadro sdao também apresentadas a posologia e o numero de doses diarias. Como
recomendacdo geral, os antihipertensivos devem, preferencialmente, ser administrados em
tomada unica didria para aumentar a adesdo ao tratamento. Na impossibilidade de atender
a este requisito, a medicacdo deve ser prescrita preferencialmente em 2 tomadas diarias
(aumentando-se as doses em cada uma delas). Por exemplo, a dose maxima de captopril
(150mg/dia) pode ser administrada em duas doses de 75mg sem perda do efeito
antihipertensivo nos intervalos, pois as sucessivas doses cumulativas vdo deixando niveis
plasmaticos efetivos da droga. O mesmo pode ser dito em relacdo ao propranolol e
nifedipina. Ja, os diuréticos, devem ser administrados pela manha para evitar ao paciente o
desconforto da nicturia.
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Quadro 9. Agentes antihipertensivos disponiveis na rede SUS ou no programa
“Saude Nao Tem Pre¢o” da rede “Aqui Tem Farmacia Popular”

Medicamentos Posologia (mg) Numero de
Minima Maxima | tomadas/dia
Diuréticos mg mg
Hidroclorotiazida 12,5 25* 1
Furosemida 20 320%** la2
Espironolactona*** 25 100** la2
Inibidores da ECA
Captopril 50 150 la2
Enalapril 10 40 la2
Bloqueador receptor AT; da All la2
Losartana 50 100
Bloqueador dos canais de calcio
Nifedipina 20 60 2
Betabloqueadores
Propranolol 80 320 2
Atenolol 25 100 la2
Simpatoliticos
Metildopa 500 2000 2
Clonidina*** 0,100 0,900 2
Vasodilatadores
Hidralazina 50 200 2

* Dose maxima como efeito antihipertensivo. ** A dose maxima depende da indicagdo clinica.
Quando se quer efeito diurético mais intenso pode-se chegar a estas doses mdaximas indicadas.
*** Agentes ndo disponiveis na rede SUS ou “aqui tem farmdcia popular”, mas foram listados por

serem Uteis no controle do paciente com hipertensdo e complicagGes clinicas associadas.

Diuréticos

O mecanismo de acdo antihipertensiva dos diuréticos relaciona-se inicialmente aos
seus efeitos natriuréticos, com diminuicdo do volume extracelular. Apds quatro a seis
semanas, o volume circulante praticamente se normaliza e hd reducdo da resisténcia
vascular periférica. S3o eficazes no tratamento da hipertensdao arterial, tendo sido
comprovada sua eficacia na redugao da morbidade e da mortalidade cardiovasculares. O
efeito antihipertensivo ndo esta diretamente relacionado as doses utilizadas, porém, os
efeitos colaterais, sim. Deve-se dar preferéncia aos diuréticos tiazidicos em doses baixas
(mais suaves e com maior tempo de acdo), reservando os diuréticos de alca (furosemide)
nos casos de insuficiéncia renal (creatinina > 2,0 mg/dL ou clearance de creatinina calculado
<30 mL/min/1,73m2) e situacOes de edema (insuficiéncia cardiaca ou renal). Em casos mais
graves de edema, pode-se associa-los. Os principais efeitos adversos dos diuréticos sdo a
fraqueza, caimbras, hipovolemia e impoténcia. Do ponto de vista metabdlico o mais comum
é a hipopotassemia, eventualmente acompanhada de hipomagnesemia, que podem induzir
arritmias ventriculares (extrassistolia). Podem provocar intolerancia a glicose (reducao da
liberagdao de insulina) aumentando o risco do aparecimento do diabetes mellitus tipo 2. O
aumento do acido urico é um efeito quase universal, mas de consequéncias clinicas ndo
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documentadas, exceto pela precipitacdo de crises de gota nos individuos com predisposicao.
O uso de doses baixas dos diuréticos diminui o risco dos efeitos adversos, sem prejuizo da
eficacia antihipertensiva, especialmente quando em associacdo com outras classes de
medicamentos. A espironolactona e o amiloride sdo diuréticos poupadores de potassio, com
fraco efeito diurético, habitualmente utilizados em associacdo com outros diuréticos. A
espironolactona também tem sido utilizada como o 42 ou 52 agente antihipertensivo na
hipertensado resistente (definida como hipertensdo ndo controlada apesar do uso regular e
em doses adequadas de 3 ou mais agentes antihipertensivos, sendo um deles
preferencialmente um diurético).

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)

Ao inibir a enzima conversora da angiotensina (ECA), bloqueiam a transformacdo da
angiotensina | em |l no sangue e nos tecidos, mas outros mecanismos de agao podem existir,
entre eles a reducdo de degradacdo da bradicinina. Reduzem a morbidade e a mortalidade
cardiovascular nos hipertensos, em pacientes com insuficiéncia cardiaca, com infarto do
miocardio, em especial quando apresentam baixa fracdo de ejecdo, sendo também Uteis na
prevengao secundaria do acidente vascular encefalico (individuos que ja tiveram AVE).
Retardam o declinio da funcdo renal em pacientes com nefropatia diabética ou de outras
etiologias. Ha farta documentacdo cientifica demonstrando que embora exista protecdo
cardiovascular e renal com o uso de IECA em doses baixas, os efeitos protetores plenos
desta classe de medicamentos somente sdo alcancados quando se utiliza as doses maximas
recomendadas. O principal efeito adverso dos IECA é a tosse seca, que pode estar presente
desde o inicio do tratamento ou apds anos de uso continuado, ocorrendo em até 20% dos
pacientes. Podem ocorrer também a perda do paladar e a reacdo de hipersensibilidade,
desde exantema leve até o edema angioneurdtico. Este ultimo é mais comum em negros (1
a 2% dos casos). A hiperpotassemia pode ocorrer nos individuos com déficit de funcao renal,
mais comum em diabéticos com fungdo renal comprometida (creatinina > 3,0mg/dL). Em
pacientes com funcdo renal reduzida pode causar aumento da creatinina (até 20%), mas a
longo prazo predomina seu efeito nefroprotetor. Seu uso é contra-indicado na gravidez pelo
risco de complicacOes fetais (oligoamnio, malformacdes, insuficiéncia renal e respiratoria).
Desta forma, seu uso deve ser cauteloso em mulheres em idade fértil. As unidades de saude
ja dispdem de um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para ser explicado e
assinado por mulheres em idade fértil que irdo fazer uso de IECA.

Bloqueadores dos receptores AT; da angiotensina Il (BRA)

Os BRA antagonizam a acdo da angiotensina Il por meio do bloqueio especifico dos
receptores AT;. No tratamento da hipertensdo arterial, especialmente em populacdes de
alto risco cardiovascular ou com comorbidades, proporcionam reducdo da morbidade e
mortalidade cardiovascular, tém comprovado efeito benéfico em insuficiéncia cardiaca
congestiva e na nefropatia diabética e na prevengao do acidente vascular cerebral. Estudos
recentes apontam equivaléncia entre BRA e IECA na reducdo de eventos coronarianos e
cerebrovasculares. Além disso, o uso de BRA ou de IECA reduzem a incidéncia de novos
casos de diabetes mellitus tipo 2. S3o raros os efeitos adversos relacionados aos BRA,
eventualmente exantema. Pelas mesmas razdes dos IECA sao contra-indicados na gravidez e
os mesmos cuidados (assinatura do TCLE) devem ser tomados em mulheres em idade fértil.
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Bloqueadores dos canais de calcio (BCCa)

A acdo antihipertensiva dos BCCa decorre da diminuicdo da concentracdo de célcio
nas células musculares lisas vasculares e consequente reducdo da resisténcia vascular
periférica. Diminuem a morbidade e mortalidade cardiovasculares e, os BCCa de longa
duragao, sao seguros em hipertensos com doenga coronaria. Nao sao recomendados os
BCCa de curta duracdo, especialmente em casos de urgéncia ou emergéncia. Os efeitos
adversos mais comuns sdao decorrentes da vasodilatacdo que podem ser intolerdveis por
alguns individuos. As consequéncias mais comuns do efeito vasodilatador agudo sdo a
cefaléia pulsatil e o rubor facial e, o efeito adverso mais comum de seu uso prolongado, o
edema de membros inferiores. E um edema duro e a pele torna-se fina, quente e brilhante.
A suspensdo da droga resulta em melhora do quadro.

Betabloqueadores

A acdo antihipertensiva dos betabloqueadores envolve pelo menos os seguintes
mecanismos: a diminuicdo inicial do débito cardiaco, reducdo a metade da secrecdo basal de
renina, readaptacdo dos barorreceptores e diminuicdo da liberacdo de catecolaminas nas
sinapses nervosas. Os betabloqueadores mais recentes (de terceira geracdo) também
proporcionam vasodilatacdo, que decorrem do bloqueio concomitante do receptor alfa-1
adrenérgico (carvedilol) ou da liberacdo endotelial de éxido nitrico (nebivolol). A reducdo da
morbidade e da mortalidade cardiovascular é bem documentada em pacientes com idade
inferior a 60 anos. Metanalises recentes ndo encontraram reducdo de acidente vascular
cerebral em pacientes com idade superior a 60 anos. Assim, esta classe de medicamentos
seria reservada para casos especiais, como nos hipertensos portadores de coronariopatia
com ou sem infarto do miocdardio prévio, com disfuncdo sistélica ou arritmias cardiacas
(fibrilacdo atrial crénica). Estudos de desfecho com carvedilol, metoprolol, bisoprolol e
nebivolol demonstraram reducdo de mortalidade e morbidade cardiovascular em pacientes
com insuficiéncia cardiaca, independente da faixa etaria. O propranolol pode também ser
util em pacientes com tremor essencial, sindromes hipercinéticas, cefaléia de origem
vascular e hipertensdo portal. Os principais efeitos adversos dos betabloqueadores sdo o
broncoespasmo, bradicardia, disturbios da conducdo atrioventricular, vasoconstricao
periférica, insonia, pesadelos, depressdo, astenia, disfun¢cdo sexual, intolerancia a glicose,
induzindo ao aparecimento de novos casos de diabetes. O impacto sobre o metabolismo da
glicose é potencializado quando os betabloqueadores sao utilizados com diuréticos. A
suspensdao brusca dos betabloqueadores pode provocar hiperatividade simpdatica com
palpitagdo, hipertensdo de rebote e manifestagbes de isquemia miocardica. Os
betabloqueadores sdo contra-indicados em pacientes com asma, DPOC e bloqueio
atrioventricular. S3o seguros na gestacdo, havendo experiéncia clinica favoravel com
propranolol e pindolol.

Simpatoliticos de acdo central

Os principais representantes desta classe sdo a metildopa e a clonidina. Estimulam os
receptores alfa-2 adrenérgicos pré-sindpticos no sistema nervoso central, reduzindo a
atividade simpatica. O efeito hipotensor em monoterapia é discreto, mas é evidente em
casos de hiperatividade simpdtica, particularmente em associacdo com outros agentes
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antihipertensivos, por exemplo, como a 42 ou 52 droga em associacdes. Ha grande seguranca
e experiéncia favoravel em relacdo a metildopa em grdvidas com hipertensdo arterial, sendo
por isso o agente de escolha nesta condi¢do. Os principais efeitos adversos sdo decorrentes
da acdo central, tais como sonoléncia, sedacdo, boca seca, fadiga, hipotensdo postural e
disfuncdo sexual. A metildopa pode provocar, ainda, galactorréia, anemia hemolitica e lesdo
hepatica, sendo contra-indicada na insuficiéncia hepdtica. A suspensdo brusca da clonidina
pode provocar hipertensdo de rebote.

Vasodilatadores

Sdo medicamentos que agem diretamente na musculatura da parede vascular promovendo
vasodilatacdo e reducdo da resisténcia vascular periférica. Este efeito promove retencdo de
sodio e agua e taquicardia reflexa. Por isso ndo devem ser utilizados em monoterapia, mas
preferencialmente em associacdo com diuréticos e betabloqueadores. A hidralazina é o
Unico representante da classe ativo por via oral. O nitroprussiato de sédio é utilizado nas
emergeéncias hipertensivas por via parenteral. A hidralazina é utilizada como 42 ou 52 agente
antihipertensivo, sendo também util na hipertensao grave na gestacao.

Associacoes dos agentes antihipertensivos

A figura 2 apresenta as combina¢des racionais para a associacdo dos
antihipertensivos. Os IECA e BRA sdo colocados como equivalentes neste esquema. Sabe-se
também que nao ha beneficios em associa-los entre si. Alguns estudos demonstraram,
inclusive, mais efeitos adversos que beneficios na associacdo de IECA a BRA. Desde que ndo
haja contra-indica¢des, os ICEA/BRA associados aos diuréticos e/ou aos BCCa constituem a
associacao mais racional e efetiva para estes medicamentos. As linhas pontilhadas da figura
2 representam associa¢des pouco efetivas. Entretanto, algumas vezes em individuos com
hipertensdo resistente somos obrigados a associar todas as classes de agentes
antihipertensivos, inclusive os simpatoliticos e vasodilatadores (ndo mostrados na figura 2).
Hipertensao resistente é conceituada como pressdao arterial ndo controlada com doses
plenas de pelo menos 3 classes de agentes antihipertensivos sendo, preferencialmente, uma
delas um diurético.

Figura 2. Associacoes de Antihipertensivos

Associacoes de Antihipertensivos

I ECA
Diurético [Pys 2 €
BRA

Beta- [N RN Gioq. Canais
“ > de
bloqueador et

— Sinérgicas

\
\



283

Atendimento multiprofissional

Existem muitas experiéncias em servicos de atendimento primdrio demonstrando
que o atendimento multiprofissional ao paciente com hipertensdo arterial promove maior
envolvimento e adesdo do individuo ao seu tratamento e, consequentemente, melhor
controle pressérico. Cabe a cada unidade identificar os profissionais que irdo atuar no
atendimento, orientacdo e educacdo do individuo hipertenso. Estas experiéncias exitosas
demonstraram que a cada profissional que se insere nesta tarefa, maior a chance de
sucesso. O ideal seria que cada unidade pudesse contar com nutricionistas, educadores
fisicos, psicélogos, farmacéuticos e outros profissionais de saude. Na auséncia destes,
acreditamos que as unidades poderiam capacitar enfermeiros, técnicos de enfermagem e
agentes de saude para participar ativamente do programa com funcdes especificas.

Fluxo do paciente identificado como hipertenso

1- Inscricdo no Programa de Hipertensdo Arterial.

2- Preenchimento do formuldrio “Programa de Controle de Doencas Crbnicas do
Adulto” ja na primeira consulta.

3- Solicitacdo dos exames padronizados.

4- Segunda consulta em 30 dias com os resultados exames solicitados.

5- Na segunda consulta deve se determinar o risco do paciente, baseado nos dados
adquiridos até o momento. Depois da segunda consulta, os retornos se fardo de acordo com
o protocolo abaixo

Risco | Risco Il
(baixo) (moderado)
Rotina de
Atendimento
Bimensal

CE - Consulta de Enfermagem

AEC - Atendimento Enfermagem Coletivo
AEI — Atendimento Enfermagem Individual

Risco Il Risco IV
(alto) (muito alto)
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Primeiro Atendimento em Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus

NOME:

Data Nascimento: / / Idade: Sexo Gr. Etnico (Pr) (B) (M) (A) Natural:

Endereco: Cidade:

CEP: - Telefones: Profissao:

HPMA: 0 Hipertensdo Arterial desde:__ /  / Diabetes Mellitus [] Ndo [J Sim desde

1

Como tem se cuidado apds o conhecimento da(s) doenca(s)

GERAL [J emagrecimento [J ganho de peso

[ fraqueza [J Anemia?

OFTALMOLOGICO: [] Normal [] Comprometida (explique)

NEUROLOGICO [J cefaléia [J tontura

0 convulsdes [J parestesias

0 Neuropatia periférica/autonémica

CARDIOVASCULAR [] dispnéia [ palpitacoes

[ elevacao do decubito [J angina

0IM [JICC (classe funcional)

RESPIRATORIO [J bronquite/asma

[tosse [ expectoracdo

DIGESTIVO [ diarréia  [J obstipacdo

0 hematémese [J melena

RENAL [] alteraces urinarias [] nictaria

0 hematuria [J colica renal J ITU

[ edema [] nefrite pregressa

ENDOCRINOLOGICO ] polis [ tiredide

0 Ja fez avaliacdo tireoidiana?

0 FEO (cefaléia, crise, taquicardia)

REPRODUTOR []J menarca [J menopausa

[Ociclos menstruaisJG__ P_ A

0 impoténcia (uso de Viagra similares)

[ anticoncepcional [J TRH

ANTECEDENTES PESSOAIS:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

HA AVC IM ou morte subita Diabetes Outras doencas e estado de saude

Pai _[]vivo [] morto/causa

Mae [] viva [] morta/causa

No. de irm&os :
HABITOS: Fumante [J ndo [J sim No. cigarros/dia: Tempo: Alcool: Drogas ilicitas?:
Exercicios Fisicos regulares? [Jndo [J sim Tipo No. vezes/sem: e tempo exercicio cada vez:

Trabalho diario ndo sedentario? Descrever:

DIETA ATUAL: [livre [Jhipossddica [Jhipocalorica [J hipoproteica
MEDICACAOQ EM USO (dose e freqiiéncia)

Uso frequente de AINE? [Indo [Jsim descrever droga e freqiéncia
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Exame Fisico (primeira consulta) e Programacio do Acompanhamento

Peso: Kg, Altura: cm, Calculo IMC: Kg/m?, Circ. Abdominal: cm, Circ. Braquial (MSD): cm
Mucosas: se > 34 ¢m usar manguito grande

Cabeca e pescoco: (estase jugular? tiredide?):
Ausculta cardiaca: (Ritmico? Sopros? B4? B3? A2T72):
Ausculta pulmonar: (MV, ESC/EC bases?):
Abdome: Visceromegalias? FigadoT?:

Extremidades: Edema?: Varizes?: Fundo Olho- descrever
Pulsos periféricos (0-ausente, 1-diminuido, 2-normal): Papilas, retinas, vasos
PAsentadod _ /  mmHg FC____ bpm
oudetado O [/  mmHg
PA em pé: [ mmHg FC:___ bpm
I mmHg

Medida da Pressdo Arterial: deve ser realizada apds 5 minutos em "repouso” na posicdo sentada ou deitada (duas medidas) e em pé (duas
medidas). Observar intervalos de pelo menos 30 segundos entre o final de uma meadida & o inicio da préxima. Anctar o valor em multiplos de 2
milimetros de mercdrio (p. ex. 154/98 mmHg e ndo 15/10). Utilizar manguito adeguado para a circunferéncia braguial (27 a 34 cm usar manguito
adulto reqular, = 34 cm usar manguito adulte grande), dando preferéncia pelo MSD. O peso ¢ as medidas da PA com esta técnica devem ser
obtidos em todas as visitas.

Exames Laboratoriais e complementares na primeira consulta e a cada ano:

O Hemograma 2 Creatinina CECG

O Glicemia em jejum J Potassio C Rx Torax

O Colesterol total 2 Urina tipo I C Ecocardiograma (em casos especiais)
O HDL — colesterol 2 Triglicérides Z TSH (mulheres > 40 anos)

Sindrome Metabdlica (3 ou mais dos seguintes critérios):
O PA = 130/85 mmHg

O Circ. Abdominal = 88 cm (mulheres) e = 102 cm (homens)

O Glicemia em jejum = 110 mg/dL

O Triglicérides = 150 mg/dL

O HDL — colesterol =50 mg/dL (mulheres) < 40 mg/dL (homens)

Conclustes: Hipertensdo Arterial (estagio): O 1 o2 o3 O Sistolica isolada
Presenca de Sindrome metabdlica? O Sim O N&o
Presenca de diabetes mellitus tipo 27 0 Sim O N&o
Risco cardiovascular: O RCV baixo (I) T RCV moderado (II) O RCV alto (Ill) O RCV muito alto (IV)

Tratamento Proposto: O Orientacdo dietética O Orientacdo atividade fisica O Orientag@o uso correto medicacao
Medicamentos:

Estratificagdo do Risco Cardiovascular Global Rotina de Atendimento Bimensal
Risco | Risco ll
({baixo) (moderado)
- — — — Rotina de
Fatores de Risco ou F-Esst?.agﬁ;n Estagio 2 Estagio 3 Atendimento
Doengas Associadas PaD 0o | FAD 100100 | PADS H0 Dol
mmHg mmHg mmHg
Risco Risco Risco
Nenhum Fator de Risco Baixo i Bl
1 ou 2 Fatores de Risco * Risco Risco Risco
Moderado Moderado Muito
Alto
3 ou + Fatores de Risco Risco Risco Risco Risco lll Risco IV
Lesdes orgiaos-alvo Alto Alto Muito (alto) (muito alto)
subclinicas ou Diabetes Alto
Mellitus ou S. Metabdlica
Lesdes em drgdos-alvo Risco Risco Risco
estabelecidas: Muito Muito Muito
IM, AVE, ICC, IRC, DAE Alto Alto Alto

* (Idade > 55 anos-H ou = 65 anos-M, Tabagismo, Historia familiar de

DCY precoce |dade < 55 anos-H ou < 65 anos-M e os demais critérios

de sindrome metabdlica (acima). IM — Infarto do miocardio, AVE-Acidente vascular encefdlico, ICC- Insuficiéncia cardiaca congestiva, IRC —
Insuficiéncia renal cronica {clearance creatinina < 60 mL/Min/1,73m?) DAE- Doenga arterial extremidades (pulsos diminuidos, lesdo ou amputag3o).
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Nome: Pront. No. Programa ( JHA ( )DM ( JHA e DM

Data: [/ Intercorréncias/queixas/exames realizados/observancia das orientacées:
Medicagdo Atual e Dose

(Ex. Captopril 25mg  2-0-2)

Glicemia capilar: mg/dL Peso Kg
PA sentado / mmHg FC bpm Ritmo cardiaco:
PA sentado / mmHg Pulmoes:
PA em pé / mmHg FC bpm Extremidades: (edema?)
Conduta:
Retorno:
Data: [/ Intercorréncias/queixas/exames realizados/observancia das orientacdes:
Medicagdo Atual e Dose
(Ex. Captopril 25mg  2-0-2)
Glicemia capilar: mg/dL Peso Kg
PA sentado / mmHg FC bpm Ritmo cardiaco:
PA sentado / mmHg Pulmoes:
PA em pé / mmHg FC bpm Extremidades: (edema?)
Conduta:
Retorno:
Data: [/ Intercorréncias/queixas/exames realizados/observancia das orientacées:
Medicagdo Atual e Dose
(Ex. Captopril 25mg  2-0-2)
Glicemia capilar: mg/dL Peso Kg
PA sentado / mmHg FC bpm Ritmo cardiaco:
PA sentado / mmHg Pulmdes:
PA em pé / mmHg FC bpm Extremidades: (edema?)
Conduta:

Retorno:




287

ANEXO B - PROTOCOLO PARA TRATAMENTO DE PACIENTES PORTADORES
DE DIABETES MELLITUS ELABORADO PELA PARCERIA DA SMS COM A
FCMS-PCU/SP

PROTOCOLO DIABETES MELLITUS "'¢**

AUTORES
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS E DA SAUDE

Maria Helena Senger — coordenacgao
Alexandre Eduardo Franzin Vieira
Joao Carlos Ramos Dias

Laila Maria Silva e Machado
Leticia Barberi

Lilian Halcsik Sollitari

Luana Silveira Andreta

Magali Zampieri

Marcia Nakashima de Melo

Maria Teresa Verrone Quilici
Reinaldo José Gianini

Silvia de Carvalho Zagui
Vanessa Barsotti

Verdnica El-Afiouni

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SOROCABA
Newton Flavio Soares Ferreira
Erineia Maria de Moraes Lobo

SOROCABA
2011
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DIABETES MELLITUS

1. INTRODUGAO

1.1. Definicdo

Diabetes Mellitus (DM) pode ser caracterizado como grupo de doengas metabdlicas, com
etiologias diversas, qualificado pela hiperglicemia que resulta de:

= deficiente secregéo de insulina pelas células 3,
= resisténcia periférica a agado da insulina,
= ouambas.

Ha um estado de hipoinsulinismo com predominio dos efeitos dos hormdnios contra-
insulinicos. Ocorrem reagdes bioquimicas exacerbadas tipicas do estado de jejum, liberando na
corrente sanguinea mais glicose, aminoacidos, glicerol e acidos graxos.

O estado de hiperglicemia crénica acaba levando a dano, disfungédo e insuficiéncia em
varios 6rgaos, entre eles os rins, o coragdo e 0s vasos sanguineos, além dos olhos e sistema
nervoso.

1.2. Epidemiologia:
A Organizagao Mundial da Saude considera o diabetes um dos mais sérios problemas de
saude em razio do(a)(s):

numero de pessoas afetadas,

incapacitagdes ocasionadas pelo DM,

mortalidade prematura,

custos envolvidos (controle / tratamento de complicagdes).

O numero de pessoas afetadas apresenta crescimento em proporgcdes epidémicas.
Enquanto em 1985 estimava-se haver 30 milhées de diabéticos adultos no mundo, em dez anos
este numero aumentou para 135 milhdes e atingiu 173 milhdes em 2002, devendo chegar a 300
milhdes em 2030. No Brasil, considera-se a existéncia de 5,4 milhdes de diabéticos e de 7,8
milhdes de pessoas com intolerancia a glicose.

O aumento da prevaléncia do DM esta relacionado a maior longevidade da populagéo,
mudangas de habitos alimentares (aumento do consumo de gorduras saturadas) e de vida
(sedentarismo) que culminam com a maior incidéncia da obesidade. Para o diabetes tipo 2,
avalia-se que 50% dos casos novos poderiam ser prevenidos evitando-se o0 excesso de peso e
outros 30% com o combate ao sedentarismo.

Em razdo da significativa proporcdo de diabéticos tipo 2 assintomaticos ou
oligossintomaticos ocorre um atraso estimado entre 4-7 anos no diagndstico desta patologia, o
que acaba aumentando o risco de complicagdes.

Assim, a prevencdo de complicagbes como a neuropatia, nefropatia e retinopatia pelo
controle glicémico rigoroso no diabético € meta a ser buscada por todos profissionais de saude e
importante aspecto de atuacéo da saude publica.

Controle e tratamento de comorbidades associadas como hipertensdo arterial (ver
protocolo especifico) e dislipidemia também sao de vital importancia neste cenario. O adequado
controle pressoérico de individuos diabéticos previne 80% dos acidentes vasculares cerebrais, 60%
das amputacdes dos membros inferiores, 50% das doencgas renais terminais e 40% das doencas
coronarianas.

2. MEDIDAS PREVENTIVAS E RASTREAMENTO

Tanto a prevengao primaria (do inicio do DM) quanto a secundaria (de suas complica¢des
agudas e crOnicas) devem ser objetos das agbes das equipes de saude. Embora a prevengéo
primaria do DM tipo 1 ndo seja ainda possivel para toda populagéo, no tipo 2 ela é diretamente
relacionada a énfase nas mudangas de estilo de vida (alimentagéo e pratica de atividade fisica e
de exercicios). Para a prevengao secundaria, o controle estrito, metabdlico e da hipertensao,
associado a medidas educativas ocupam lugar unico e de destaque.

Os testes de rastreamento (glicemia em jejum ou aleatéria) ndo levam a beneficios
inquestionaveis e recebem criticas quanto a relagdo custo-efetividade. Como cerca de 50% da
populacdo com diabetes ndo sabe ser portadora da doenga, algumas vezes permanecendo sem



289

diagndstico até que manifestem sinais de complicagbes, os testes de rastreamento sdo indicados
em individuos assintomaticos que apresentem maior risco da doenga, o que inclui:
* Idade >45 anos.
« Sobrepeso (indice de Massa Corporal IMC >25).
* Obesidade central (circunferéncia abdominal 2102 cm para homens e 288 cm para
mulheres, medida na metade da distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior).

» Mae e/ou pai com DM.

* Hipertensao arterial (> 140/90 mmHg).

* Colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou triglicerideos >150 mg/dL.

* Histéria de macrossomia ou diabetes gestacional.

+ Diagndstico prévio de sindrome de ovarios policisticos.

» Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida.

3.  CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO

Individuos de alto risco devem ser submetidos a investigagdo diagnédstica laboratorial com
glicemia de jejum e/ou teste de tolerancia a glicose. Alguns casos serdo confirmados como
portadores de diabetes (quadro 1), outros apresentardo alteragdo na regulagdo glicémica
(tolerancia a glicose diminuida ou glicemia de jejum alterada), o que confere maior risco de
desenvolver diabetes, sendo este estado pré-clinico chamado de pré-diabetes.

Quadro 1. Valores de glicose plasmatica (mg/dl) para diagndstico de DM e seus estagios pré-
clinicos, baseados nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 2011

CATEGORIA JEJUM* DUAS HORAS APOS CASUAL**
75g DE GLICOSE

Glicemia normal <100 <140

Tolerancia a glicose | 54 o 496 >140 e <200

diminuida

Diabetes mellitus >126 >200 =2 e e

classicos)***

* Jejum: falta de ingestéo calérica por no minimo oito horas.

** Glicemia plasmatica casual: realizada a qualquer hora do dia.

*** Sintomas classicos incluem: poliuria, polidipsia, perda inexplicada de peso.
NOTA: O diagnéstico de DM deve sempre ser confirmado pela repetigdo do teste em outro dia, a
menos que haja hiperglicemia inequivoca com sintomas de descompensacédo metabdlica aguda
ou sintomas 6bvios de DM

A realizacao do teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) deve obedecer aos seguintes
critérios:

a) Jejum prévio de 10 a 16 horas;

b) Ingestao de pelo menos 150g de glicidios nos trés dias antes do teste;

c) Atividade fisica normal;

d) Inexisténcia de infecgoes;

e) Uso de medicamentos ou inatividade atipica devem ser comunicados;

f) Uso de 1,75g de glicose por kg de peso até o maximo de 75g.

A utilizagdo de fitas reagentes e glicosimetros para avaliagdo diagnéstica e para
automonitorizagdo através da glicemia capilar é util pela correspondéncia com os valores
plasmaticos. Mas os valores devem ser confirmados com a dosagem plasmatica, em especial se
limitrofes, em decorréncia de possivel imprecisao.

Deve-se ter em mente que os valores da glicemia plasmatica sdo 10 a 15% maiores que no
sangue total.

A utilizagdo dos valores de hemoglobina glicada (HbA1c) como critério de diagndstico de
DM ainda néo é definitivo. As recomendagdes atuais sdo de que valores de HbA1c:

- 26,5%, confirmado em outra coleta (dispensavel em caso da presenga de sintomas ou
glicemia > 200mg/dl), correspondem a diagndstico de DM.

- entre 5,7% e 6,4% correspondem a alto risco para desenvolvimento de DM.
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E importante ressaltar que devem ser afastados a presenca de outros fatores para alteragéo
dos niveis de HbA1c como hemoglobinopatias, anemias hemolitica e ferropriva. Além disso, o
procedimento metodolégico para dosagem da HbA1c deve ser devidamente certificado pelo
National Glycohemoglobin Standartization Program (NGSP)(http://www.ngsp.org).

O estado de pré-diabetes é caracterizado, segundo o disposto no quadro 1, pelos valores
de glicemia de jejum entre 100 e 125 ou valores entre 140 e 199 aos 120 minutos no TOTG.
Também estdo aqui incluidos como pré-diabetes os valores de HbA1c entre 5,7% e 6,4%. A
importancia da identificagdo deste estado deve-se ao elevado risco de progressdo para DM
manifesto, o que torna possivel a incorporagdo de medidas terapéuticas nao farmacolégicas, para
evitar este desfecho. As medidas farmacoldgicas (uso de metformina — prioritariamente -, acarbose
e pioglitazona) mostraram-se eficazes em alguns estudos

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

DM gestacional (DMG) é definido como a intolerancia aos carboidratos diagnosticada pela
primeira vez durante a gestagdo e que pode ou ndo persistir apds o parto. Os valores da glicemia
de jejum maiores ou iguais a 126mg/dl, em duas ocasides confirmam o diagndstico.

Os fatores de risco para aparecimento do DMG incluem: idade = 35 anos; sobrepeso,
obesidade ou ganho de peso excessivo (na atual gravidez); excessiva deposi¢cdo central de
gordura corporal; histéria familiar de DM (em parentes de primeiro grau); crescimento fetal
excessivo, polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia (na atual gravidez); antecedentes
obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformacgdes, morte fetal ou neonatal, macrossomia
ou DMG); sindrome de ovarios policisticos; baixa estatura (<1,5 m).

Até o presente momento, é indicado o rastreamento do DMG a todas as gestantes, através
da glicemia de jejum. Em decorréncia da gestacao, os valores que devem ser considerados para
classificar a paciente como apresentando um rastreamento positivo sdo menores do que aqueles
obtidos nas mulheres nao gravidas. Durante a gestagcdo, o rastreamento é positivo quando a
glicemia em jejum encontra-se entre 85 a 125 mg/dl. Em sendo positivo ou se ha fatores de risco é
indicada a realizagao do TOTG com 75 g. Se a resposta for normal, o teste deve ser repetido entre
242 e 282 semana de gestagéao.

Os procedimentos acima descritos estdo resumidos na figura 1 e os valores diagndsticos
para DMG no TOTG estao explicitados no quadro 2.

Quadro 2. Valores de glicemia (mg/dl) para diagnéstico de DMG com TOTG (ingestdo de 75g de
glicose)

ADA* /| SBD /| FEBRASGO
JEJUM 95
1 HORA 180
2 HORAS 155

OBS.: Um valor alterado ja confirma o diagnéstico
* Dois valores alterados confirmam o diagndstico
ADA: American Diabetes Association
SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes
FEBRASGO: Federagéo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia
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Figura 1. Procedimentos para rastreamento do DMG em pacientes sem e com fatores de risco
(baseados nas Diretrizes da SBD, 2011)

Sem fatores de
risco para DMG

v

Glicemia jejum

v

85 a 125mg/dl 2126mg/dl
< BSIg/dl l (duas ocasides)
TOTG - 75¢g TOTG - 75g
4.282 semana agora DMG
Alterado > DMG Norma Alterado
Repetir TOTG - 75g
NORMAL- encerrar 4-28% semana NORMAL-> encerrar
Com fatores de
risco para DMG
Glicemia jeium
<126mg/dl (duas ocasides)
TOTG - 75g
agora DMG
Norma /Alt:rado
NORMAL- encerrar Repetlr TOTG - 75g

2.282 semana

4.  CLASSIFICACAO
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A classificagdo atual é baseada na etiologia da doenga e nao no tipo de tratamento
(quadro 3); por conseguinte, os termos DM insulinodependente e DM insulinoindependente
devem ser abandonados. Ainda, o numeral que acompanha o diagnéstico do DM é arabico.

Quadro 3. Classificagao etiolégica do DM

I. DM tipo 1 — 5% a 10% dos casos

» Destruigdo das células B, usualmente levando a deficiéncia completa de insulina

A. Auto-imune (marcadores: anticorpos anti-insulina, antidescarbixilase do acido
glutdmico — GAD 65) e antitirosina-fosfatases — I1A2 e 1A2f3)

B. Idiopatico

Il. DM tipo 2 — 90% a 95% dos casos

* Graus variados de diminuicdo de secregao e resisténcia a insulina

lll. Outros tipos especificos

Defeitos genéticos da fungéo da célula B

Defeitos genéticos da agdo da insulina

Doencas do pancreas exocrino

Endocrinopatias

Inducéo por drogas ou produtos quimicos

Infecgdes

Formas incomuns de diabetes imunomediado

|o|m|m(o|o|w(>

. Outras sindromes genéticas associadas ao DM

IV. DM gestacional

* Qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou detec¢do durante a gravidez

De acordo com a apresentacdo clinica devera ser feito a classificacdo do tipo de DM.

Algumas observacdes relevantes:

» O trago clinico mais relevante no DM tipo 1 é a tendéncia a hiperglicemia grave e
cetoacidose. Em geral, o inicio é abrupto, acometendo, principalmente, criangas e
adolescentes sem excesso de peso. Pode evoluir rapidamente para hiperglicemia grave ou
cetoacidose na presenca de infecgdo ou outra forma de estresse.

» No DM tipo 2, um dos tragos mais marcantes é a ocorréncia em adulto com longa histéria de
excesso de peso. No entanto, como a epidemia de obesidade estd atingindo criangas, €
possivel observar casos em jovens, até mesmo em criangas e adolescentes. O inicio é em
geral insidioso e os sintomas classicos podem nao chamar a atengéo.

» Alguns pacientes jovens apresentam um quadro metabdlico mais brando que a maioria dos
casos de DM tipo 1, ndo requerendo insulina e com forte histéria familiar em varias geragdes.
Nesses casos, suspeita-se de um tipo de diabetes chamado Maturity Onset Diabetes of the
Young (MODY). Por serem mais estaveis, sdo em geral manejados como DM tipo 2.

» Quando a necessidade de insulina em paciente adulto for mais precoce, especialmente com
perda de peso, suspeita-se de Latent Autoimmune Diabetes in Adults (LADA). O manejo
desses casos € semelhante ao do DM tipo 1.

5. ATENDIMENTO AO PACIENTE DIABETICO
5.1  Anamnese
A anamnese do diabético deve ser orientada para os seguintes pontos:

* Histéria da doenga atual: apresentacdo inicial (incluindo os valores glicémicos iniciais),
evolucéao e estado atual.

* Avaliacéo da presenga ou ndo de sintomas ao diagndstico, questionando tempo de inicio dos
sintomas (especificamente poliuria, polidipsia, polifagia e altera¢des do peso)

* Interrogar sintomas dos diversos sistemas, pesquisando aqueles sugestivos de complicagdes
cronicas (parestesias, cédibras noturnas, impoténcia sexual, alteragdo visual, aumento de
pressao arterial, tontura com mudanca de posigcdo, paralisias, dor pré-cordial, dispnéia,
edema, claudicagao).

* Para os pacientes que ja estdo em tratamento devem ser pesquisados sintomas de
hipoglicemia.

* Habito alimentar e estado nutricional atual.

* Em criancga e adolescente, avaliar crescimento e desenvolvimento.

* Ingesta de alcool e tabagismo.
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* Sedentarismo ou exercicio fisico regular (tipo, duragdo e frequéncia, incluindo os
relacionados a atividade laboral).

* Trabalho, estilo de vida e outros aspectos que podem afetar o manejo do diabetes.

*  Estrutura familiar: relacionamento, inserc¢ao.

* Antecedentes pessoais de hipertensao arterial, dislipidemia, doenga renal, gota, doenca
tiroideana, doenca vascular periférica, doencga cardiaca e cerebrovascular.

* Diagnéstico prévio de sindrome dos ovarios policisticos

* Histdria obstétrica (macrossomia fetal e diabetes gestacional)

* Histdria ginecoldgica (ciclos menstruais, leucorréia)

* Infecgdes prévias e atuais (atengdo especial a pele, pés, dentes e trato genitourinario)

» Utilizacdo de corticoesteréides, estrogenos, betabloqueadores, diuréticos

* Tratamento medicamentoso anteriormente utilizado, seguimento efetuado e reagdes as
drogas.

* Histéria familiar de diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia, doenca renal, doenca
tireoideana, doencas cardiacas e cerebrovasculares.

5.2. Exame Fisico
Itens obrigatérios, além do exame fisico usual:
* Peso/ Altura e indice de massa corpdrea

* Circunferéncia abdominal (na metade da distancia entre a crista iliaca e o rebordo
costal inferior)

* Aferigcdo da pressido arterial e frequéncia cardiaca com o paciente em duas posigdes,
sentado ou deitado e em pé, duas medicdbes em cada posigdo. Observar as
recomendagoes contidas no protocolo de hipertensdo arterial para se evitar erros
metodolégicos importantes.

* Inspecdo da pele e dos pés e avaliagdo da sensibilidade protetora em pés (com
monofilamento de nailon 10g — ver item especifico)

* Palpacao de pulsos periféricos

* Idealmente os pacientes devem ser encaminhados, ao menos uma vez ao ano, para
exame de fundo de olho

6. EXAMES LABORATORIAIS

Na primeira consulta, sdao sugeridos: glicemia (jejum); hemoglobina glicada,
hemograma, colesterol total, HDL-colesterol; triglicérides; creatinina; potassio; urina tipo I.
Tais exames devem ser repetidos anualmente.

Com base nestes resultados pode ser calculado o LDL colesterol:

LDL colesterol = colesterol total — [(triglicérides + 5) + HDL colesterol]

Outros exames podem ser necessarios na avaliagao inicial, embasados pelo quadro
clinico apresentado pelo paciente (por exemplo: TSH, RX térax, ECG, acido urico). Os
exames necessarios para as demais disfungbes devem seguir os protocolos
correspondentes.

A solicitagdao de microalbuminuria em amostra isolada (primeira diurese matinal) deve
ser realizada anualmente.

Nas consultas seguintes, devem ser repetidos exames cujos resultados tenham vindo
alterados para analise da efetividade da conduta tomada e aqueles para avaliagdao do
controle do diabetes, especialmente glicemia (jejum) e hemoglobina glicada.

7. APLICACAO DO CRITERIO DE RISCO

A adocao de critérios de risco visa personalizar o atendimento do diabético e otimizar os
recursos da saude, isto é, adequa-los de acordo com a maior ou menor probabilidade do paciente
desenvolver complicagdes ou descompensar.

De acordo com a estratificagdo do risco cardiovascular global, adotada nas VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo, todo paciente com DM é classificado como portador de risco Il
(moderado), se normotenso ou lll (alto) ou IV (muito alto) quando hipertenso. Além dos niveis
presséricos, os pacientes devem ser classificados em risco Ill ou IV de acordo com as
caracteristicas clinicas apresentadas no quadro 4 e que visam sistematizar a rotina de
atendimento do diabético, conforme figura 2. O paciente devera ser classificado como pertencente
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ao maior risco, mesmo que apresente apenas uma das caracteristicas assinaladas.

Quadro 4. Estratificagdo do risco cardiovascular do paciente diabético

Critérios de Risco Cardiovascular Global do Paciente Diabético

ALTO (Risco lll) MUITO ALTO (Risco IV)
Sem complicagdes cronicas Com complicagdes cronicas
Boa adesao ao tratamento Pouca adeséo ao tratamento
Sem patologia associada Com patologia associada
Compensado Descompensacao frequente

Bom conhecimento sobre a doengca Desconhecimento sobre a doencga

Figura 2. Algoritmo de atendimento bimensal do paciente diabético
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8. OBJETIVOS DO TRATAMENTO
* Controle da glicemia, evitando a variabilidade glicémica;
* Eliminar os sinais e os sintomas;
* Deteccéo e tratamento das complicagbes agudas e crbnicas;
* Controle de outros fatores de risco cardiovascular;

* Melhorar a qualidade de vida dos pacientes, considerada nos seus aspectos: familiar,
social e profissional.

9. TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO
9.1. Orientagdo Nutricional

A terapia nutricional desempenha papel preponderante na prevengdo do DM, no
gerenciamento da doenga ja existente e na prevengdao do desenvolvimento das
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complicagoes decorrentes desta doenga. Em razdo dos efeitos da obesidade na resisténcia
a insulina, a perda de peso torna-se um importante objetivo terapéutico. As recomendagées
de ingestao de calorias e macronutrientes estdo sumarizadas abaixo.

Quadro 5. Composigao nutricional do plano alimentar para portador de DM

Considerar as necessidades individuais.
. Utilizar parametros semelhantes aos da
Valor energético total (VET) populagéo néo diabética, em todas as faixas
etarias
Ingestéo recomendadaldia
Carboidratos (CHO) 45-60% do VET
Sacarose Até 10% do VET
Fibra Minimo de 20g/dia ou 14g/1000kcal
Gordura total Até 30% do VET
Colesterol <200mg/dia
Proteina 15-20% do VET
Ingestdo recomendadaldia
Sadio Até 2400 mg ou 6 g de sal de cozinha

REF: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2011
OBS.: para maiores detalhes sobre VET, consultar Cadernos de Atengéo Basica n°12 —
Obesidade, Ministério da Saude

Valor Calérico
* Basear-se nas necessidades individuais do paciente e avaliar as necessidades individuais
(perder, manter ou ganhar peso).
* Explicar ao paciente o fornecimento caldrico de um grama de:
o Carboidrato = 4 kcal;
o Proteina =4 kcal;
o Gordura = 9 kcal.

Carboidratos

Recomenda-se o consumo de hortaligas, leguminosas, graos integrais e frutas. Sdo divididos

em dois grupos:

Carboidratos Simples - mais facilmente metabolizados no processo digestivo e por serem
mais rapidamente absorvidos fornecem energia imediata. Sdo os encontrados em doces e
guloseimas.

Carboidratos Complexos - mais lentamente digeridos e absorvidos, evitando as grandes
alteragdes dos niveis glicémicos. Sdo os encontrados nos cereais.

Fibras

Encontradas em vegetais (folhas, raizes, talos, sementes, bagagos), sado divididas em dois
grupos, soluveis e insoluveis. As sollveis interferem na absorgao da glicose alimentar e geram
menores picos glicémicos pds prandiais; as insoluveis contribuem no mecanismo da saciedade.

Gorduras

Limitar a ingestdo de acido graxo saturado (<7% do total de calorias diarias), acido graxo
trans (<2%) e colesterol (<200mg/dia) com a finalidade de reduzir o risco cardiovascular. Os
alimentos ricos em gorduras trans como gordura hidrogenada vegetal, frituras, tortas
industrializadas, bolos, pipoca de micro-ondas, sorvete de massa, biscoitos recheados tendem a
aumentar os niveis de LDL colesterol e diminuir os do HDL colesterol.

Proteinas

Essa oferta deve constituir-se de 1/3 de proteina de alto valor biolégico. As proteinas vegetais
devem ser incluidas como suplementacéo.

Sadio

A ingestao de sédio recomendada € inferior a 6g por dia. Deve-se evitar produtos alimenticios
que, além de conter sal, sdo ricos em ingredientes fontes de sddio, os quais incluem
conservantes, acidulantes entre outros.

Alcool

Contribui para a hipoglicemia (até 16h apo6s a sua ingestdo), ganho de peso e aumento dos
niveis pressoricos.

As quantidades diarias devem ser limitadas a menos de duas doses para homens e menos



296

de uma dose para mulheres. Uma dose (equivalente a 15g de etanol) é definida como 360 ml de
cerveja (uma lata), 150 ml de vinho (uma taga) ou 45 ml de bebida destilada (uma dose). Deve-se
incentivar a monitorizagéo da glicemia durante a noite e no dia seguinte apés a ingestao de bebida
alcodlica.

Adocantes

Adocantes ndo nutritivos sdo seguros quando consumidos até o nivel diario aceitavel de
ingestdo — IDA - estabelecido pela Food and Drug Administration (FDA). Como exemplo, temos:
aspartame (IDA: 40 mg/kg), sacarina (IDA: 2,5 mg/kg), ciclamato (IDA: 11 mg/kg), esteviosideo
(IDA: 5,5 mg/kg), acessulfame-K. (IDA: 15 mg/kg), sucralose (IDA:15 mg/kg).

Recomendacgdes alimentares complementares

Recomenda-se fracionar o plano alimentar em seis refeigbes, trés principais e trés lanches.
Quanto a forma de preparo dos alimentos, dar preferéncia aos grelhados, assados, cozidos no
vapor e crus.

9.2. Recomendacgdes para pratica de exercicios fisicos

Em pacientes diabéticos, especialmente os do tipo 2, os exercicios realizados como
atividade planejada, estruturada e repetida trazem beneficios para a melhora do controle
glicémico, da autoestima, reducio do peso, do risco cardiovascular e da pressao arterial.

Alguns pacientes necessitarao de avaliagdo mais criteriosa antes de iniciar o
programa de exercicios, como a realizagao do teste de esforgo. Mas, a maioria podera ser
orientada para deixar o perigoso grupo de sedentarios.

Os niveis glicémicos elevados, na auséncia de cetonemia, ndo representam
contraindicagcdo para a pratica dos exercicios de moderada intensidade. No entanto, se a
glicemia estiver menor que 100mg/dl deve-se repor carboidratos antes da pratica dos
exercicios, especialmente se o paciente utiliza insulina ou secretagogo de insulina.

Deve-se orientar os pacientes para a pratica de exercicios aerdbicos (caminhada,
corrida leve, natagdo, ciclismo, danga), trés a cinco vezes na semana, somando cerca de
150 minutos. Busca-se atingir 50 a 70% da Frequéncia Cardiaca Maxima, para que a
intensidade seja considerada moderada.

Na auséncia de contra-indicagbes, pacientes com DM2 devem ser encorajados a realizar
treinos de resisténcia trés vezes por semana.

Exercicio Fisico na presenga de Complicagées Crdnicas

+ RETINOPATIA DIABETICA: se proliferativa ou nao-proliferativa severa, contra-indicar
exercicio aerdbico ou exercicios de resisténcia devido ao risco de hemorragia vitrea e
descolamento de retina. Apos fotocoagulagdo deve haver pausa na pratica de exercicios, a
critério do oftalmologista (3 a 6 meses).

+  NEUROPATIA PERIFERICA: devido & sensibilidade reduzida das extremidades, ha risco
elevado de lesdes de pele, infecgbes e destruicdo articular (artropatia de Charcot). Para
esses pacientes, €& importante aconselhar exercicios fisicos leves, orientar calgados
adequados e a proceder auto-exame diario dos pés, a fim de detectar lesdes precocemente.

+  NEUROPATIA AUTONOMICA: os pacientes devem ser submetidos a investigacdo para
doengas cardiacas antes do inicio de um programa de atividade fisica ou do aumento de sua
intensidade.

+ NEFROPATIA DIABETICA: a atividade fisica pode elevar agudamente a excregdo de
proteina pela urina. Entretanto, ndo ha evidéncia que o exercicio vigoroso acelere a
progressdo da doenga renal nesses pacientes e, entdo, ndo ha restricdo, mas deve ser
analisada a presenca de riscos cardiovasculares.

9.3. Abandono do tabagismo
O fumo deve ser abolido e todas as medidas devem ser tomadas para que esta meta
seja alcancgada.

9.4. Educacao do paciente diabético

N&o sera possivel induzir um individuo a ter cuidados com sua saude, por toda a vida, se
ele ndo compreender porque deve agir desta maneira. E preciso ajuda-lo a entender que se existe
alguém que pode interferir no seu préprio futuro, este alguém é o préprio diabético.

A educacao é parte integrante do tratamento, pois o controle adequado do diabetes torna-se
impossivel se o paciente ndo se apropriar dos principios que fundamentam seu tratamento. Deve-
se incentivar a formagdo de grupo de diabéticos e seus familiares, visando incorporagdo de
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modificagdes comportamentais que gerem autocontrole permanente, empoderamento individual e
adesao as prescricoes.
E importante que todos os setores da unidade de saude estejam envolvidos e capacitados
para fazer diagndstico de diabetes e participar da educacdo desses pacientes. A educagao é
essencial para o sucesso do tratamento.
Os individuos e seus familiares devem ter conhecimento sobre:
* O que é diabetes;
* Tipos e objetivos do tratamento;
* Necessidades nutricionais e como satisfazé-las;
* Tipos de insulina, suas agdes e indicagdes, técnicas de injecao, rotacdo dos sitios de
aplicacao e reutilizagéo das seringas;
* Tipos de hipoglicemiantes orais, agdes e indicacdes;
» Efeito da ingestao de alimentos, exercicios, estresse;
* Sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia e como proceder;
* Automonitorizagdo e controle domiciliar, significado dos resultados e como proceder
diante deles;
* Cuidado com os pés para prevencgao de lesdes;
* Complicagdes cronicas e como preveni-las.

10. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

10.1. DM tipo 1

Para os pacientes com DM tipo 1 o uso da insulina é fundamental e imprescindivel.
Deve ser indicada no momento em que o diagndstico for firmado. Ou seja, retardar o
diagnoéstico e o tratamento coloca o paciente em risco de desenvolver uma complicagao
aguda (cetoacidose diabética).

O tipo de insulina a ser prescrito, na auséncia de cetoacidose, ¢ a humana NPH
(neutral protamime Hagedorn), por via subcutanea, dividida em duas aplicagdes, antes do
café da manha (dois tergcos da dose) e antes do jantar (um terco da dose), podendo ser
acrescentada uma terceira dose antes do almog¢o. A dose diaria total de insulina varia de 0,5
a 1 unidade/kg/dia, mas alguns casos podem necessitar de doses menores (periodos de
remissao parcial) ou maiores (puberdade, estresse fisico ou emocional). A estas doses de
NPH, que correspondem a insulina circulante basal, podem ser associadas outras
aplicagdes de insulina regular, configurando o tratamento intensivo e que requer o
acompanhamento especializado e monitorizagao continua.

Embora o DM tipo 1 seja acompanhado pelo endocrinologista, é importante ter
conhecimento do tempo de agdo das insulinas e seus analogos hoje disponiveis (quadro 6).

Quadro 6. Principais tipos de insulina, inicio, pico, duragdao de agdo com a administragao
por via subcutanea (Diretrizes SBD, 2011)

INSULINA INICIO DE ACAO PICO DE ACAO Dgg.ﬁf@
RAPIDA/ULTRA-RAPIDA
Regular 30-60 minutos 2-4 horas 6-9 horas
Aspart/Lispro/Glulisina 10-15 minutos 30-90 minutos 3-4 horas
ACAO INTERMEDIARIA
NPH | 1-2 horas | 3-8 horas | 12-15 horas
ANALOGOS DE INSULINA PARA USO COMO INSULINA BASAL (longa duragao)
Glargina 1-2 horas sem pico 24 horas
Detemir 1-2 horas sem pico 20 horas
PRE-MISTURAS
70/30 NPH/Regular 30-60 minutos 3-8 horas (duplo) 12-15 horas
75125 NPHILispro 10-15 minutos ﬁgr"a‘:z::‘l’oslo‘; 12-15 horas
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10.2.

DM tipo 2

A Sociedade Brasileira de Diabetes preconiza o seguinte algoritmo, aqui adaptado,
para o tratamento do DM tipo 2 em suas trés etapas, considerando-se a disponibilidade de

medicagoes.

Quadro 7. Algoritmo adaptado com as etapas para tratamento do DM tipo 2 (SBD, 2011)

Glicemia <200 mg/dI

300 mg/dl

( ) [ Glicemia entre 200 e ]

Tr

Tr

Sintomas leves

[ Sintomas moderados |

op

Auséncia de outras
doencas agudas

concomitantes

O

Modificagoes de estilo de
vida + Metformina (500 até
2000 mg/dia)

<

Hemoglobina glicada > 7%

\

em 4 a 6 semanas

U

( Considerar associagdo com
sulfoniluréia (glibenclamida
2,5 a 20mg/dia em uma a

Modificacdes de estilo de
vida + Metformina (500 até
2000 mg/dia) +
sulfoniluréia (glibenclamida
2,5 a 20mg/diaemumaa
duas tomadas)

O

Hemoglobina glicada > 7% ’

em 4 a 6 semanas

U

Insulina NPH ao deitar

L duas tomadas) )

2

p
Intensificar insulinizagdo até

atingir metas de controle

glicémico

L CETOACIDOSE OU
Glicemia > 300 mg/d| \ [ESTADO HIPEROSMOLAR]

| o <>

Perda de peso
significante

i

Doencga grave
intercorrente ou
comorbidade

<
|

[ Sintomas graves

Hospitalizacao

ﬁou

[ Presenca de

|
§4r
O

’ j Apos alta: seguir
orientagdes e iniciar
algoritmo de acordo com

cetonuria

O

glicemia

[ Iniciar insulinoterapia

O

Reavaliar, apos 2 meses, as
condigdes clinicas e laboratoriais

ara eventual uso de terapia oral

As opgdes farmacologicas para uso oral (excegdo aos incretinomiméticos) no tratamento do
DM tipo 2 sdo varias e estdo resumidas no quadro 8 quanto ao seu perfil € mecanismo de acgao.
Embora nem todas fagam parte do rol de medicamentos disponibilizados, o conhecimento de
medicamentos que possam vir a ser utilizados pelos pacientes atendidos em diferentes niveis de
atencdo a saude e mesmo pelo sistema suplementar torna-se importante para a integragdo da

rede de atencgao a saude.
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Quadro 8. Perfil e mecanismo de agéo dos farmacos para tratamento do DM2

OPCOES FARMACOLOGICAS PARA 0 TRATAMENTO ORAL DO DM2

FARMACO

* Acarbose (Aglucose®).

* Metformina (Glifage®, outros).

* Pioglitazona (Actos®, Piotaz® e Pioglit®).

= Sulfonilureias:

- Glimepirida (Amaryl®).

- Glibenclamida {Daonil®).

- Clorpropamida (Diabinese®).
- Gliclazida (Diamicron MRE®),
- Outros.

* Glinidas:
- Repaglinida (Novonorm®, Prandin®, Posprand®).
- Nateglinida (Starlix®).

PERFIL E MECANISMO DE AGAD

Retarda a absorg&o intestinal de glicose. Baixo poten-
cial de reducdo da A1C (0,5 — 0,8%). Intolerancia gas-
trintestinal. Eficacia associada ao uso pré-prandial
para prevencdo da hiperglicemia pés-prandial.

Reduz primariamente a producdo hepatica de glicose
e combate a resisténcia a insulina. Alto potencial de
reducdo da A1C(2%). Intolerancia gastrintestinal. Ndo
causa hipoglicemia. Pode promover discreta perda de
peso. Contraindicada na disfuncéo renal, hepética,
pulmonar ou cardiaca, bem como no pré e no pos-
operatorio e em pacientes submetidos a exames de
imagem com contraste.

Combate primariamente a resisténcia a insulina e re-
duz a producdo hepatica de glicose. Aumenta a sen-
sibilidade do misculo, tecido gorduroso e figado & in-
sulina. Potencial intermediario de reducéo de A1C (0,5
—1,4%). Pode promover retencdo hidrica e ganho de
peso, aumentando o risco de insuficiéncia cardiaca.
Também pode aumentar o risco de fraturas. Promove
reducdo dorisco cardiovascular. A Franca e a Alema-
nha suspenderam preventivamente a comercializagéo
da pioglitazona para avaliar a suspeita de um possivel
aumento de risco do cancer de bexiga. A FDA ainda
ndo sugeriu ages preventivas mais drasticas.

Estimulam a producdo enddgena de insulina pelas
células beta do pancreas, com duragdo de acgdo de
média a prolongada (8-24 horas). Uteis para o controle
da glicemia de jejum e da glicemia de 24 horas. Alto
potencial de redug@o de A1C (2%). Podem causar hi-
poglicemia. Clorpropamida e glibenclamida apresen-
tam maior risco de hipoglicemia. Uma alegada acdo
deletéria em células beta humanas ainda n#o esta
estabelecida.

Estimulam a producdo enddgena de insulina pelas cé-
lulas beta do pancreas, com durag&o rapida de acéo
(1-3 horas). Uteis para o controle da hiperglicemia
pos-prandial. Potencial intermediario de redugdo de
A1C (1,0 -1,5%). Podem promover aumento de peso e
hipoglicemia. A repaglinida &€ mais potente que a na-
teglinida.
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* Incretinomiméticos e inibidores da DPP-4:

- Exenatida (Byetta®).

- Liraglutida (Victoza®).

- Vildagliptina (Galvus®).
- Sitagliptina (Januvia®).
- Saxagliptina (Onglyza®).
- Linagliptina (Trayenta®).

Esta & uma nova classe terapéutica para o tratamen-
to do diabetes, cujo mecanismo inclui o estimulo das
células beta para aumentar a sintese de insulina e a
acéo nas células alfa do pancreas reduzindo a produ-
cdo de glucagon. O glucagon tem efeito de aumentar
a glicemia. Potencial médio de redugdo da A1C (0,5
—0,8%, dependendo do valor basal de A1C). Ndo cau-

sam hipoglicemia. Intolerdncia gastrointestinal. Os
incretinomiméticos sdo injetaveis e os inibidores da
DPP-4 sio para uso oral.

Importante: esta tabela apresenta apenas uma relacéo parcial das denominagdes comerciais dos diversos far-
macos e ndo se constitui em recomendac&o especifica para nenhuma marca comercial.

Deve-se ressaltar as condigdes para insulinizagdo do paciente diabético tipo 2, conforme
figura 3. Ela pode ser necessaria tanto em decorréncia de eventos clinicos como também pela
evolugao natural do DM tipo 2, pela faléncia da produgéo de insulina endégena.

Figura 3. Condigbes para insulinizagdo no DM tipo 2 (SBD, 2011)

Emagrecimento

rapido e inexplicado.

Hiperglicemia grave
+ cetonemia/cetoniria.

Doenga renal

ou hepatica.

Gravidez.

P 1 Agente oral —» 2 Agentes orais —> 3 Agentes orais

Cirurgia.

Pas-1AM ou AVC.

UTILIZACAO DA INSULINOTERAPIA OPORTUNA

A dose recomendada de insulina basal no DM tipo 2 (NPH — neutral protamine Hagedorn-
ou os analogos de agdo prolongada) é de 10-15 unidades ou 0,2 unidades/kg peso/dia nos
pacientes mais obesos, por via subcutdanea. Recomenda-se que a insulinoterapia seja iniciada
com uma dose unica de NPH ao deitar e, se necessario, pode ser intensificada para duas doses
(cedo-2/3 e ao deitar-1/3 da dose total) ou para trés doses (incluindo uma dose na hora do
almogo, um terco da dose total de cada vez).

O ajuste da dose deve ser realizado a cada trés dias, mais ou menos, para obter os valores
préximos ao alvo desejado e sem que ocorram hipoglicemias (atentar para a possibilidade de
hipoglicemia noturna, que deve sempre ser evitada). Para isto, serd importante a
automonitorizacao da glicemia capilar e a primeira meta é a obtengcédo de valores adequados em
jejum.

Quando os valores em jejum estiverem dentro do alvo preconizado, devem ser verificados
os valores antes do almocgo, do jantar e ao deitar. Pode-se acrescentar uma segunda injecéo
(geralmente iniciando com 4 unidades e com aumentos progressivos de 2 unidades a cada trés
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dias, se necessario).

Quando o alvo antes do almogo nao é atingido, deve-se adicionar uma insulina de acao

rapida (regular) no café da manha. Se o alvo antes do jantar ndo é atingido, pode-se acrescentar a
segunda dose de NPH cedo ou a insulina rapida antes do almoco.

Nos pacientes diabéticos em que se utiliza a insulinizagdo plena (necessidade de varias

doses de insulina), deve-se descontinuar o uso dos secretagogos de insulina, podendo ser
mantidos os agentes sensibilizadores da ag&o da insulina (como a metformina).

Os perfis de agéo das diferentes insulinas estdo mostrados na figura 4, complementando o

quadro 6.

Figura 4. Perfis de agdo das diferentes insulinas e seus analogos (administragdo subcutanea)
(SBD, 2011).

McMahon GT, et al. Intention to Treat — Initiating Insulin and the 4-T Study. N Engl J Med. 2007:357(17):1755-61.
Dispanivel em: htfp://content.nejm.org/cgi/content/short/357/17/1753.
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11. METAS DO CONTROLE GLICEMICO
Os valores de hemoglobina glicada e de glicemia (jejum, antes da refeicdo e pods-

prandial, considerada duas horas apdés o inicio de uma refeigdo) estdo assinalados no
quadro 9.

Quadro 9. Metas laboratoriais para o controle do DM.

Metas laboratoriais
Parametro
Metas terapéuticas Niveis toleraveis

As metas devem ser individualizadas

* <7% em adultos. de acordo com:

+ <8% em idosos.

Hemoglobina glicada * Duracdo do diabetes.

(A1C). +<85%de 0abanos. » |dade/expectativa de vida.
= <8% de 6 a 12 anos. * Comorbidades.
*<7,5% de 13 a 19. * Doenca cardiovascular.

* Complicagdes microvasculares.

*<6.0 na gravidez. = Hipoglicemia ndo percebida.

Glicemia de jejum <100 mg/dL. -
Glicemia pré-prandial <110 mg/dL. Até 130 mg/dL.
Glicemia pos-prandial <140 mg/dL. Até 160 mg/dL.

Adaptado de: 1. Grupo Interdisciplinar de Padronizagdo da Hemoglobina Glicada — A1C. Atualizagdo sobre Hemo-
globina Glicada (A1C) para Avaliacdo do Controle Glicémico e para o Diagndstico do Diabetes: Aspectos Clinicos

e Laboratoriais. Posicionamento Oficial 32 Edicdo. SBD — SBEM — SBPC/ML — FENAD, janeiro de 2009. 2. American
Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes — 2011. Diabetes Care 34(Suppl 1):511-561, 2011.
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A eficacia dos diferentes farmacos na reducido dos niveis de hemoglobina glicada
esta apontada no quadro 10.

Quadro 10. Reducgao esperada dos niveis de hemoglobina glicada para as diversas opg¢des
terapéuticas.

EFICACIA COMPARATIVA DAS INTERVENCf)ES TERAPEUTICAS PARA A
REDUCAO DOS NIVEIS DE A1C

Estratégia/Farmaco Reduc@o esperada na A1C (%)
* ReducZo do peso e aumento da atividade fisica 1,0-20
* Metformina 1,0-20
* Insulina em terapia adicional 1,5-35
* Sulfonilureia 1,0-20
* Glitazonas 05-14
* Agonistas do GLP1 05-1,0
* Inibidores da DPP-4 05-08
* Inibidores da alfa-glicosidase 05-08
* Glinidas 05-15

Fonte: Nathan DM et al. Medical Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes: A Consensus Algorithm for the
Initiation and Adjustment of Therapy. Diabetes Care. 200932:193-203.

Também ¢é importante frisar a correspondéncia existente entre os niveis de
hemoglobina glicada e os niveis médios glicémicos dos ultimos meses, conforme mostrado
no quadro 11. E preciso ter em mente que 50% do nivel de hemoglobina glicada obtido
refletem os valores glicémicos do ultimo més antes da coleta; 25% correspondem aos dois
ultimos meses e os demais 25% aos trés e quatro meses anteriores.

Quadro 11. Correspondéncia entre os niveis de hemoglobina glicada (HbA1c) e os niveis
médios de glicemia dos ultimos dois a quatro meses.

Nivel de HbA1c (%) Niveis médios glicémicos (mg/dl)
4 70
5 98
6 126
7> META 154
8 182
9 21
10 239
11 267
12 295

12. COMPLICACOES CRONICAS DO DIABETES MELLITUS

12.1. Doenc¢a Macrovascular

A doenca macrovascular de pacientes com diabetes corresponde a propria doenca
aterosclerdtica que incide numa populacdo nado diabética, porém de maneira mais precoce,
frequente e grave. A doenga cardiovascular (DCV) é a maior causa de morbidade e mortalidade
nesses pacientes.

A prevencao primaria da doenga macrovascular relaciona-se a prevencao do diabetes e se
associa ao tratamento de outros fatores de risco de doenga cardiovascular, frequentemente
envolvidos no DM, como hipertenséo, dislipidemia, obesidade, tabagismo e sedentarismo. Sao,
portanto, fatores de risco tanto para diabetes como para doenga cardiovascular.

A prevengao secundaria implica tratamento e controle adequado da hiperglicemia, seja com
o uso de agentes orais, seja com insulina. Nesta etapa, continuam sendo fundamentais as
mudancas no estilo de vida, como perda de peso por meio de dieta adequada e pratica de
atividades fisicas.
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A sintomatologia das trés grandes manifesta¢des cardiovasculares — doenga coronariana,
doencga cerebrovascular e doencga vascular periférica — € em geral semelhante a de pacientes sem
diabetes. Contudo, alguns pontos merecem destaque:

» Angina pectoris e infarto do miocardio podem ocorrer de forma atipica na apresentagéo e
na caracterizacado da dor devido a presencga de neuropatia autonémica cardiaca do diabetes.

* Manifestagbes cerebrais de hipoglicemia podem mimetizar acidentes isquémicos
transitorios.

* A evolugédo pés-infarto é pior nos pacientes com diabetes.

Hipertensao arterial

O tratamento da hipertensdo arterial é importante aos pacientes diabéticos, tanto para
prevenir a doenga cardiovascular quanto para minimizar a progressdao da doenga renal e da
retinopatia diabética. O protocolo de hipertensao arterial deve ser utilizado quanto a este ponto.

Dislipidemia

Diabéticos adultos devem avaliar alteragbes lipidicas ao diagndstico e a partir dai
anualmente. Caso seja necessario, avaliar com maior frequéncia até se atingirem os alvos
lipidicos.

Lembrar-se que as modificagcbes comportamentais sdo vitais e se acompanham de melhora
do perfil lipidico. Os pacientes que ndo atingirem o perfil lipidico adequado com tais mudancgas
devem utilizar o tratamento farmacolégico com estatina. Os alvos mais adequados para os niveis
de lipides sao:

- diabéticos sem DCV prévia: LDL-colesterol < 100 mg/dl;

- diabéticos com DCV prévia: LDL-colesterol < 70 mg/dl;

- alvo para triglicérides: < 150 mg/dI

- alvo para HDL-colesterol: > 40 mg/dl em homens e > 50 mg/dl em mulheres.

Terapia combinada de estatinas com outros hipolipemiantes pode ser necessaria para se
atingir alvo lipidico, embora ndo existam estudos clinicos que comprovem sua eficacia na redugéo
de DCV.

Uso da Aspirina

A agregagao espontdnea das plaquetas estda ausente ou raramente é observada em
individuos sadios, enquanto esta presente em adultos com angina instavel, infarto do miocardio,
diabetes, dislipidemia, estresse emocional e exercicios fisicos extenuantes. Ha diversos
antiagregantes plaquetarios capazes de atuar na prevencdo do estado pro-trombético, com o
acido acetilsalicilico (AAS, aspirina) ocupando posigéo de destaque.

Em conformidade com a literatura, o AAS é obrigatério na prevengdo secundaria nos
eventos cardiovasculares em diabéticos. No entanto, o beneficio na prevengdo primaria (em
individuos diabéticos, assintomaticos e sem histéria prévia de DCV) ndo tem amparo em
evidéncias, ficando restrito a alguns subgrupos.

A dose de aspirina recomendada é de 100mg diariamente, desde que nao existam
contraindicagdes ao seu uso.

12.2. Retinopatia Diabética

A retinopatia diabética é a principal causa de cegueira em pessoas em idade produtiva (16 a
64 anos). A doenga possui fatores de risco conhecidos, histéria natural estabelecida e um periodo
assintomatico no qual o diagnéstico e o tratamento podem ser realizados. Essa complicagéo tardia
é comum nos individuos diabéticos, sendo encontrada apdés 20 anos de doenga em mais de 90%
das pessoas com DM tipo 1 e em 60% das com tipo 2, muitas com formas avancadas de
retinopatia e ainda assintomaticas. Sabe-se queo controle glicémico adequado diminui a
incidéncia de retinopatia em pacientes com DM tipo1 e 2.

O risco de perda visual e cegueira é reduzido com a detecgéo precoce, estado em que as
alteracdes irreversiveis na retina ainda nao estao presentes, e desde que o paciente tenha acesso
ao tratamento em tempo adequado. O exame periédico e o tratamento da retinopatia ndo eliminam
todos os casos de perda visual, mas reduzem consideravelmente o numero de pacientes cegos
pela doenca.

Assim, os pacientes devem ser encaminhados para exames oftalmolégicos anualmente. Os
diabéticos do tipo 1 devem iniciar o acompanhamento apds a puberdade ou com cinco anos de
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doencga. Ja os diabéticos do tipo 2 devem iniciar o exame dos olhos com o diagndstico de
diabetes.

Pacientes com queixa abrupta de perda de visdao devem ser encaminhados a um
oftalmologista com urgéncia.

12.3. Nefropatia Diabética

A nefropatia diabética € uma complicagdo crénica do DM que se associa a importante
aumento de mortalidade, principalmente relacionado a doenca cardiovascular. E a principal causa
de insuficiéncia renal cronica em pacientes que estejam ingressando em programas de didlise.

Pode-se efetuar o diagndstico de nefropatia diabética utilizando-se diferentes tipos de coleta
de urina, mas deve-se iniciar o rastreamento da nefropatia diabética preferencialmente pela
medida de albumina em amostra de urina isolada, devido a acuracia diagnéstica e a facilidade
deste tipo de coleta. Deve-se confirmar todo teste de albumindria anormal em duas de trés
amostras coletadas, num intervalo de 3 a 6 meses, em razao da variabilidade diaria de excregao
urinaria de albumina.

Estagios da nefropatia diabética: valores de albumindria utilizados para o diagndstico de
acordo com o tipo de coleta de urina
Tipo de coleta de urina
Estagio Amostra
Urina com tempo Urina de 24h Albumina Concentragao

marcado (mg/24h) creatinina (mg/l) (mg/g)

(Mg/min)
Normoalbuminuria <20 30 <30 <17
Microalbuminuria 20 a 199 30 a 299 30 a 299 17 a173
Macroalbuminuria 2200 2300 * 2 300 2174*

*Valor de proteina total correspondente neste estagio: igual ou superior a 500mg/24h ou igual ou
superior a 430mg/l em amostra de urina.

Deve-se efetuar a estimativa da taxa de filtragdo glomerular de rotina com a medida da
albuminuria, pois alguns pacientes com albuminuria normal podem apresentar diminuicdo da taxa
de filtragcdo glomerular. Na pratica clinica, ndo se deve utilizar a concentragao sérica da creatinina
como indice isolado de avaliagdo de fungado renal. A National Kidney Foundation recomenda a
estimativa da taxa de filiragdo glomerular por equagdes que incluam creatinina, sexo e idade; por
exemplo, a férmula de Cockcroft-Gault:

CICr ml/min = (140 — idade) x Peso em Kg *
72 x Cr sérica (mg/dl)

* Multiplicar o resultado por 0,85 para mulheres
CICr = clearance de creatinina

Estratégias e metas para obter protegao renal e cardiovascular em pacientes com Nefropatia
Diabética

Inibidores da enzima
conversora da angiotensina
(IECA) e/ou antagonistas do
receptor da angiotensina Il
(ARAII)

Microalbuminuria: reducdo da excrec¢ao urinaria de albumina ou
reversao para normoalbuminuria; estabilizagdo da taxa de filtracdo
glomerular

Macroalbuminuria: proteintria o mais baixa possivel ou inferior a
0,59/24h; declinio da taxa de filtragcdo glomerular inferior a
2ml/min/ano

Controle pressorico PA menor que 130x80mmHg (ou menor que 125x75mmHg na
presenca de creatinina sérica elevada e proteinuria superior a

1g/24h)

Controle glicémico Hemoglobina glicada inferior a 7%

Estatinas LDL-C igual ou inferior a 100mg/dl (ou menor que 70mg/dl na

presencga de doenga cardiovascular)

Acido acetilsalicilico Prevencao de trombose

Suspensdo do fumo Prevengao da progresséo da aterosclerose
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12.3. Neuropatia Diabética

Neuropatia diabética é o disturbio neurolégico demonstravel clinicamente ou por métodos
laboratoriais em pacientes diabéticos, excluindo-se outras causas de neuropatia. Em geral, o
acometimento patolégico do sistema nervoso é muito amplo e, muitas vezes, bastante grave no
DM.

A prevaléncia da neuropatia diabética atinge niveis elevados com a evolu¢ado temporal da
doencga, chegando geralmente a frequéncias de 50% de lesdo neuropatica em diferentes grupos
de pacientes analisados no ambito nacional e internacional. Entretanto, essa prevaléncia pode
aumentar significativamente, chegando a valores préximos a 100% de acometimento, quando se
utilizam métodos diagnésticos de maior sensibilidade, como os eletrofisiologicos.

Atualmente, ndo ha duvida de que o bom controle metabdlico do diabetes reduz a
frequéncia e a intensidade da leséo neuroldgica. Nessa situagédo patologica, a lesdo neuroldgica é
extensa envolvendo amplamente todo o sistema nervoso periférico em seus componentes
sensorio-motor e autondmico. Desse modo, o quadro clinico da neuropatia pode variar
amplamente, desde formas assintomaticas até a presenca de muitas manifestacbes pouco
especificas, somaticas e/ou autonémicas.

Apresenta-se de duas formas principais: polineuropatia sensério-motora simétrica e
neuropatia autonémica (cardiovascular, respiratoria, digestiva e geniturinaria).

Porém, pode-se apresentar de diversas outras formas:

. Mononeuropatia focal (tibiais, medianos, pares cranianos lll, IV, VI e VII)

. Neuropatia multifocal radicular (geralmente intercostal, toracoabdominal e lombar)

. Neuropatia multifocal multiplexos (localizagao variada)

. Plexopatia ou amiotrofia

. Dorméncia ou queimagado em membros inferiores, principalmente (méos e bragos
também podem ser afetados)

. Formigamento, pontadas, choques, agulhadas em pernas e pés, desconforto ou dor ao
toque de lencgdis e cobertores

. Queixas de diminuicao ou perda de sensibilidade tatil, térmica ou dolorosa

Os testes neuroldgicos basicos envolvem avaliagdo de sensibilidade, pesquisa de reflexos
tendinosos (aquileu, patelar, tricipital) e medidas de pressdo arterial (deitado e em pé) e da
frequéncia cardiaca. A hipotensdo postural é definida como a queda da presséo arterial sistdlica
em mais de 20 mmHg, um minuto apds o paciente assumir a posigado ortostatica. A frequéncia
cardiaca acima de 100 bpm em repouso é sugestiva de disautonomia cardiovascular.

O tratamento da neuropatia sensério-motora e autondmica é geralmente medicamentoso e
dirigido aos sintomas e sinais da doenca.

Neuropatia sintomatica
Excluir etiologias n&do diabéticas
Estabilizar o controle glicémico
Antidepressivo Triciclico (amitriptilina — 25 a 150 mg/dia)
Anticonvulsivantes (carbamazepina — 200 a 800 mg/dia)
Opioides ou opidides similes
Considerar encaminhamento para clinica de dor
Para o paciente com hipotensdo postural deve-se orientar para que evite mudancas
posturais bruscas. Podem ser benéficos o uso de meias elasticas, elevagédo da cabeceira da cama
em 30 cm e a prescri¢do de fludrocortisona (Florinefe®), 0,1 a 0,4 mg/dia, via oral.
Para a disautonomia gastrintestinal estao indicados: metoclopramida (5 a 20mg, meia hora
antes das refeigbes e a noite, ao deitar); cisaprida (Prepulsid®, 10 a 20 mg, meia hora antes das
refeicdes); domperidona (Motilium®, 10 a 20 mg, meia hora antes das refeigbes e a noite, ao

deitar) loperamida (Imosec®, 2mg, duas vezes ao dia); difenoxilato (Lomotil®, 2,5 mg, duas vezes
ao dia).
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Ja a disautonomia geniturinaria engloba tanto a bexiga neurogénica como a disfungéo erétil.
Para a bexiga neurogénica € necessario o treinamento para o esvaziamento vesical programado e
uso de antibidticos para tratamento e para prevencgdo. A disfungdo erétil pode ser tratada com
medicamentos do grupo dos inibidores da fosofodiesterase.

Pé Diabético

Uma das mais mutilantes complicagdes cronicas do diabetes mellitus (DM) diante do
impacto social e econémico observado em todo o mundo.

Os mecanismos de afecgdo dos membros inferiores, quais sejam neuropatia diabética (ND),
doencga arterial periférica (DAP), ulceragdo ou amputagdo, afetam a populagédo diabética duas
vezes mais que a nao diabética, atingindo 30% naqueles com mais de 40 anos de idade.

O fator mais importante, inquestionavelmente, para o surgimento de Ulceras em membros
inferiores é a ND, que afeta 50% das pessoas com DM com mais de 60 anos, pode estar presente
antes da detecgao da perda da sensibilidade protetora, resultando em maior vulnerabilidade a
traumas e acarretando um risco de ulceracao de sete vezes.

O aumento da pressdo plantar relaciona-se a limitacdo da mobilidade articular e as
deformidades.

A doenga arterial periférica (DAP), que acomete duas vezes mais pacientes diabéticos do
que nao-diabéticos é mais frequente no segmento femoropopliteo e pequenos vasos distais
abaixo do joelho (tibiais e pediosos).

Disturbios intrinsecos para cicatrizagdo (fungdo do colageno e metaloproteinases) e
imunoldgicos (deficiente defesa pelos polimorfonucleares) estdo envolvidos no processo de
ulceracao.

Esta bem estabelecido que 85% dos problemas decorrentes do pé diabético sdo passiveis
de prevencgéo a partir de cuidados especializados.

Rastreamento: identificagdo dos pacientes de risco

- Histoéria de ulcera prévia;

- Histéria de amputacgao prévia;

- Longa duracgéo do DM;

- Pobre controle glicémico;

- Visao deficiente;

- Deformidades (proeminéncias, dedos em martelo, limitagdo de mobilidade articular,
valgismo, pés cavos);

- Anormalidades nao-ulcerativas (calosidades, pele seca, micose e fissuras).
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Pé em risco: avaliagdo do limiar de percepg¢ao cutdnea com o monofilamento de 10g. Os locais de
teste: Primeiro, terceiro e quinto dedos e metatarsos.

Avaliar os pés dos pacientes anualmente quanto a:
Histéria de Uulcera ou amputagdo prévia, sintomas de doenca arterial periférica,
dificuldades fisicas ou visuais no cuidados dos pés.
Deformidades dos pés (pé em martelo ou dedos em garra, proeminéncias ésseas e
adequacado dos calgados; evidéncia visual de neuropatia (pele seca, calosidade, veias
dilatadas) ou isquemia incipiente; deformidades ou danos de unhas.
Detecg¢ao de neuropatia por monofilamento de 10g (ou diapaséo de 128Hz); sensagéo tatil
ou dolorosa.
Palpagao de pulsos periféricos (pediosa e tibial posterior); tempo de enchimento venoso
superior a 20 segundos e razéo tornozelo braquial por Doppler <0.9 permitem quantificar a
anormalidade quando os pulsos estiverem diminuidos.
Discutir a importéncia dos cuidados dos pés como parte de programa educativo para
prevencao de ulcera e amputacéao.
Negociar um plano de cuidado baseado nos achados clinicos e da avaliag&o de risco.
Oferecer apoio educativo para cuidados dos pés de acordo com as necessidades
individuais e o risco de Ulcera e amputagao.
Avaliar o risco do paciente de acordo com os achados clinicos.
Planejar intervengdes baseadas nas categorias de risco.

A amputacdo somente sera indicada apds uma avaliagdo vascular detalhada por cirurgiao

vascular, o que geralmente pode ocorrer quando a dor isquémica no repouso nao puder ser
manejada por analgesia ou revascularizagdo; uma infecgdo no pé potencialmente fatal ndo puder
ser tratada por outras medidas; uma ulcera nao-cicatrizante for acompanhada por uma maior

carga

de doenga do que resultaria da amputacgao.

Classificagdo de risco do pé diabético.

CLASSIFICACAO ACHADOS

Sem risco adicional sem perda de sensibilidade protetora

sem sinais de doenca arterial periférica
sem outros fatores de risco

Em risco presenca de neuropatia

um unico outro fator de risco

Alto risco diminuicdo da sensibilidade associada a

deformidade nos pés ou evidéncia de doenca
arterial periférica.

ulceragdo ou amputagéo prévia (risco muito
elevado)

Com presenga de ulceragcdo ou | ulceragio presente
infeccao
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Manejo do pé diabético de acordo com nivel de risco:
1) Sem risco adicional:
Elaborar um plano individualizado de manejo que inclua orientagdes sobre cuidados com os

2) Em risco e alto risco:
E necessario o encaminhamento para ambulatério especifico da Policlinica municipal.

Orientagdes educacionais basicas para cuidados dos pés:

- Examinar os pés diariamente. Se necessario, pedir ajuda a familiar ou usar espelho.

- Avisar o médico se tiver calos, rachaduras, alteracdes de cor ou ulceras.

- Vestir sempre meias limpas, preferencialmente de 14, algodao, sem elastico.

- Calgar sapatos que ndo apertem, de couro macio ou tecido. Nao usar sapatos sem meias.

- Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Usar inicialmente, em casa, por algumas
horas por dia.

- Nunca andar descalgco, mesmo em casa.

- Lavar os pés diariamente, com agua morna e sab&o neutro. Evitar agua quente.

- Secar bem os pés, especialmente entre os dedos.

- Apé6s lavar os pés, usar um creme hidratante a base de lanolina, vaselina liquida ou
glicerina. N&o usar entre os dedos.

- Cortar as unhas de forma reta, horizontalmente.

- Nao remover calos ou unhas encravadas em casa; procurar equipe de saude para
orientacao.

13. FLUXOS PARA COMPARTILHAMENTO DE PACIENTES

13.1. No territério da atengao primaria

Cada unidade deve identificar possiveis parceiros em seu territério de atuagdo que possam
dar suporte e auxilio as diversas agdes necessarias para o adequado controle de pacientes
diabéticos. Por exemplo: pratica de exercicios, grupos de apoio comunitario, grupos de apoio
nutricional, entre outros.

13.2. Entre os niveis de atengdo a saude / especialidades

- Endocrinologia: devem ser compartilhados os atendimentos de pacientes com DM tipo 1 e
do tipo 2 que ndo compensaram com a terapéutica preconizada no protocolo, além daqueles com
complicagdes cronicas nao estabilizadas e dos casos de diabetes mellitus gestacional.

Como encaminhar: com impresso de referéncia e contra-referéncia, Ultimos exames e
receita da medicagdo em uso.

O servigo de referéncia pode solicitar o auxilio dos profissionais da atengcdo basica em
medidas de apoio, vitais para o tratamento adequado como: verificagdo de controles de glicemia
capilar, aplicagao de insulina, cuidados dietéticos, pratica de atividade fisica, afericdo de pressao
arterial, curativos, etc. Para isso, a contra-referéncia e a via de contato entre os niveis de atengéo
(secundario e terciario com a atengao primaria) necessitam ser fluidos e efetivos.

- Oftalmologia: para a avaliagédo de retinopatia anual.

14. ROTINA BASICA DE ATENDIMENTO

14.1. Consulta médica

Deve seguir o que esta exposto no item 5 do presente protocolo para a primeira consulta,
realizar a solicitagdo de exames laboratoriais e a classificagdo de risco do paciente (que deve
sempre ser atualizada).

Nas demais consultas, além da avaliacdo do quadro clinico e laboratorial é preciso proceder
a reorientagdo da terapéutica. Caso o médico clinico ndo considere o paciente compensado ou
devidamente orientado sobre sua patologia devera solicitar retornos mais frequentes. Se
compensado, padronizacao de retorno de acordo com o risco.

14.2. Consulta de enfermagem
- Avaliar PA.
- Verificar peso e comparar com o anterior.
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- Verificar pulsos periféricos.

- Verificar presenga de edema.

- Investigar: palpitagdo, tontura, dor precordial, dispnéia, alteragdo visual, caimbras,
parestesias, impoténcia sexual, paralisias.

- Investigar efeitos colaterais dos medicamentos.

- Avaliar os pés.

- Pesquisar sintomas de hipoglicemia, descompensacgédo diabética (poliuria, polidipsia,
emagrecimento).

- Avaliar e reforgar as medidas higieno-dietéticas e orientar.

- Avaliar a medicagcao em uso.

- Orientar a automonitorizagao (modo, registro e horarios).

- Avaliar e, caso necessario, orientar aplicacédo e insulina, reutilizagdo de seringa, descarte
de material, rodizio de locais de aplicagao, etc.

- Reforgar dieta e habitos de vida.

- Reforgar a importancia do exercicio fisico.

- Solicitar caso necessario consulta conjunta (médico + enfermeiro).

- Fornecer ou orientar a obtencdo da medicagao prescrita.

- Nos casos recém diagnosticados, com baixo nivel de conhecimento sobre a doenca, em
mudanga de medicagdo ou ainda paciente descompensado a enfermagem podera agendar
consultas semanais, para orientar e fazer glicemias.

Estes dados deverdo ser anotados em prontuario e confrontados com os da consulta
médica. Caso haja algum dado relevante, remeter ao médico como consulta conjunta ou
antecipando a préxima consulta. Lembrar que a presenca do médico vai depender do risco do
paciente e grau de treinamento da enfermagem.
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ANEXO C - APROVAGAO DO PROJETO DE PESQUISA

Fundagédo Sdo Paulo
Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo

foiie . “” Hospital Santa Lucinda

T . : 4 Rua Claudio Manoel da Costa, 57
Faculdade de Ciéncias Médicas e da Salide l H p l !
Praga Dr. José Ermirio de Moraes, 290 ' 0 S Ita CEP - 18030-210 - Sorocaba — 5P

Fone/Fax: (015) 3212-9900/9837/9935

CEP. 18030-095 - Sorocaba — SP “ an ta u Ci nda Pl el
S Fone: (015) 3212-9900 S L d
e o Telefax (015) 3212-9879 www.sorocaba.pucsp.br
PUC- SF Caixa Postal 1570

Comité de Etica em Pesquisa

Sorocaba, 11 de setembro de 2012.

Ilmo. Sr.
José Manoel Amadio Guerrero
Pesquisador responsavel

Ref: APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA E EMENDAS

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Satde
- PUC/SP informa que aprovou em reunifo ordinria realizada em 11.09.12.

Projeto de pesquisa: “Implantagio do protocolo de atendimento médico para o
tratamento da Hipertensio Arterial e do Diabetes Mellitus na atengiio primaria em saide de
Sorocaba: O desafio de compatibilizar o conhecimento com a pratica”, “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido” e o parecer do relator.

Etica em Pesquisa da

Coordenador do
icas e da Satide — PUC/SP

=aculdade de Ciéncias



