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Resumo

A transicdo epidemioldgica e demografica reflete a preocupacdo mundial com as Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis, causadoras de varias complicacfes a salde, dentre as quais as
alteracbes vasculares. Este trabalno tem como objetivo conhecer a percep¢do dos
trabalhadores da atencdo bésica e hospitalar sobre o processo de referéncia e contra referéncia
dos usuarios com alteracdes vasculares. Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio, de
abordagem qualitativa com uma amostra aleatoria dos profissionais da area da salude. A coleta
de dados ocorreu entre julho e agosto de 2014 e foi utilizada como técnica de coleta de dados
a entrevista semiestruturada. Os resultados obtidos por meio da analise de contetdo tematica
foram organizados em duas categorias: conhecimento dos profissionais sobre a RAS e
percepcao dos profissionais sobre o sistema de referéncia e contra referéncia. Em conclusao,
evidenciou-se que os profissionais apresentam entendimento sobre o tema e, que 0 processo
de referéncia e contra referéncia encontra resisténcias e dificuldades para a sua efetivacéo e

formalizacdo.

Palavras-chave: Assisténcia a Salude; Referéncia e Consulta; Doencas Cronicas.



Abstract

The epidemiological and demographic transition reflects global concern with
Noncommunicable Chronic Diseases, causing several health complications, as the vascular
changes. This research aim to evaluate the workers’ perception of basic attention and hospital
regarding reference process and against reference of users with vascular changes. A
descriptive-exploratory study with a qualitative approach in a random sample of health
professionals was performed. Data collection was conducted between July and August —
2014. Semi-structured interview for data collection was adopted. The results obtained by
thematic content analysis were organized into two categories: (i) knowledge of the
professionals on the RAS and (ii) professionals’ perception of the reference and against
reference. In conclusion, was confirmed the understanding of the professionals about subject
and that the reference process and against reference present resistance and difficulties to the

implementation and formalization.

Key words: Delivery of Health Care; Referral and Consultation; Chronic Disease.
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INTRODUCAO

A atual transicdo epidemioldgica e demografica, que trds consigo o envelhecimento
populacional, além do intenso processo de globalizacdo, urbanizacédo e habitos de vidas ndo
saudaveis (alimentacdo, tabagismo, alcoolismo e inatividade fisica), refletem a grande
preocupacdo que o mundo enfrenta: as Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT). Junto
a isso, observa-se um aumento expressivo da morbimortalidade por causas externas, que
caracterizam um quadro epidemiologico complexo, cujo enfrentamento exige profundas
mudancas no sistema de satude (LAVRAS, 2011).

Conforme dados do segundo relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sédo
estimados cerca de 38 milhdes de mortes anuais por esses agravos, com maiores taxas em
paises em desenvolvimento. No Brasil, esse nimero corresponde a 72% das causas de mortes,
sendo mais frequente em pessoas que vivem em centros urbanos e na faixa etaria entre 30 a 70
anos (WHO, 2014).

Dentre as DCNT responsaveis pela maior taxa de mortalidade, estdo as
cardiovasculares, que no Brasil correspondem a 31%. Os principais fatores de risco para essas
comorbidades, em ordem de percentagem decrescente sdo: hipertensdo arterial, obesidade,
tabagismo e alcoolismo (WHO, 2014).

Lancado em 2011, o Plano de Acles Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crobnicas Nao Transmissiveis no Brasil 2011-2022, objetiva promover o desenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em
evidéncias para a prevencdo e o controle destas comorbidades e seus fatores de risco, assim
como fortalecer os servicos de salude voltados as doencas crbnicas, nos proximos dez anos,
com destaque para o acidente vascular cerebral, infarto, hipertenséo arterial, cancer, diabetes e
doencas respiratdrias cronicas (BRASIL, 2011a).

Ainda, em 1° de abril de 2014 entrou em vigor a Portaria n° 483 que redefine a Rede
de Atencdo a Sadde das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de
Saude e estabelece diretrizes para a organizacgéo das suas linhas de cuidado (BRASIL, 2014b).

Neste contexto, é indispensavel restaurar a consonancia entre a situagdo de salde e o
Sistema Unico de Salde (SUS) em nosso Pais. Para isso, deve existir o envolvimento da
implantacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) e uma nova forma de organizar o sistema

de atencdo a saude em sistemas integrados que permitam responder, com efetividade,
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eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade as condi¢Bes de salde da populacdo brasileira
(MENDES, 2011).

Ademais, é necessario que os trabalhadores estabelecam vinculo com os usuarios, no
sentido de acompanhar seu percurso na rede, e se responsabilizarem pela continuidade da
assisténcia, procurando facilitar esse “caminhar na rede” atendendo as suas demandas. Para
que isso aconteca € essencial organizar os processos de trabalho, isto ¢, 0 modo como cada
profissional atua, para que estas diretrizes se tornem rotina nas praticas. O processo de
trabalho é a chave da questéo, pois é por meio dele que se produz o cuidado aos usuarios
(MALTA, MERHRY, 2010; FRANCO, FRANCO, 2014).

As RAS sdo organizacdes poliarquicas de conjuntos de servicos de satde vinculados
entre si por missdo Unica, objetivos comuns e acdo cooperativa e interdependente que
permitem ofertar atencdo continua e integral para determinada populacdo, coordenada pela
Atencdo Primaria a Saude (APS), a qual é prestada no tempo certo, no lugar certo, com 0
custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade. Além de
responsabilidades sanitaria e econdmica, gerando valor para a populacdo (BRASIL, 2010a;
MENDES, 2011).

Sob essa perspectiva € importante o pacto entre os gestores das unidades de saude e 0s
gestores municipais de acordo com a regionalizaco da rede assistencial. E necessario que se
efetive um acordo de funcionamento, realizado por todas as chefias, coordenacdes, geréncias,
em relacdo aos fluxos, entre os que coordenam as unidades da atencdo basica, a rede de apoio
diagnostico e terapéutico, os servigos de urgéncia/emergéncia e hospitalares, assim como as
areas da Secretaria de Saude (BRASIL, 2011e; LAVRAS, 2011; FRANCO, FRANCO, 2014).

Devido a isso, 0 pacto firmado sobre a compreensdo de que os servigcos de saude
devem se organizar centrados no usudrio, possibilita viabilizar os fluxos entre os diversos
servicos, para gque assim, funcionem, de forma harmonica e, tranquila, assegurando o acesso
dos mesmos (BRASIL, 2014c; FRANCO, FRANCO, 2014). E neste sentido que a atenco
bésica e os diversos niveis de especialidades, apoio diagndstico e terapéutico, média e alta
densidade tecnoldgica precisam estar articulados.

Vale enfatizar que a questdo da integralidade de atencdo a saude deve ser vista sob o
aspecto nao apenas da organizagdo dos recursos disponiveis, mas especialmente do fluxo do
usuario para 0 acesso aos mesmos. Para garantir a integralidade € indispensavel operar
mudancas na producdo do cuidado, a partir da Atencdo Primaria da Saude e todos os outros
niveis assistenciais (FRANCO, JUNIOR, 2014).
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Neste sentido, o processo de referéncia e contra referéncia dos usuarios na RAS surge
como questdo essencial a ser enfrentada para a mudanga no funcionamento dos servigos de
salde, ou seja, o seu funcionamento deve ser operacional e de forma centrada no usuario e
suas necessidades.

Esse sistema € responséavel por promover a comunicacao e interacdo entre os diversos
niveis de densidade tecnoldgica da rede. Ainda, pode ser considerado um éxito para a
implantacdo do SUS, pois, dentre outros fatores, a partir de sua estruturacdo, o fluxo de
encaminhamento de usuarios aos diferentes niveis de atencdo a saude sera facilitado. Por
conseguinte, destaca-se a necessidade de integracdo dos servicos e estabelecimento de fluxos
formais de encaminhamento dos usuarios (MACHADO, COLOME, BECK, 2011).

Portanto, faz-se necessario problematizar o processo de referéncia e contra referéncia
dos usuarios com alteracdes vasculares de um Hospital para a RAS do municipio, com vistas
a contribuir para o fortalecimento da mesma, ou seja, a importancia de mobilizar as equipes
de saude para a necessidade da realizagdo da referencia e contra referencia dos pacientes, para
suas unidades de atencdo primaria, a fim de formar uma rede de satde mais solida, efetiva e
com um atendimento integral em todos os seus niveis de atencéo.

Assim, essa pesquisa objetiva responder a seguinte questdo norteadora: Qual a
percepcdo dos trabalhadores da Atencdo Basica e Hospitalar sobre o processo de

referéncia e contra referéncia dos usuarios com alteragdes vasculares.

OBJETIVO

Conhecer a percepgdo dos trabalhadores da Atencdo Basica e hospitalar sobre o

processo de referéncia e contra referéncia dos usuarios com alteracdes vasculares.
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REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serdo apresentados 0s tOpicos que sustentardo o objeto em estudo.

Relevancia epidemioldgica das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

Atualmente, observa-se um periodo de transicdo demografica que reflete o
envelhecimento populacional. Uma das principais consequéncias desse contexto sdo as
doencas cronicas ndo transmissiveis, consideradas como um problema de saude publica e, que
correspondem a 72% das causas de mortes no Brasil (BRASIL, 2011a). Segundo dados da
Organizagdo Mundial da Satde (OMS) sdo estimados cerca de 38 milhGes de mortes anuais
por esse grupo de doencas, com maiores taxas em paises em desenvolvimento (WHO, 2014).

Conforme a Portaria n°483, de 1° de abril de 2014, doencas crénicas sdo consideradas
patologias com inicio lento, de duracdo longa ou curta e que surgem devido a diversas causas.
Ainda é destacado que o tratamento para essas doencas envolve mudangas no estilo de vida
aliado a cuidados continuos (BRASIL, 2014b).

No ano de 2007 no Brasil, essas doencas representaram cerca de 67% dos Obitos
notificados com destaque para as cardiovasculares como a principal causa, representando
29,4% de todos os Obitos declarados, seguidas por cancer (15,1%), doencas respiratérias
(5,6%) e diabetes (4,6%). Ainda, a propor¢do de 6bitos por DCNT é maior em individuos de
faixa etaria mais elevada, com maior escolaridade e que vivem em grandes centros que
apresentam os melhores indicadores socioeconémicos (BRASIL, 2011b).

A figura abaixo representa dados atuais sobre a mortalidade por DCNT no Brasil,
assim como caracteriza o perfil da populacdo atingida, ou seja, individuos adultos que vivem

em grandes centros urbanos.
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Percentage of population living in urban areas: B4.6%
Population proportion between ages 30 and 70 years: 45.0%

|Proportional mortality (%% of total deaths, all ages, both sexes) |

Injuri=s

Communicable,
matemnal, pennatal
and nubritional
conditions
13%

Cardiowascular
diseases
316

Cither NCDs
15%

Diabetes
6% Chronic respiratony
diseases
[

Total deaths: 1.318.000
MNCDs are estimated to account for 74% of total deaths.

Fonte: WHO, 2014

Em pesquisa realizada por Rocha-Brischiliari et al. (2014), as DCNT foram mais
prevalentes nos individuos idosos, de baixa escolaridade e que moravam sozinhos. Além
disso, tabagismo, sobrepeso ou obesidade, condicdo de salde considerada como ruim ou
regular e pessoas de raga negra, estes Ultimos com associacdo significativa com a ocorréncia
dessas patologias, também foram fatores de risco associados as DCNT.

O enfrentamento desta nova epidemia necessita muito investimento em varios setores.
A atencdo a saude no Brasil, nos ultimos anos, tem investido na formulagcdo e implementacgéo
de politicas de promocdo, protecéo e recuperacdo da satde da populacdo, priorizando a¢des de
melhoria e ampliacdo da qualidade de vida dos sujeitos como, a organizacdo da vigilancia
(Vigitel, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios-PNAD), a Politica Nacional em
Promocao da Saude, a Farméacia Popular dentre outros (BRASIL, 2011a).

Lancado no final de 2011 pelo Ministério da Saude (MS), o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil, 2011-
2022, é considerado como uma ampliacdo do comprometimento brasileiro com o tema. O
mesmo define e prioriza as acGes e 0s investimentos necessarios, institui metas e
compromissos a serem assumidos, com vistas a preparar 0 pais para o enfrentamento destes
agravos, suas consequeéncias e seus fatores de risco nos proximos dez anos (BRASIL, 2011a).

Conforme Malta e Silva Janior (2013), o equilibrio entre as metas propostas pelo
plano é muito relevante e devem abranger promocdo a salde, cujos beneficios sejam
expandidos para toda a populacgdo e, aqueles referentes ao grupo de individuos portadores de
condi¢Bes cronicas, na forma de tratamento e de assisténcia. Além disso, 0s autores

descrevem que o0 seu monitoramento podera contribuir para a reorganizacao dos servicos de



17

salde, da atencdo primaria e do processo de trabalho, priorizando a¢cBes como 0 apoio a
reducdo e/ou cessacdo do tabagismo, ao controle glicémico, ao acesso a medicamentos para
prevencdo de doencas cardiovasculares, diabetes e acidente vascular cerebral (AVC) e
incentivo a medidas de promocao da salde e de habitos saudaveis. Ainda, deverd contemplar
a ampla divulgagdo de seus resultados, que facilitard& o acompanhamento das metas e a
participacao e o controle social das politicas publicas para doengas ndo transmissiveis.

Considerada uma condicéo crénica e um importante problema de sadde publica com
consequéncias significativas se ndo bem conduzida, o Diabetes Mellitus (DM) refere-se a um
grupo heterogéneo de distarbios metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, a qual
é resultado de defeitos na acdo da insulina, na sua secrecdo ou em ambas (ADA, 2012; SBD,
2014).

Ainda, representa elevado indice de morbimortalidade, especialmente o tipo 2 (DM2),
devido ao aumento anual de sua incidéncia na populacdo mundial o que acarreta altos custos
com o tratamento e piora na qualidade de vida dos individuos acometidos por essa
enfermidade (ADA, 2012; SBD, 2014; POLICARPO et al., 2014). Como exemplo, no ano de
2010, os gastos com DM mundialmente, foram estimados em 11,6% do total com atencdo em
saude (IDF, 2012).

Em relacdo a prevaléncia de DM no Brasil, estima-se que este passe da 8% posicao,
com prevaléncia de 4,6%, em 2000, para a 62 posicao (11,3%), em 2030. Os fatores de risco
relacionados aos habitos alimentares e estilo de vida da populacdo estdo associados a este
incremento na carga de diabetes no mundo (BRASIL, 2013).

Em decorréncia disso, observa-se uma importancia maior para a DM, estando essa
associada a dislipidemia, a hipertensdo arterial e a disfuncdo endotelial. Assim, evidéncias
demonstram que o bom manejo deste problema na Atencdo Basica evita hospitalizacGes e
mortes por complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares (BRASIL, 2013).

As complicagfes da DM podem ser divididas em dois grupos: agudas ou cronicas.
Dentre as primeiras, citam-se a hipoglicemia, a cetoacidose diabética e o coma hiperosmolar
e, em relacdo aos segundos grupos, podem ser observadas alteragdes na microcirculagédo, que
sdo responsaveis pelo surgimento da retinopatia e nefropatia; na macrocirculagdo, levando a
cardiopatia isquémica, doenca cerebrovascular e doenca vascular periférica, além de
neuropatias (BRASIL, 2013; SBD, 2014). Estas tltimas sdo consideradas as mais importantes
e desafiadoras para os profissionais da salde, pois estdo diretamente relacionadas ao controle
dos niveis de glicemia e ao surgimento precoce dessas complica¢des (ARAUJO et al., 2010;
SBD, 2011).
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Como exemplo pode-se citar a neuropatia diabética. Esta ocorre mais comumente no
curso da doenca e apresenta sérias consequéncias, aos individuos acometidos, por ser
altamente incapacitante, mutilante e recorrente. Ainda, surge pela disfuncdo dos nervos
periféricos os quais causam perda da sensibilidade térmica, tatil e dolorosa, que estdo
relacionados a hiperglicemia crénica no DM2 mal controlado (SBD, 2011).

Para Policarpo et al. (2014), identificar precocemente os fatores associados ao
desenvolvimento da Ulcera diabética pode favorecer a atuacdo e planejamento dos
profissionais de salde, especialmente no que se refere a implementacdo de medidas para o
retardamento de complicacdes como o controle metabdlico, a educacgdo das pessoas diabéticas
e a avaliacdo frequente e eficaz dos pés.

Considerada como parte importante no tratamento, prevencdo e controle da DM, a
terapia nutricional objetiva alcancar o bom estado nutricional, satde e qualidade de vida dos
individuos portadores da patologia, além de prevenir e tratar complicacfes a curto e longo
prazo e comorbidades associadas (SDB, 2014). Para Evert et al. (2014), a intervencéao
nutricional deve enfatizar o tamanho adequado das porcdes e uma variedade de alimentos
ricos em nutrientes essenciais como parte de um padrédo de alimentacdo saudavel. Ainda, deve
fornecer ferramentas praticas para o plano alimentar do dia-a-dia e mudanca de
comportamento que podem ser mantidos em longo prazo.

Diante desse contexto, é relevante destacar a atuacdo dos profissionais da satde, nos
diferentes niveis de atencdo e sua interacdo, comunicacao e assisténcia com qualidade aos

individuos acometidos por esses agravos.

O atual modelo do Sistema Unico de Saude, a Rede de Atencdo a Saude e o Sistema de

Referéncia e Contra Referéncia

A salde publica no Brasil estd ancorada nos pressupostos de um sistema publico
universal, que garanta atendimento integral para todos os cidaddos, ndo devendo limitar
atendimento ou assisténcia a uma pequena parcela de servicos de salde. Isto pode ser

observado na Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 196, que consta:

“a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as agBes e servigos para sua promocdo, protecdo e
recuperacdo”
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e, ainda na Lei Federal n® 8.080/1990, que regulamenta o SUS, onde apresenta como
principios doutrinarios a universalidade, equidade e integralidade da atencdo a salde
(BRASIL, 2011c).

A atual forma do SUS é uma rede, que esteja integrada para que a continuidade do
atendimento ao usuério ndo seja perdida e sim, mantida sem interrup¢des e, que este individuo
possa ser acompanhado nos diferentes niveis de atencdo a salde, conforme sua especificidade.
Inicialmente organizado por uma pirdmide, a Atencdo Primaria (nivel primario) estaria
localizada na sua base inicial, considerada a porta de entrada do usuario nesse sistema. Em
seguida, na parte intermediaria, representaria o nivel secundario composto por unidades de
urgéncia e emergéncia, além de consultas especializadas. Por fim, no topo, o nivel terciario
comporia todos os servi¢os de maior densidade tecnoldgica. Atualmente, essa hierarquia ainda
é observada e € fundamental para a organizacdo do sistema conforme a demanda em termos
de especialidades e densidade tecnoldgica que deveriam estar interligados e garantirem a
comunicacédo a fim de manter o vinculo com o usuério (OLIVEIRA, 2014).

A proposta para vencer os desafios de uma assisténcia integral a saide comeca pela
reorganizacdo dos processos de trabalho na rede bésica e vai somando-se a todas outras acoes
assistenciais. Em outras palavras, a integralidade comeca pela organizagdo dos processos de
trabalho na atencdo basica, por meio de uma assisténcia multiprofissional, atuando mediante
diretrizes como a do acolhimento e vinculagdo de clientela, onde a equipe se responsabilize
pelo cuidado do usuéario (BRASIL, 2011d).

A Atencdo Primaria da Saude serve como base essencial para o funcionamento desse
sistema. Ela € o primeiro nivel da atencdo a saude no SUS, orientada por todos 0s principios
deste sistema, inclusive a integralidade, mas que emprega servicos com baixa densidade
tecnoldgica, com insumos e equipamentos necessarios para o atendimento das prioridades
definidas para a saude local, garantindo dessa forma, os fluxos de referéncia e contra
referéncia aos servicos especializados, de apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial e
hospitalar (BRASIL, 2011d; SOUZA, BOTAZZO, 2013).

Outrossim, a APS deve ser responsavel pela atengdo & saude de seus usuarios,
constituindo-se na principal porta de entrada do sistema. Entre outras funcdes, tem por
obrigacdo ofertar acdes de saude de carater individual e coletivo, organizando o processo de
trabalho de equipes multiprofissionais na perspectiva de abordagem integral do processo
salde doenca; garantir acesso a qualquer outra unidade funcional do sistema em funcéo das

necessidades de cada usuario, responsabilizando-se pelo mesmo, independentemente de seu
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atendimento estar acontecendo em outra unidade do sistema e, desse modo, ordenar o
funcionamento da rede (LAVRAS, 2011).

Atencdo Basica constitui-se como locus privilegiado para mudancas de paradigmas no
que se refere a conformacéo de servicos, criacdo e fortalecimento de novas praticas em saude
que atentem para a superagédo de um atendimento fragmentado e impessoal.

E nesse sentido, que a nova Politica Nacional de Atencdo Bésica (2012) é lancada. Ela
fortalece a funcdo da Atencdo Basica como ordenadora das redes de atencdo. Dessa forma,
apresenta como importante finalidade atingir a integralidade do cuidado e ser a base central

do sistema de atencdo, além de resolutiva e coordenar o cuidado:

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, préxima da
vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e centro de comunica¢do da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atenc¢do, da responsabilizagdo, da humanizagao, da
equidade e da participagao social. A atengdo basica considera o sujeito em sua
singularidade e insergao sociocultural, buscando produzir a atenc¢do integral.
(BRASIL, 2012c).

Em 30 de dezembro de 2010, foi publicada a Portaria n°® 4.279, que estabelece
diretrizes para a organizagio da Rede de Atencdo & Saude no ambito do Sistema Unico de
Saude. Neste documento sdo abordadas questbes referentes as diretrizes para a estruturacdo da
RAS, assim como estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regides
de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, objetivando assegurar
ao usuario o conjunto de acBes e servicos que necessita com efetividade e eficiéncia
(BRASIL, 2010a).

No que concerne as DCNT, em 2012, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) propds a
construcdo da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Crénicas, com a finalidade de gerar
diretrizes e preparar acles e servicos ja existentes no cotidiano das equipes de salde e das
gestdes. Além disso, o documento servira de base para formulagbes de politicas federais
relacionadas as pessoas com condicGes cronicas (BRASIL, 2012b).

Na&o obstante, em abril de 2014 entrou em vigor a Portaria n° 483, que redefine a Rede
de Atencdo a Saude as Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS e estabelece
diretrizes para a organizacgao das suas Linhas de Cuidado. Em seu Artigo 3°, cita como sendo
um dos principios da RAS para pessoas com comorbidades crénicas a “articulagdo entre os
diversos servicos e aclGes de salde, constituindo redes de salde com integracdo e

conectividade entre os diferentes pontos de atengdo” (BRASIL, 2014b).
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Conforme Malta e Merhy (2010), essa atencdo integral s6 € possivel se o cuidado for
organizado em rede. Ainda salientam que cada servico deve ser repensado como um
componente fundamental da integralidade do cuidado, como uma estacao no circuito que cada
individuo percorre para obter a integralidade de que necessita.

Dessa forma, faz-se necessario o entendimento e o conhecimento dos profissionais da
salde sobre a RAS, assim como a sua atuacdo correta dentro desse sistema de atencdo para
que, o usuario com alguma comorbidade crbnica, tenha um atendimento integral e ndo fique
perdido nessa rede. Ainda, o processo de referéncia e contra referéncia de usuarios que
transitam na Rede de Atengcdo em Salde, ird refletir ndo somente na melhoria da reducéo
dessas condi¢cdes e seus agravos, como também, na resolubilidade e na humanizacdo da
assisténcia a satide, como preconizado pelo Sistema Unico de Satde.

Assim, articular os servigos que compde a RAS contribui para a integralidade da
atencdo, qualificando a assisténcia aos usuarios do SUS, favorece a comunicagdo entre 0s

profissionais da salde e reduz as filas por atendimento.



22

METODO

Caracterizacao do estudo

A presente investigacdo é um estudo descritivo exploratorio de abordagem qualitativa.
Este tipo de pesquisa se caracteriza por trabalhar com o universo de significados, motivos,
crencas e atitudes, correspondente a um espaco mais profundo das relagdes, dos processos e
dos fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de varidveis quantitativas
(MINAYO, 2014).

Conforme Minayo (2014), as metodologias de pesquisa qualitativas sao

compreendidas como:

“[...] o que se aplica ao estudo da histéria, das relagdes, das representacdes, das
crengas, das percepcdes e das opinides, produtos das interpretagdes que os humanos
fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e
pensam” (MINAYO, 2014, p.57).

Dessa forma, esse método compde-se de uma explicacdo do que os sujeitos dizem e
expressam. N&o é somente uma decodificacdo de dados, pois para a compreensdo do objeto de

pesquisa é necessario entender o contexto ao qual esta inserido (MINAYO, 2014).

Cenario da pesquisa

A pesquisa foi realizada em um municipio do interior do Rio Grande do Sul/RS. Neste
local esta situado o Hospital Universitario, que € um hospital-ensino com atendimento
exclusivo a pacientes do Sistema Unico de Salde e referéncia na prestacio de cuidados para
0s municipios da 4% Coordenaria Regional de Saude (CRS). Ainda, possui 320 leitos de
internacdo, dentre os quais na Unidade Cirdrgica, cinco (5) sdo destinados a pacientes com
diagnéstico de alteracdo vascular (HUSM, 2014).

Em relacdo a Rede de Atencdo a Saude do municipio, esta conta com 13 Postos de
Saude (Unidades Baésicas de Saude/UBSs), 14 Estratégias de Saude da Familia (ESF), trés
Prontos Atendimentos (PA) e cinco Unidades Distritais (SMS, 2014).

Participantes do estudo
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A populacdo do estudo foi composta por profissionais da Atencdo Priméaria (AP) e
hospitalar de diferentes nucleos profissionais como: fisioterapia, medicina, enfermagem e
técnico de enfermagem. Como critérios de incluséo foi considerado ser trabalhador da salde e
atuar na unidade a qual o paciente foi referenciado e contra referenciado. Foram excluidos
aqueles que ndo prestaram assisténcia aos usuarios.

A amostragem foi aleatoria, totalizando oito participantes em condi¢fes que aceitaram
participar de forma voluntaria. O quantitativo de participantes da pesquisa nao foi
estabelecido ““a priori”, pois, na pesquisa qualitativa, os pesquisadores optam por conduzi-la
até que as informagBes se tornem repetitivas (LEOPARDI, 2002; STREUBERT e
CARPENTER, 2002). Outra razdo € o fato de, nesse tipo de estudo, os participantes ndo
serem determinados por um nudmero, um célculo, pois, quando saturam as informacoes, a
busca de novos sujeitos ndo acrescenta mais nenhum dado novo a pesquisa (MINAYO, 2014).

Ainda, os sujeitos foram selecionados na populacdo desta investigagdo com a maior
diversidade possivel, pois a preocupacdo dos pesquisadores é descrever o fendmeno “em vez
de utilizar técnicas de amostragem que apoiem a generalizagdo dos dados obtidos”

(STREUBERT e CARPENTER, 2002).

Procedimentos e Instrumentos de Coletas de dados

Esta pesquisa foi realizada em quatro etapas. Primeiramente, conheceu-se a Rede de
Salde do municipio por meio do Plano Anual de Saude (2013/2016), a fim de visualizar sua
definicdo. Em seguida, foram identificados os usuarios com alteracGes vasculares internados
na Clinica Cirargica do referido hospital. Na terceira etapa, assinalaram-se os trabalhadores
da saude que prestaram atendimentos aos pacientes na instituicdo hospitalar. A Gltima etapa
compreendeu a identificacdo da Unidade Béasica de Saude ou Estratégia de Saude da Familia,
dentro das oito areas administrativas do municipio, na qual o usuario pertencia.

Para tal, inicialmente foi realizado um contato prévio por telefone com as UBS/ESF de
referéncia dos usuérios e, conversado com a enfermeira chefe de cada local para convidar 0s
profissionais que gostariam de participar do trabalho. Para a atencdo hospitalar, foi realizado
convite pessoalmente aos profissionais que acompanharam 0s usuarios durante a internacg&o.
Apos aceite dos mesmos, foram realizadas as visitas nas unidades incluidas a fim de executar
0 estudo. As entrevistas foram realizadas no momento do primeiro contanto ou

posteriormente, conforme acordado.
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O método de coleta de dados foi por meio de entrevista semiestruturada, guiada por
um roteiro (APENDICE A). Este instrumento contemplou assuntos referentes ao processo de
referéncia e contra referéncia e da RAS do municipio. As entrevistas foram gravadas em um
gravador digital ap6s o consentimento dos participantes e, posteriormente, transcritas
ortograficamente, na integra, e analisadas de acordo com o referencial metodolégico proposto
por Minayo (2014) a fim de responder ao objetivo proposto por esta pesquisa. Estas foram
realizadas conjuntamente por trés residentes sendo: uma assistente social, uma enfermeira e
uma nutricionista. As coletas foram realizadas no periodo de julho a agosto de 2014.

Segundo Minayo (2014), a entrevista favorece a relagdo intersubjetiva do entrevistador
com o entrevistado e ainda, possibilita, por meio de trocas verbais e ndo verbais, uma
interacdo que permite um melhor entendimento dos significados, dos valores e das opinides
dos atores sociais sobre situacfes e vivéncias pessoais. Além disso, é acima de tudo uma
conversa a dois onde varios interlocutores objetivam construir informacdes pertinentes ao

objeto da pesquisa.

Meétodo de analise dos dados

Para analise dos dados foi utilizada a Andlise de Conteldo de Maria Cecilia de Souza

Minayo, que é definida por esta autora como:

“A expressdo significa mais do que um procedimento técnico, faz parte de uma
histérica busca tetrica e pratica no campo das investigagdes sociais. Ou seja, a
andlise de contetdo diz respeito a técnicas de pesquisa que permitem tornar
replicaveis e validas inferéncias sobre dados de um determinado contexto, por meio
de procedimentos especializados e cientificos” (MINAYO, 2014, p.303).

Conforme Minayo (2014) existem varias modalidades de andlise de contetdo, dentre
as quais, a analise tematica € a mais utilizada por ser apropriada para as investigacoes
gualitativas em salde. Esta analise é organizada em trés momentos: a pré-analise; a
exploracdo do material e, tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo. Abaixo, sera
explicitada cada uma dessas fases.

A pré-andlise € caracteriza pela organizacdo do material, escolhas dos documentos a
serem analisados e formulacdo de hipdteses ou questdes norteadoras. O investigador deve se
perguntar sobre as relacGes entre as etapas e elaborar indicadores que fundamentem a
compreensdo do material e na interpretacdo final. Ainda, esta etapa esta dividida em leitura

flutuante, constitui¢do do corpus e formulacdo e reformulagéo de hipdteses e objetivos.
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Na leitura flutuante o pesquisador requer contato direto e intenso com o material de
campo. Em se tratando da constituicdo do corpus, este deve responder a totalidade do
universo estudado a fim de atender algumas normas, dentre as quais a exaustividade, a
representatividade e a homogeneidade. Por fim, a formulagédo e reformulacdo de hipdteses e
objetivos, consistem na leitura exaustiva do material.

Segundo Minayo (2014), é na fase pré-analitica que sdo determinadas a unidades de
registro, unidade contexto, recortes, categorizacdes, codificacdes e conceitos tedricos que
orientaram a analise.

Na segunda etapa, que é a exploracdo do material, faz-se uma operacdo classificatoria
que objetiva atingir o nucleo de compreensdo do texto. Para tal, busca-se encontrar categorias
das quais o conteudo de uma fala sera organizado, ou seja, € um processo de reducédo do texto
as palavras e expressoes significativas.

Finalmente, na etapa final, a de tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo, 0s
resultados sdo submetidos a operagBes estatisticas simples ou complexas, que permitem
evidenciar as informacdes obtidas. A partir disso, sdo realizadas interpretacdes inter-
relacionando-as com o quadro tedrico inicial ou abre outras dimensdes teoricas interpretativas
(MINAYO, 2014).

Aspectos éticos da pesquisa

Este trabalho foi encaminhado primeiramente para apreciacdo no Nucleo de Educacéo
Permanente em Salde da Secretéria de Saude de Santa Maria (NEPS/SMS). Em seguida, para
0 Gabinete de Projetos do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal
(GAP/CCS/UFSM) e ao Departamento de Ensino, Pesquisa e Extensdo do Hospital
Universitario (HUSM/UFSM). Por ultimo, este foi encaminhado ao Comité de Etica da
Universidade Federal (CEP/UFSM) com a finalidade de atender o que prescreve a Resolucéao
N° 466, 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012a).

Antes de iniciar a entrevista, as pesquisadoras realizaram a leitura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1) juntamente com 0s participantes,
para compreensdo do objetivo e a metodologia do trabalho e, ainda, informados sobre o
anonimato e o carater confidencial das suas informacoes.

O TCLE foi apresentado em duas vias, na qual uma foi entregue ao sujeito da pesquisa
e a outra foi arquivada pelas pesquisadoras, as quais ficardo com a guarda no periodo de cinco

(5) anos e, apos esse prazo serdo destruidas.
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Para preservar o anonimato os participantes da UBS/ESF foram identificados com as
letras do alfabeto (a, b, ¢, d....) seguidos de numeros aleatorios (a5, b3, cl....) e, os da atencdo
hospitalar, também identificados com as letras do alfabetos (a, b, ¢, d...), porém foram
seguidos de algarismos romanos aleatérios (all, bIV, cVI...). Ainda, ficou assegurado o direito
de desistirem a qualquer momento da pesquisa, bem como o livre acesso aos resultados
obtidos por meio desta. Todos os participantes assinaram o TCLE.

A participacdo desta pesquisa ndo representou qualquer risco de ordem fisica ou
psicoldgica para os participantes (risco a dimensédo fisica, moral, intelectual, social, cultural
ou espiritual). Além disso, em todo o desenvolvimento do estudo, foram observados o0s
principios bioéticos do respeito a pessoa, 0s quais 0 da autonomia, da beneficéncia, da nao-
maleficéncia e o da justica.

O estudo teve aprovacdo do Nucleo de Educacdo Permanente em Saude da Secretaria
de Salde de Santa Maria (ANEXO I1) e do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Maria (CEP/UFSM), sob o nimero de CAAE 32533014.0.0000.5346
(ANEXO I11).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta etapa serdo apresentados os resultados com discussao das categorias de analises
que, a partir das entrevistas realizadas e com os resultados obtidos por meio da analise de
conteddo tematica, foram classificadas em: “conhecimento dos profissionais sobre a RAS” e
“percepcao dos profissionais sobre o sistema de referéncia e contra referéncia”.

Os participantes do estudo compreenderam oito profissionais da area da saude
(fisioterapia, enfermagem, medicina e técnico de enfermagem), sendo quatro da atencdo

primaria e quatro da hospitalar, com idade média de 37,87 anos.

Conhecimento dos profissionais de satude sobre a RAS

A RAS ¢ a integracdo de todo o sistema de salde, ou seja, entre 0s niveis de atencédo
de diferentes densidades tecnoldgicas, sendo a Atencdo Priméaria em Salde (Atencdo Bésica),
a secundaria e terciaria e que busca responder por meio da efetividade, eficiéncia, seguranca,
qualidade e equidade as condicGes de saude da populacdo (BRASIL, 2010a; MENDES,
2011).

Segundo Mendes (2010,2011), compreendem os servicos da APS as Unidades Basicas
de satde (UBS) e Estratégia de Saude da Familia (ESF) e, Servicos de Atencdo Secundaria e
Terciaria os Centros de Apoio Psicossocial (CAPSs), nas redes de atencdo a saide mental; os
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs), nas redes de atencdo a saude bucal; as
Unidades de Terapia Renal Substitutiva (UTRSS), nas redes de atencdo as doencas renais; o
Centro de Referéncia de Atencéo aos lIdosos, nas redes de atenc¢do aos idosos; as maternidades
nas redes de atencdo as mulheres e as criangas; servicos de urgéncia e emergéncia,
Cardiologia, Oncologia, Neurologia, atencdo ao paciente grave entre outros. Em geral, 0s
pontos de atencdo secundaria e tercidria sdo constituidos por unidades hospitalares e por
unidades ambulatoriais, estas ultimas, podendo estar situadas no hospital ou fora dele. Além
disso, garantem acesso a quimioterapia, radioterapia, terapia renal substitutiva, exames
hemodinamicos, medicina nuclear, radiologia intervencionista e exames de diagnose de maior
complexidade.

Dessa forma, é importante a articulacdo entre todos os servigos, onde os trabalhadores
estabelecam relac6es de comunicacdes e trocas a fim de criar vinculo com o usuério para que

0 mesmo seja acompanhado na RAS. Além disso, devem se responsabilizar pela continuidade
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de sua assisténcia, facilitando esse “caminhar na rede” e atendendo as suas necessidades e/ou
demandas, o que pode ser chamado de cuidado compartilhado (BRASIL, 2010b; MENDES,
2011).

Quando questionados sobre o conhecimento e funcionamento da RAS do municipio, a
maioria dos entrevistados referiu conhecer seu significado, porém relataram que esta nao é

funcionante, conforme evidenciam os depoimentos que seguem:

[..] “o conjunto de todos os servicos [...] nés temos pontos de cuidados, falta
interligar, esses pontos pra formar a rede, algumas coisas funcionam, mas isso néo
esta institucionalizado, tu depende muito mais do profissional que esta ali [...] acho
que falta os servicos se reunirem, se conhecerem, se conversassem entre si, pra
formarem essa rede, tem que ser formalizado[...] ser instituido longitudinal, que
todos os servicos da rede, possam ter esses momentos de conversa e de ter essa
preocupacdo de contra referencia, porque é muito importante [...] ” (a5)

[..] “é a parte de profissionais que compde a aten¢do, a atencao basica, a parte de
médicos, de enfermeiros, do sistema de ligacdo, de aten¢bes também [...] acho ela
horrivel (risos), acho que ndo funciona nada, que falta gestéo, que falta alguém pra
organizar as coisas e treinar os proprios funcionarios [...] o treinamento seria
fundamental, porque eu ndo vejo isso acontecer, vocé vai pra atencdo bésica e nem
sabe de nada, vocé passou no concurso e nem sabe de nada, como funciona, tu vai
descobrindo de conversa aqui, conversa ali, mas eu acho que deveria ser feito um
treinamento pra proprio entendimento [...] acho que ndo funciona nada, falta
gestdo, falta orientagdo, falta treinamento” (08)

[...] “deveria funcionar eu acho[...] ndo sei se existe, mas se for implantado eu
acredito que deva funcionar [...] existe essa rede ja ou ndo? existe? s6 que ndo é
funcional [...] nédo sei o que falta para funcionar, mas uma coisa € que tem que
funcionar porque sendo todo o SUS e os preceitos do SUS e o seus principios
basicos ndo fazem sentido, a histéria da integralidade do servico ndo faz sentido
[...] porque eu estou trancada na atencdo basica, e ai eu consigo encaminhar o
paciente para outro nivel s6 que quando ele volta, ele volta sem nada, como se ele
nunca tivesse saido da atencdo basica [...] me sinto bem ilhada na atencao bésica,
ndo tenho contato, estou isolada, ndo tenho contato com ninguém dos outros
niveis....se funcionar ¢ de grande valia” (€3)

Em trabalho realizado por Veras et al. (2014) foi demonstrado a necessidade de
modificar a abordagem da assisténcia a saude, ou seja, constataram que o cuidado com o
usuario precisa ser guiado desde a sua entrada no sistema até o fim de sua vida e, que 0s
servigos devam estar integrados em todos 0s seus niveis de atengéo.

Em anélise sobre o caminho percorrido pelo usuario do SUS, desde o nivel de menor
densidade tecnoldgica até o de maior densidade, Sousa et al. (2014) descreveram que a
principal dificuldade encontrada pelos individuos é a integralidade e a continuidade do
cuidado. Ainda, salientam que € importante a estruturacdo da RAS, o fortalecimento da

integracdo entre os profissionais a fim de pactuar os fluxos de assisténcia a saude na rede.
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Nesse sentido, Nora e Junges (2013), referem que um dos pontos negativos para o
cuidado integral é a fragmentacdo da rede de atencdo em salde. Em decorréncia disso, a
atencdo basica ndo consegue exercer sua principal funcéo que € ser o centro de comunicacéo,
ou seja, a responsavel por coordenar o cuidado.

Segundo Cecilio e Merhy (2003), a proposta para vencer os desafios de uma
assisténcia integral tem seu inicio na reorganizagdo dos processos de trabalho na rede basica e
vai somando-se a todas as outras acOes assistenciais como uma relacdo de atos,
procedimentos, fluxos, saberes, rotinas, comunicacdo e cuidado em saude. E todo esse
processo e decorrente da maneira como 0s servigos e profissionais se articulam.

A exemplo disso, cita-se o trabalho realizado por Prestes et al. (2011), entre dois
servicos de atencdo a salde, onde pode ser observado que o fundamental para a oferta de um
servico de qualidade esta relacionado com a troca de conhecimentos, com o compartilhamento
das dificuldades, assim como, a corresponsabilidade do cuidado.

E nesse contexto que se efetiva o trabalho da residéncia multiprofissional, que tem por
finalidade articular os diferentes saberes para buscar o atendimento integral as pessoas. No
campo de pratica hospitalar, o que se percebeu nas entrevistas € uma fragmentacdo de saberes,
em que cada profissional busca atingir a necessidade do usuério de forma isolada, com

ineficiéncia na comunicagdo, como observado nas falas que seguem:

[...] “eu ndo costumo orientar, normalmente os pacientes [...] a gente da uma
conduta médica e quando o paciente tem alguma divida a gente encaminha sempre
via secretaria de salde, ou se for outro municipio préximo a gente encaminha para
atencdo basica, algumas vezes a gente encaminha por referéncia e contra
referencia, pra outras especialidades, conforme o acesso da rede SUS, que néo é
muito facil [...] 7 (all)

[...] “afalta de comunicacdo [...] e os médicos também as vezes ndo comentam com
agente [...] agente ndo tem essa comunicacdo, essa relagdo [...] 7 (b1V)

[...] “o0que eu vejo como dificuldade é que as vezes mudam e nao nos passam [...]
nés ndo temos uma informacdo clara, é quando existe mudanca de rotina,
simplesmente a rotina modifica e nds ndo ficamos sabendo ” (cX)

Um dos dispositivos para que isso aconte¢a, ou seja, que os fluxos assistenciais
existam e sejam efetivos e resolutivos, € a formagdo das Linhas de Cuidado.

As linhas de cuidado revelam os caminhos que devem ser garantidos ao usuario, no
sentido de atender as suas necessidades de saude, ou seja, ela desenha o itinerario terapéutico
dos usuérios na rede. Também, definem as acles e 0s servi¢os que devem ser realizados nos

pontos de atencdo de diferentes densidades tecnoldgicas e nos sistemas de apoio, bem como
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determinam as atuagcdes em cada classificacdo de risco. Elas ndo funcionam somente como
diretrizes, mas também pela pactuagdo dos fluxos entre os gestores para facilitar o acesso do
usuario as suas necessidades. Envolvem acbes de promocao, prevencao, cura, reabilitacao,
cuidado e, paliativas referentes a determinada doenca (ASSIS et al., 2010; FRANCO;
FRANCO, 2014; MENDES, 2011; FRANCO, SANTOS, SALGADO, 2011).

Apesar de incluir o sistema de referéncia e contra referéncia, a linha de cuidado
diferencia-se deste processo, pois sua funcionalidade vai além de protocolos estabelecidos.
Esta é baseada nos Projetos Terapéuticos e na pactuacdo dos fluxos entre os gestores dos
servigos, 0 que possibilita a reorganizagcdo do processo de trabalho com a finalidade de
facilitar o acesso do usuério a qualquer servico que necessitar. Além disso, apresenta a ideia
de cuidado integral, realizado por meio do acolhimento, vinculo e responsabilizacdo dos
profissionais diante da situacdo de salde vivenciada pelo usudrio (FRANCO, SANTOS,
SALGADO, 2011).

Dessa forma, podemos observar pelas falas dos profissionais, que ainda ndo esta
estruturada a RAS como preconiza o atual modelo, ou seja, o da articulagdo e comunicacéo
entre os diversos servicos ou pontos de atencdo a saude a fim de que seja mantida a
continuidade do cuidado. Apesar de alguns profissionais conhecerem o seu significado, fica
evidente o despreparo e a desinformagdo sobre como trabalhar em rede e a Educacdo
Permanente continua sobre o assunto. Isso pode sinalizar a falta de gestdo e organizacdo de

todo o conjunto de servicos de assisténcia a salde.

Percepcdo dos profissionais de saude sobre o sistema de referéncia e contra referéncia

Outra ferramenta de gestdo que o SUS traz para sua consolidacdo € o processo de
referéncia e contra referéncia. Previsto na Politica Nacional de Humanizacdo e sustentado
pela Regulacdo Assistencial e hierarquizacdo dos servigos, este processo € visto como uma
das principais formas de consolidacéo do sistema de salde brasileiro (BRASIL, 2006a).

O sistema de referéncia e contra referéncia € o modo de organizacdo dos servicos
configurados em redes sustentadas por critérios, fluxos e mecanismos de pactuacdo de
funcionamento, para assegurar a atencéo integral aos usuarios. Na compreenséo de rede, deve-
se reafirmar a perspectiva de seu desenho logico, que prevé a hierarquizacdo dos niveis de
densidades tecnoldgicas, viabilizando encaminhamentos resolutivos (dentre os diferentes
equipamentos de salde) sendo a contra referéncia estabelecida para o ndcleo de vinculo do

usuério. No entanto, deve ser reforcada a sua concepcdo central de fomentar e assegurar
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vinculos em diferentes dimensdes intra-equipes de salde, inter-equipes/servicos, entre
trabalhadores e gestores, e entre usuarios e servigos/equipes (BRASIL, 2006a; REDE
HUMANIZASUS, 2014).

A definicdo do processo de referéncia é o encaminhamento de um individuo que se
encontra em um determinado servigo de baixa densidade tecnoldgica para outro de maior
nivel hierdrquico. J& a contra referéncia é o encaminhamento desse usuario para a unidade de
sua origem, a qual referiu, apos resolucdo da causa responsavel pela referéncia. Ainda, este
sistema foi criado para direcionar os servicos de salde por meio de fluxos internos e externos.
O primeiro, onde o usuario recebe a atendimento em um mesmo local e, que este apresente o
minimo de recurso sendo sustentavel. O segundo possibilita assisténcia integral por meio da
utilizacdo de recurso de outros niveis de atencdo, como o sistema de referéncia e contra
referéncia (BRASIL, 1990; KUSCHNIR et al., 2014; MENDES, 2012).

O maior grau de densidade tecnoldgica para onde o usuério é encaminhado, ou seja,
para um atendimento com niveis de especialidade complexa como, os hospitais e clinicas
especializadas, é denominado de Referéncia. Ja a baixa densidade tecnoldgica, onde as
necessidades do usuario sdo mais simples e que ele possa receber um atendimento em nivel
mais primario, que € a unidade de saide mais proxima de seu domicilio, denomina-se Contra
Referéncia (BRASIL, 2003, MENDES, 2011).

Em outras palavras, esses niveis hierarquicos compreendem a porta de entrada para os
servicos de maior densidade tecnoldgica e sdo denominados Unidades de Referéncia. O
usudrio, atendido na unidade bésica, é referenciado para outra unidade a fim de receber o
atendimento necessario. Apds, finalizado o atendimento nessa especialidade, 0 mesmo deve
ser contra referenciado, ou seja, o profissional deve encaminhar o usuario para a unidade de
origem com a finalidade da continuidade do atendimento/assisténcia a salde.

E importante salientar que a Portaria n® 483, de 1° de abril de 2014, destaca o sistema
de referéncia e contra referéncia como parte da competéncia de cada componente da RAS
(Atencdo Basica, Atencdo Especializada) (BRASIL, 2014b).

Diante disso, e com base nas percepcOes dos profissionais da salde, percebeu-se que o
sistema de referéncia e contra referéncia, especialmente referente aos usuarios com alteraces

vasculares, ndo acontece entre os servicos, tal como é discorrido nas falas abaixo:

[...] ‘“ndo, agente ndo recebe retorno [...] as vezes agente fica sabendo ou nao, as
vezes agente fica sabendo se o paciente nos tras ou ndo, eu procuro ter mais ou
menos um controle do que agente manda dai se o paciente ndo traz eu pego para o
agente de saude ir a casa, s6 que isso € um problema porque a maioria dos servigos
ndo da por escrito o que foi feito [...] ’(a5)



32

[...] “é impossivel um profissional fazer funcionar se ele ndo sabe nem como é que
funciona, nem quem da aporte pra ele, nada [...] também vai do profissional, cada
um é um, as vezes nao funciona, eu acho que a parte de organiza que falta, organiza
um pouco, que dai cada um faz o seu no seu cantinho e acaba que [...] eu fago o
meu [...] cuido do ombro do meu e ai mando para ele |4 e ele se virar, ndo sei nem
como é que ta [...] e dai pra ti consegui alguma informacéo ja € uma funcao [...] um
dia eu precisei de informacéo do hospital, de um paciente meu, liguei pra 14, néo
consegui nunca, ndo consegui nada [...] entdo falta essa interacéo [...] ndo sei nem
qual é o caminho (risos) [...] alguém precisava criar (risos) um sistema pra
integracdo (risos) de portas abertas, que eu nem sei como € que faz, ndo sei nem
como é que comeca [...] ”(b8)

[...] “otermo de referencia geralmente € quando tu vai encaminhar um paciente pra
uma atencdo secundaria, geralmente tercidria, entdo tu encaminha, escreve mais ou
menos a historia do paciente o que precisa de avaliagdo, e o certo seria retornar
aquele papel com a resposta, digamos assim daquele especialista, pra tu pode saber
0 que aconteceu, e da seguimento junto com a especialidade, pode seguir com a
pessoa, ja que |4 ela ndo vai conseguir seguir muito, entdo seria pela atencao
bésica tu ter nogédo do que acontece em outros niveis [...] nunca recebi, desde que
estou aqui, nenhum, zero, nada [...] eu sé acho dificuldade, [...] a gente referencia
primeiro, porque a gente ndo recebe de volta e, segundo, porque é muito dificil tu
conseguir a consulta [...] ”(c3)

Com isso percebemos a fragmentagéo entre 0s servicos e 0 ndo compartilhamento do
cuidado do usuario com a RAS. Para Lavras (2011), essa fragmentacdo manifesta-se de
diferentes formas, especialmente na fragilidade da articulagdo entre as instancias gestoras do
sistema e/ou entre essas e a geréncia dos servicos, além da desarticulagdo entre os servicos de
salde e/ou entre esses e 0s de apoio diagnostico e terapéutico e, também como desarticulacéo
entre as praticas clinicas desenvolvidas por diferentes profissionais de um ou mais servicos,
voltadas a um mesmo individuo ou grupo de individuos.

Como exemplo, em um servico de maior densidade tecnoldgica, deve-se planejar a alta
hospitalar desde o inicio, ou seja, no dia da internagdo do usuario. Isso podera contribuir para
a reducdo das reinternacbes/hospitalizacdes e, especialmente, para dar seguimento e/ou
continuidade da assisténcia a saude para aquele individuo na sua regido de origem. Dessa
forma, entende-se que, para qualificar o processo de referéncia e contra referéncia, deve-se
sistematizar a atencdo multiprofissional no momento da alta hospitalar, o que ira desencadear
uma acdo mais integrada, resolutiva e humanizada para a continuidade da assisténcia a saude
do usuério.

Conforme Fratini, Saupe e Massaroli (2008), o significado de referéncia e contra
referéncia, por mais que seja considerada uma mudanca no sistema, ainda permanecem
freados, especialmente no que se refere a sua efetividade e funcionalidade.

Corroborando com o exposto, Machado, Colomé e Beck (2011), afirmam que, a

respeito da organizacdo dos servigos de salde, deve-se evoluir muito. Salientam que existem
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muitas lacunas referentes & comunicagdo, que deveria existir entre os profissionais atuantes
nos diferentes niveis de atencdo, visto que cada um desenvolve seu trabalho separadamente,
deixando os usuarios a disposicdo de um sistema de saude ineficiente. Ademais, referem que
o0 sistema de referéncia e contra referéncia ainda ndo esta consolidado em nosso meio e que
por isso, é importante refletir na continuidade do cuidado ao usuario na comunidade de forma
mais comprometida, onde este processo ndo se limite a atuagdo de cada profissional da
equipe, que de forma individual, busca a resolutividade das demandas.

Em vista disso, ha que se referir sobre humanizacdo do cuidado, pois ela valoriza a
qualidade do atendimento, preserva as dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais dos
usuarios e enfatiza a comunicacdo e a integracdo dos profissionais (RIOS, 2009).

Esta diz respeito a uma aposta ético-estético-politica. Etica porque implica a atitude de
usuarios, gestores e trabalhadores de saide comprometidos e corresponsaveis. Estética porque
é relativa ao processo de producdo da saude e de subjetividades autbnomas e protagonistas.
Politica porque se refere a organizacgdo social e institucional das praticas de atencdo e gestdo
na rede do SUS. O compromisso ético-estético-politico da humanizacdo do SUS se assenta
nos valores de autonomia e protagonismo dos sujeitos, de corresponsabilidade entre eles, de
solidariedade dos vinculos estabelecidos entre profissionais, dos direitos dos usuarios e da
participacdo coletiva no processo de transferéncia destes (BRASIL, 2004; BRASIL, 2006a).

Nora e Junges (2013) referem que o maior desafio posto & PNH € articular as redes de
atencdo em salde de forma compartilhada e que garanta o acesso aos usuarios com qualidade
e resolubilidade. Ainda, salientam que 0s servicos devem servir como espacos de
sociabilidade, com momentos de educacdo permanente, conectados aos processos de trabalho,
em que a producdo de saude seja compreendida como producao de subjetividade.

Para ilustrar, vale ressaltar que a atual superlotacdo dos hospitais € uma realidade
enfrentada em nosso meio. Além disso, a demanda reprimida, 0s custos onerosos da
assisténcia prestada, o tempo prolongado de internacéo e seus riscos (infecgdes dentre outros)
e, as questdes sociais dos individuos e seus familiares fazem com que os profissionais criem
formas de atuarem nesse contexto. Para tal, € importante maior investimento em educagéo
permanente por parte das instancias de gestdo dos servigcos, com vistas & melhoria da
qualidade da atencéo prestada, 0 que vai ao encontro da Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH).

Para Cecilio (1997), o hospital é o local onde devera ser trabalhado o modelo
assistencial no cuidado ao paciente, ao passo que na atencao bésica, a continuacdo do cuidado

sera a prioridade, guiada pela equipe que iniciou 0 seu tratamento e que também servirad de



34

meio para reduzir o tempo de internacdo, valorizagdo da rede bésica e descentralizagdo da

assisténcia e/ou tratamento do usuario. Isso fica evidenciado nas falas subsequentes:

[...] “é responsabilidade de todos os profissionais, mas geralmente acaba caindo
nas costas mais de um ou que outro essas referéncias e contra referéncias, eu
entendo que acaba caindo muito mais nas costas da enfermagem e certo grau da
medicina, € muito raro o profissional que esta na outra ponta dar o retorno, o
contato, agente fica sabendo muitas vezes o que esta acontecendo pelo paciente [...]
essa lerdeza e também essa nossa falta de informacdo [...] uma rede interligada,
aonde a rede primaria falha ele estoura na minha atuacéo e aonde eu nao sei pra
onde referenda também prejudica a evolugédo, ndo adiante eu largar um paciente
daqui bonitinho, mas que precisa de cuidados e se ele ndo recebe esses cuidados
que sdo devidos ele, acaba é colocando fora todo o trabalho que nos tivemos aqui, e
nés temos por experiéncia profissional que isso ja tem acontecido diversas e
diversas e diversas vezes, entdo tu acaba ficando extremamente chateado e
desmotivado [...] ”(all)

[...] “dessa rede é a falta de resolver o problema das pessoas [...] um paciente bem
encaminhado é um paciente que ndo vai retornar outra vez [...] a maioria dos
pacientes aqui mal orientados, retornam [...] isso de trabalhar justamente com os
familiares, todo um trabalho, envolve varios profissionais, para receber esse
cuidado /...] "(bIV)

[...] “tem algumas falhas, como aqui é um hospital de referéncia, por exemplo, a
populagdo cresceu, mas o hospital ndo cresceu, entdo ai vocé ndo tem leito para
internar, ndo tem sala para fazer cirurgia, muitas vezes o paciente € paciente sem
ter a necessidade de vir para o hospital tercidrio, mas acaba vindo, nos toma tempo
de atender quem est& precisando, o problema que pode ser resolvido na atengdo
basica, ndo é resolvido, vem pra c4, mas a proposta do sistema € funcionar
certinho, falta lapida um pouco mais isso dai, tem que ter, por exemplo, aumentar a
estrutura desse hospital que foi construido a 40 anos e mantem a mesma estrutura
[...] tem problema do pessoal da anestesia também, falta anestesista para o
hospital, o sistema s6 funciona todo, se todo mundo trabalhar junto, sendo em
algum momento tem um obstaculof...] ”(cX)

A Humanizacdo do SUS operacionaliza-se com a troca e a construcdo de saberes, com
trabalho em rede com equipes multiprofissionais, com a identificacdo das necessidades dos
diferentes sujeitos do campo da salde, com o pacto entre os diferentes niveis de gestdo do
SUS, com a construcdo de redes solidarias e interativas, participativas e protagonistas do
SUS. Além disso, o resgate dos fundamentos basicos que norteiam as praticas de saide no
SUS, como o reconhecimento dos gestores, trabalhadores e usuarios como sujeitos ativos e
protagonistas das a¢Oes de saude, visando garantir o acesso referenciado aos demais niveis de
assisténcia em saude e, a transferéncia segura conforme a necessidade dos usuérios,
respeitando a individualidade do sujeito (BRASIL, 2006b).

Em nosso sistema, percebe-se que os profissionais ndo conseguem fazer a relagéo

entre a PNH como forma de instrumento de garantia e orientacdo da assisténcia a salde e sua
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atuacao profissional, uma vez que, na préatica é observado que os mesmos nao buscam efetivar
ou, pelo menos, reconhecer o que deve ser o cuidado em salde orientado por esta politica.

Por conseguinte, um dos mais relevantes principios da Lei n° 8.080/1990, a
integralidade, que se configura em um grande desafio para sua efetivacdo no SUS, cita ser
necessario a formacdo de uma rede de servicos articulada a fim de garantir a resolu¢édo dos
problemas de satde da populacao, assim como o olhar voltado a préatica do cuidado integral e
processos de trabalho que viabilizem essa proposta (LIMA, et al., 2012).

A integralidade compreende promocao da saude, prevencéo e tratamento de doencas e
recuperacdo da saude. Refere-se, ainda, a abordagem integral do individuo (todos os sistemas
fisiol6gicos, bem como os aspectos psicoldgicos, e contexto familiar e social) e da populagédo
sob responsabilidade das equipes basicas (BRASIL, 2014a).

Para Petruci (2010), é importante pensar e entender o usuario na sua totalidade para
seu direcionamento e acolhimento, que pode ser por meio de um acompanhamento na unidade
de origem aliado a sua vinculagdo com todo o sistema. Para que iSO ocorra é necessario
mudanca na atitude dos profissionais, que estes atuem de forma sistematizada em equipe
multiprofissional, além de serem estimulados e orientados durante a graduacao sobre esse
processo.

O mesmo autor refere a desorganizacdo dos servicos, devido a inexisténcia de
orientacdo e de capacitacdo frente ao trabalho que executam e de qudo relevante é isso para o
servico como um todo e, a falta de comunicacao entre os profissionais dos diferentes niveis de
densidades tecnoldgicas. Uma das respostas para isso € a falha na gestdo do sistema, que
contribui para a continuidade dos graves problemas no sistema de sadde no Brasil, na
desarticulagdo entre a atencdo terciaria e atencao basica.

Para Lima et al. (2012), a partir do pressuposto de que a integralidade é o principio do
SUS que se configura como grande desafio para sua efetivacdo é importante considerar a
necessidade de uma rede de servicos articulada. Dessa forma, seré assegurada a resolucdo dos
problemas de saude da populagdo, bem como o olhar voltado a pratica do cuidado integral e
processos de trabalho que viabilizem essa proposta.

Por conseguinte, é necessario aprimorar o sistema de referéncia e contra referéncia a
fim de melhorar e facilitar o trabalho dos profissionais, especialmente no momento no qual
nos encontramos com um grau de tecnologia téo elevada. Ainda, é fundamental criar métodos
de conscientizagcdo entre os profissionais por meio de capacitagdo e cursos para que O

processo de trabalho no sistema como um todo, que envolve a comunicagdo entre todos,
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torne-se eficaz e seja desenvolvido conforme o que preconiza o SUS: integralidade e
qualidade da assisténcia (PETRUCI, 2010).

Ademais, percebe-se no sistema que a oferta das acdes e servigos € voltada para uma
parcela reprimida da populacdo e ndo para suprir as demandas de que necessitam. E de
fundamental importancia e “urgéncia” que todos os profissionais da saide saibam como
realizar o processo de referéncia e contra referéncia a fim de possibilitar uma melhor
comunicacdo entre os servigos, resolutividade e continuidade da assisténcia em saude. Assim,
poderiam ser reduzidas as filas de espera nos niveis de maior densidade tecnoldgica e as re-
hospitalizagcbes por agravos/complicacGes que apresentaram “falhas” em algum ponto da
RAS.
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CONCLUSAO

Diante do exposto, € importante destacar que os profissionais, tanto da Atencéo Basica
como hospitalar, possuem uma compreensdo da Rede de Atencdo a Salde e do processo de
referéncia e contra referéncia. Observou-se que, apesar de entendimentos diferentes, 0s
mesmos apresentaram queixas e/ou preocupacdes semelhantes sobre o sistema de atencdo,
além de referirem importantes questfes acerca do tema.

Ainda, as falas deixam evidentes que o processo de referéncia e contra referéncia € um
tanto quanto complexo, que encontra resisténcias e dificuldades para a sua efetivagdo e
formalizacdo, pois a atencao/assisténcia a satde implica que os servigos estejam organizados
frente suas rotinas de trabalho, que visualizem a importdncia da comunicacdo entre
profissionais e todos os servi¢os que compde a rede.

Acredita-se que uma questdo a ser trabalhada e que contribuiria para a efetivacdo de
uma maior comunicacdo entre 0s servicos é a realizacdo de capacitacdo continua e/ou
educacdo permanente a todos os profissionais dos diferentes niveis de atencdo sobre como
atuar ancorados nos principios do SUS e de suas politicas, ou seja, do atual modelo de saude
de forma a garantir o cuidado integral e a continuidade da assisténcia aos usuarios.

Neste contexto, é importante referir que a Residéncia Multiprofissional favorece a
compreensdo dos diferentes ndcleos do saber sobre o trabalho interdisciplinar, a necessidade
de trabalhar em redes e a inclusdo do usuario e seu familiar no tratamento. Isso pode ser
facilitado, em parte, pela atuagéo dos residentes na RAS, com esse objetivo.

Este estudo evidenciou vérios aspectos que precisam ser melhorados e ainda pode-se
perceber certa movimentacdo dos profissionais para o trabalho interdisciplinar e que vise
atender a integralidade do usuario.

Vale ressaltar que uma das dificuldades para a realizagdo deste trabalho foi o dificil
acesso a alguns locais da rede (UBS/ESF) e o tempo disponivel dos residentes para realizar a
entrevista com os profissionais, o que fez com que pudessem refletir sobre a tematica e expor,
de alguma forma, algumas inquietacdes do processo de trabalho que acreditam que possa ser

melhorado.
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Apéndices

Apéndice A

Roteiro entrevista profissionais

Identificacdo: Profissional

Cadigo:

Idade:

Profisséo:

Conhece a secretaria de satide do municipio?

\océ sabe que tipos de encaminhamentos, materiais, servi¢cos que o municipio disponibiliza?
Quais desses servicos vocé costuma orientar?

Quais as facilidades / dificuldades que vocé encontra para a realizacdo dessas orientacdes?
Em caso de duvida o que vocé faz?

Durante a internagdo vocé procura ofertar esses servigos? Quais?

\océ sabe 0 que é referéncia e contra referéncia?

\océ costuma referenciar o usuario para outros niveis de atencdo?

Quais as facilidades / dificuldades que vocé encontra para referenciar o usuario?

\océ sabe o0 que é rede de atencdo em saude?

Como vocé vé a rede do municipio?

Quais sdo, em sua opinido, 0s pontos negativos e positivos dessa rede?

Como vocé visualiza sua atuacdo nesse sistema?
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Apéndice B - Cartilha

SERVICOS DA REDE DE ATENQAO
A SAUDE DO MUNICIPIO
DE SANTA MARIA - RS

ADULTO E IDOSO

Versao 2014



Apéndice C - Banner

SERVIGOS DE ASSISTENCIA EM SAUDE
DO MUNICIPIO DE SANTA MARIA
AO USUARIO COM ALTERACAO VASCULAR

Res. Assistente Social Francine Ziegler Leal - HUSM | Res. Enfermeira Clarissa Potter - HUSM | Res. Nutricionista Juliana Ebling Brondani - HUSM
Profd Dr2. Rosangela Marion da Silva - HUSM/CCS | Enf? Ms. Helena Carolina Noal - HUSM

PESSOAS COM DEFICIENCIA

» Associagao de Pais e Mestres dos
Excepcionais - APAE

» Associacao dos Surdos de Santa Maria -
ASSM

» Escola Estadual de Educacao Especial Dr.
Reinaldo F. Coser

» Associacdo Santamariense de Deficientes
Fisicos — ASADEF

CASAS LARES

= Abrigo Espirita Oscar José Pithan

« Amparo Providéncia Lar das Vovozinhas

+ Associacao Santamariense de Auxilio aos
Necessitados Vila Itagiba

« Casa de Passagem Adulto

SERVIGOS DE SAUDE

« Unidades Basicas de Satide - UBS

« Unidades de Estratégias de Sadde da Familia
SESE

= Pronto Atendimento Municipal: infantil,
adulto e odontoldgico

« Unidade de Pronto Atendimento - UPA
24 Horas

« Centro de Referéncia em Tuberculose

« Unidades Distritais

« Centro de Diagnoéstico e Atengao Secundaria
- CEDAS

+ Centro em Especialidades Odontolégicas —
CEO

« Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia -
SAMU

« Unidade de Satde Casa Treze de Maio

ASSISTENCIA SOCIAL E SERVIGOS

= Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social- CREAS | e Il

» Centro de Referéncia de Assisténcia Social-
CRAS Regiao Oeste, Leste e Norte

+ Secretaria de Municipio de Desenvolvimento
Social

» Instituto Nacional de Seguro Social — INSS

» Ministério Publico

HUSM

« Ambulatério Multiprofissional Vascular

« Ambulatério Grupo de Estudos de Lesoes de
Pele (GELP)

« Internacao

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

+ Ambulatério de Saide Mental

= Centro de Atengao Psicossocial- CAPS i 0
Equilibrista

» Centro de Atencao Psicossocial- CAPS AD I
Caminhos do Sol

» Centro de Atencao Psicossocial- CAPS 11
Prado Veppo

= Centro de Atengao Psicossocial- CAPS AD Il
Cia do Recomego

» Comunidade Terapéutica Fazenda do Senhor
Jesus

= Conselho Municipal se Entorpecentes —
COMEN

» Unidade Psiquiatrica Paulo Guedes

A5HUSM

Hospital Universitdrio de Sants Maria

RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL

£ EM AREA PROFISSIONAL
DA SAUDE - UFSM
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j{imrf’

46

Projeto Gréfico: CRISTIANE ZIEGLER LEAL
cristianetele@hotmail.com
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Anexos
Anexo |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do estudo: O processo de referéncia e contra referéncia dos usuarios com alteracgdes vasculares de
uma instituicdo hospitalar para a rede de atencao a salde.

Pesquisadores responsaveis: Prof® Rosangela Marion da Silva; Prof® Helena Noal; Clarissa Potter; Francine
Ziegler Leal; Juliana EblingBrondani.

Instituicio/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria — Centro de Ciéncias da Salde — Programa de
Residéncia Multiprofissional Integrada em Sistema Publico de Saide

Telefone para contato: (55) 3220-9544

Local da coleta de dados: HUSM

Prezado (a) Senhor (a): Vocé estd sendo convidado (a) a responder as perguntas deste estudo de forma
totalmente voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder algumas perguntas, € muito
importante que vocé compreenda as informagdes e instrugdes contidas neste documento. Os pesquisadores
deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé decida a participar. Vocé tem o direito de desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha
direito.

Objetivo do estudo: Analisar o processo de referéncia e contra referéncia dos usuarios com alteracBes
vasculares do HUSM com vistas a contribuir para o fortalecimento da Rede do Municipio de Santa Maria.
Procedimentos: Sera realizada uma entrevista, que sera gravada e, apds, transcrita, sendo que os dados ficardo
sob responsabilidade das pesquisadoras, por um periodo de 5 anos e, ap6s, serdo destruidos.

Beneficios: Esta pesquisa ird contribuir para avaliar a continuidade do atendimento dos usuarios do SUS,
contribuindo para a integralidade da assisténcia. Os beneficios serdo indiretos aos participantes.

Riscos: A participacdo nesta pesquisa ndo representard qualquer risco de ordem fisica ou psicoldgica para vocé
(risco a dimensdo fisica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual). No entanto, vocé podera sentir algum
desconforto emocional ao responder algumas questdes referentes ao estudo ou ficar cansado em responder as
perguntas. Caso seja necessario, sera realizado encaminhamento para atendimento na rede municipal.

Sigilo: As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores responsaveis. Os
sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa
forem divulgados em qualquer forma.

Ciente e de acordo com 0 que foi anteriormente exposto, eu
, estou de acordo em participar desta pesquisa,
assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Santa Maria , de de 2014.
Assinatura
Assinatura do responsavel pela pesquisa Assinatura do responsavel pela
pesquisa
Prof.2 Dda. Rosangela Marion da Silva Prof.2 Helena Noal
RG: 6061439185 - Coren: 136718 RG 5037565651 - Coren: 51308
Enfermeira Clarissa Potter Assistente Social Francine Ziegler Nutricionista Juliana
RG: 4083102162- Coren: 262412  Leal EblingBrondani

Responsavel pela coleta de dados RG: 9071022901- Cress: 10009 RG: 5081939877 CRN: 11198D
Responsavel pela coleta de dados Responsavel pela coleta de dados



Anexo Il - Parecer NEPES

Prefeitura Municipal de Santa Maria
Secretaria de Municipio da Sadde
Niucleo de Educa¢do Permanente
e-mail: nepessantamaria@gmail.com — Fone (55) 3921-7201

AUTORIZACAO

Vimos por meio deste informar que o projeto de pesquisa intitulado “(
processo de referéncia e contra referéncia dos usudrios com alteragoes vasculare,
de uma institui¢fio hospitalar para a rede de aten¢do a saiide” sob a orientacio d:
Prof* Rosdngela Marion da Silva, vinculada ao Programa de Residénci:
Multiprofissional em Satde/UFSM, podera ser desenvolvido junto a esta Secretaria d
Saude de Santa Maria-RS, mediante aprovagio prévia do Comité de Etica e Pesquis:
com Seres Humanos — CEP da referida Instituigao.

O projeto de pesquisa tem por objetivo geral analisar o processo de referéncia ¢
contra-referéncia dos usudrios com alteragdes vasculares do HUSM, com vistas ;
contribuir para o fortalecimento da Rede do Municipio de Santa Maria. Os sujeitos di
pesquisa serdo pacientes com alteragdes vasculares que acessam o SUS pela atengac
basica do municipio de Santa Maria - RS.

Ressaltamos que a coleta de dados somente poderi ser iniciada

mediante apresenta¢io do documento fornecido pelo CEP.

Na certeza de compartilharmos interesses comuns. Sendo o que tinhamos para

0 momento.

Santa Maria, 03 de abril de 2014.

/%ﬂdgf@ 52@ (jt/uﬁ/\-‘\.

Socidlogo Rodrigo Silva Jardim
Nucleo de Educagio Permanente da Satide
Secretaria de Municipio da Satide de Santa Maria

Pée'dtum Municipal de Santa Mana

. Secielaria de Municipio da Sadde

Nicleo de Educacao Permansne da Saode
Portana n*0040/2007/SMS
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Anexo 1l - Parecer CEP/UFSM

gederay,
S, UNIVERSIDADE FEDERAL DE
Had L p
¢ SANTAMARIA PRO-REITORA QR
DE POS-GRADUAGAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O PROCESSO DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA DOS USUARIOS COM
ALTERACOES VASCULARES DE UMA INSTITUICAOC HOSPITALAR PARA A REDE
DE ATENCAO A SAUDE

Pesquisador: Roséngela Marion da Silva

Area Tematica:

Verséao: 1

CAAE: 32533014.0.0000.5346

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pré-Reitoria de Pds-Graduacéo e
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 718.977
Data da Relatoria: 08/07/2014

Apresentacgéo do Projeto:

No contexto da saude, & necessario que os trabalhadores estabelecam vinculo com os usuarios, no sentido
de acompanhar seu percurso ha rede, e se responsabilizarem pela continuidade da assisténcia, procurando
facilitar esse "caminhar na rede" atendendo as suas necessidades.

Assim, esse estudo se justifica pela importancia de mobilizar as equipes de saude para a necessidade da
realizacdo da referencia e contra referencia dos usuarios, para suas unidades de atencdo primaria,
formando com isso uma rede de saude mais sdlida, efetiva e com um atendimento integral em todos os
niveis de atencdo em saude. O objetivo & analisar o processo de referéncia e contra referéncia dos usuarios
com alterac@es vasculares do HUSM, com vistas a contribuir para o fortalecimento da Rede do Municipio de
Santa Maria.

Trata-se de um estudo exploratorio-descritivo, com abordagem qualitativa que sera realizado no municipio
de Santa Maria/RS com trabalhadores do Sistema Unico de Saude e usuarios com alteracdes vasculares
mediante critérios de inclusdo e exclusdo. O instrumento de coleta de dados & a entrevista semi-estruturada
e a analise dos dados sera realizada concomitantemente a coleta de dados, o que possibilitara a inclusédo de
novos participantes, ou do encerramento da coleta de

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Pagina 01 de 03
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+*"%_ UNIVERSIDADE FEDERAL DE

F aad s ”
¥ :  SANTAMARIA PRO-REITORA GRGram o
. A DE POS-GRADUACAO E

Continuacio do Parecer: 7T18.977

dados em caso de saturacdo dos dados. Os dados serdo analisados por meio da Anélise Tematica. Espera-

se que os resultados possibilitem intervencdes efetivas que fortalecam o fluxo da Rede de Atencéo a Saude
no Municipio de Santa Maria.

Objetivo da Pesquisa:

Geral

Analisar o processo de referéncia e contra referéncia dos usuarios com alteracées vasculares do HUSM,
com vistas a contribuir para o fortalecimento da Rede do Municipio de Santa Maria.

Especificos

- Conhecer de que forma esta estruturada a Rede de atencdo a saude ao usuario do municipio de Santa
Maria;

- Conhecer a percepc¢éo dos usuérios com alteracées vasculares do HUSM, sobre a Rede;

- Identificar a percepcédo dos trabalhadores sobre o processo de referéncia e contra referéncia dos usuérios
com alteracdes vasculares do HUSM e do municipio de Santa Maria.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A participacdo nesta pesquisa ndo representara qualquer risco de ordem fisica ou psicolégica para o
participante (risco & dimenséo fisica. moral, intelectual, social, cultural ou espiritual). No entanto, o mesmo,
podera sentir algum desconforto emocional ao responder algumas questbes referentes a esta pesquisa e
podera desistir desta a qualquer momento e sem qualquer prejuizo. Os beneficios sado indiretos e derivam-
se dos resultados da pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Estdo todos presentes e adequados.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
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Situagao do Parecer:
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Necessita Apreciacdo da CONEP:
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, 15 de Julho de 2014

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
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