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RESUMO  

A garantia dos direitos do cidadão, o respeito aos usuários e a humanização da prestação de 

serviços são imprescindíveis para a consolidação do SUS e efetiva melhoria das condições de 

saúde da população brasileira (PAIM, 2007). O principal objetivo do trabalho foi analisar a 

assistência ao portador de Diabetes Mellitus (DM) na rede de saúde do município do 

Paulista/PE no período de 2011 a 2013. Para descrever a rede de serviços de saúde presentes 

no território consultou-se o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES) e as 

informações sobre a cobertura assistencial foram coletadas nos Sistemas de Informação da 

Atenção Básica (SIAB) e Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA), para os anos de 2011 

a 2013, todos coletados no primeiro trimestre de 2014. Para discutir os dados encontrados, os 

mesmos foram relacionados com parâmetros encontrados em algumas normatizações 

ministeriais. Ao analisar a proporção de cobertura populacional do município do Paulista para 

os anos de 2011- 2013, dados do Ministério da Saúde (MS) revelam que existe uma média de 

44% de cobertura de Estratégia de Saúde da Família (ESF) para os anos estudados. Mesmo 

com um modelo de caráter reorganizacional na Atenção Básica (AB), ainda há baixa 

resolutividade nesse nível de atenção, gerando uma demanda muito grande aos serviços 

especializados e, consequentemente, uma demanda reprimida. A oferta de endocrinologia não 

condiz com o parâmetro proposto e de acordo com a real necessidade da população. Há difícil 

acesso ao especialista, seja pela insuficiência da capacidade de produção dos profissionais da 

rede ou pela ausência de Regulação das áreas necessárias ao cuidado com o portador da 

patologia. A ESF, embora considerada como modelo estruturador da atenção ao paciente 

portador de Diabetes no município ainda apresenta dificuldades de cobertura assistencial. A 

rede de saúde do município apresenta dificuldades de acesso aos principais locais onde as 

Policlínicas e Centros de Saúde estão localizados, fato que pode ser um dos problemas 

encontrados pelo portador de diabetes na continuidade do cuidado.  

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus, Assistência à Saúde, Cobertura de Serviços de Saúde. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

  A Constituição Brasileira de 1988 estabelece o Sistema Único de Saúde (SUS) com 

base na institucionalização da universalidade da cobertura e do atendimento. O sistema foi 

implementado em 1990 e pode ser traduzido como igualdade de oportunidade de acesso aos 

serviços de saúde para necessidades iguais (PAIM, et al., 2011).  

A garantia dos direitos do cidadão, o respeito aos usuários e a humanização da 

prestação de serviços são imprescindíveis para a consolidação do SUS e efetiva melhoria das 

condições de saúde da população brasileira (PAIM, 2007). 

As transições demográfica, nutricional e epidemiológica ocorridas desde o século 

passado alteraram o perfil de risco, e as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

passaram a representar um importante problema em todo mundo (TOSCANO, 2004).  

As DCNT de modo geral, acometem a população adulta, com 75% de casos ocorrendo 

entre os 15 e os 65 anos, sendo que, acima dos 65 anos, apresentam frequências muito 

elevadas e é comum a concomitância de diversas patologias crônicas. Representam, 

especificamente a partir da segunda metade do século passado, uma importante causa de 

mortalidade e incapacidade em vários países do mundo, inclusive no Brasil. Previsões 

indicam o aumento e agravamento dessas enfermidades nas próximas décadas, 

particularmente, nos países em desenvolvimento onde parcelas da população ainda vivem em 

estado de pobreza, persistindo grande desigualdade entre classes sociais (CESSE, 2007). 

A ocorrência das DCNT levam a dificuldades quanto a uma intervenção mais 

sistemática no nível da saúde pública. Frente à importante carga que hoje assume esse grupo 

de doenças no país, são ainda insuficientes às ações preventivas, de vigilância e assistências e 

as perspectivas futuras são de um cenário bastante comprometedor também para o sistema de 

seguridade social, haja vista o concomitante envelhecimento da população (CESSE, 2007). 

Entre as condições crônicas de saúde, destaca-se o Diabetes Mellitus (DM) pela alta 

taxa de morbimortalidade, bem como pela crescente tendência da prevalência. O diabetes 

mellitus requer cuidado clínico e educação permanente para a prevenção das complicações 

agudas e crônicas (TOSCANO, 2004). 

As DCNT no Brasil constituem-se em um problema de grande magnitude e são 

responsáveis por 72% das causas das mortes, e o Diabetes Mellitus (DM) isoladamente 

representa cerca de 5% dos óbitos, atingindo indivíduos de todas as camadas socioeconômicas 
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e de forma mais representativa entre os grupos vulneráveis, como idosos e pessoas de baixa 

escolaridade e renda (BRASIL, 2011).  

O DM é uma das DNCT mais prevalentes no mundo. Segundo a Organização Mundial 

de Saúde (OMS), é uma condição definida primariamente pelo nível de hiperglicemia, dando 

origem a dano microvascular (retinopatia, nefropatia e neuropatia). Está associada com 

reduzida expectativa de vida, devido à significativa morbidade causada pelas complicações 

microvasculares, com aumento do risco de complicações macrovasculares (doença isquêmica 

do coração, acidente vascular cerebral e doença vascular periférica) e diminuição da qualidade 

de vida (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2006). 

O DM é considerado uma das doenças que mais afetam o homem contemporâneo, 

acometendo populações de países em todos os estágios de desenvolvimento econômico-social. 

Sua importância nas últimas décadas vem crescendo em decorrência de vários fatores, tais 

como: maior taxa de urbanização, aumento da expectativa de vida, industrialização, 

deslocamento da população para zonas urbanas, mudança de estilos de vida tradicionais para 

modernos, inatividade física e obesidade, sendo também necessário considerar a maior 

sobrevida da pessoa diabética (ORTIZ, 2001). 

Estudos realizados em 2003 estimaram que a prevalência do DM na população 

brasileira esteja em torno de 8%, podendo atingir 13,4% em indivíduos com idade entre 60-69 

anos (MOLENA-FERNANDES et al.,2005). 

No entanto o DM pode permanecer assintomático por longo tempo e sua detecção 

clínica é frequentemente feita, não pelos sintomas, mas pelos seus fatores de risco. Por essa 

razão, é importante que as equipes de Atenção Básica estejam atentas, não apenas para os 

sintomas de diabetes, mas também para seus fatores de risco (hábitos alimentares não 

saudáveis, sedentarismo e obesidade) (BRASIL, 2013).  

Desta forma, faz-se necessário descrever e conhecer a assistência prestada ao portador 

de DM, fomentando a discussão acerca do assunto. A abordagem teórica contempla conceitos 

importantes para a construção do debate, abrangendo conceitos decorridos nos itens a seguir. 
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2 JUSTIFICATIVA  

 

O DM representa um importante problema de saúde pública, uma vez que o aumento 

de sua prevalência acarreta inúmeros desafios no processo de acompanhamento e 

fornecimento dos cuidados necessários, bem como o encargo econômico para o indivíduo e 

para a sociedade, especialmente quando mal controlada, sendo a maior parte dos custos 

diretos de seu tratamento relacionado às suas complicações, que comprometem a 

produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos indivíduos, e que, muitas vezes, podem 

ser reduzidas, retardadas ou evitadas (McLELLAN, 2007). 

A AB é essencial no acompanhamento dos usuários com diagnóstico de DM e por 

vezes existe a dificuldade em realizar as ações propostas de forma integral, com ações 

programáticas e com a demanda espontânea respondendo de forma equilibrada ao que se 

propõem os objetivos da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB). 

Realizar a avaliação da assistência prestada ao portador de DM é de grande relevância, 

uma vez que as dificuldades encontradas na referência destes pacientes aos serviços de 

atenção especializada é uma das principais dificuldades no Sistema único de Saúde - SUS. A 

pesquisa visa abordar as dificuldades existentes para garantir o acesso aos serviços 

necessários preconizados ao portador de DM. 

Estudos que retratam a situação do acompanhamento dos portadores de diabetes na 

atenção básica no município de Paulista ainda são insuficientes, desta forma o presente estudo 

tem o intuito de levantar informações que possam auxiliar os gestores no processo de tomada 

de decisões. 
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a assistência ao portador de Diabetes Mellitus na rede de saúde do município do 

Paulista, no período de 2011 a 2013. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

a) Descrever a rede pública de serviços de saúde destinada ao cuidado do portador de DM, 

no município do Paulista; 

b) Identificar a cobertura da assistência ao portador de DM na Estratégia Saúde da Família 

no Município do Paulista; 

c) Analisar a o acesso de endocrinologia do município do Paulista. 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS  

 

4.1 Desenho do estudo  

 

Trata-se de um estudo transversal descritivo, realizado através do método quantitativo. 

Segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2003) o estudo descritivo é aquele que tem por 

objetivo informar sobre a distribuição de um evento na população e sendo ele do tipo 

transversal nos permite produzir instantâneos da situação de saúde de uma população ou 

comunidade. Além disto, este tipo de estudo facilita a realização de análises sistemáticas, 

permitindo o acompanhamento e planejamento das ações pelos serviços de saúde e pela 

sociedade em geral.  

 

4.2 Área do estudo  

 

O município do Paulista, está localizado na Região Metropolitana do Recife, no estado 

de Pernambuco. Distante da capital 12,50 km possui uma área territorial de 97km
2
, com 

população estimada de 316.714 habitantes e uma densidade demográfica de 3.087,66 

habitantes por km
2
 (IBGE 2013). É limítrofe com as cidades de Paudalho, Abreu e Lima, 

Igarassu, Camaragibe, Olinda e Recife. Constitui-se em um dos 19 municípios que compõe a I 

Gerência Regional de Saúde (GERES). 

  O Município é constituído por 23 bairros, registrando-se que 13,6% da população 

residem no bairro do Janga (bairro mais populoso com mais de 44 mil habitantes) conforme 

tabela a seguir: 
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Tabela 1 - População residente por bairro – PAULISTA/ PE, 2010. 

TERRITÓRIO  

DE SAÚDE 
BAIRRO 

POPULAÇÃO RESIDENTE 

IBGE - 2010 

Território I 

Jardim Paulista 25.817 

Arthur Lundgren I 18.148 

Arthur Lundgren II 15.487 

Jardim Velho 1.613 

Paratibe 14.974 

Território II 

Centro 3.248 

Vila Torres Galvão 11.043 

Mirueira 16.411 

Nobre 4.948 

Tabajara 4.800 

Fragoso 17.701 

Território III 

Maranguape I 26.111 

Maranguape II 18.219 

Jardim Maranguape 13.735 

Jaguaribe 7.229 

Jaguarana 3.450 

Engenho Maranguape 10.898 

Território IV 

Janga 44.008 

Conceição 2.828 

Maria Farinha 1.780 

Nossa Senhora do Ó 17.356 

Parque do Janga 2.460 

Pau Amarelo 18.202 

 Fonte: IBGE (2010) 

 

O modelo de atenção da cidade do Paulista norteia-se por seis diretrizes quais sejam:  

I. Garantir o acesso com qualificação das ações de saúde; II. Promover articulação efetiva dos 

diferentes níveis de atenção à saúde: básica, média e alta complexidade, com integração entre 

as ações preventivas, curativas e de promoção à saúde; III. Fortalecer a gestão de vigilância à 

saúde do município, implementando a integração e a descentralização das ações, de forma a 

ampliar a capacidade de análise da situação de saúde com ênfase ao atendimento das 

necessidades da população; IV. Aperfeiçoar os instrumentos de gestão do sistema de saúde, 

visando à tomada de decisão, o planejamento das ações, o controle social e avaliação das 

políticas implantadas e a regulação assistencial; V. Implementar a Política de gestão do 
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trabalho com a participação dos diversos atores envolvidos no processo, fortalecendo as 

relações do trabalho e o desenvolvimento profissional, VI. Fortalecer a gestão estratégica e 

participativa do SUS (PAULISTA, 2013).  

 

4.3 Período do estudo  

A coleta dos dados secundários se refere aos anos de 2011, 2012 e 2013.  

4.4 População do estudo 

 

Diabéticos cadastrados nas Unidades de Saúde da Família - USF e Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde – PACS, registrados no Sistema de Informação da Atenção 

Básica - SIAB, número de consultas médicas, registradas no Sistema de Informação 

Ambulatorial -  SIA/SUS que tiveram como causa básica o Diabetes Mellitus.  

 

4.5 Variável da pesquisa  

 

 Casos de Diabetes Mellitus registrados no SIA que apresentem CID os seguinte 

diagnósticos: 

 

a) E10 - DM insulino-dependente; 

b)  E11 - DM não insulino dependente; 

c) E12 - DM relacionada com a desnutrição; 

d)  E14 - DM não especificada;                    

 

4.6 Fonte de dados  

 

Para descrever a rede de serviços de saúde presente no território consultou-se o 

Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES). As informações sobre a cobertura 

assistencial foram coletadas nos Sistemas SIAB (Sistema de Informação da Atenção Básica) e 

SIA (Sistema de Informações Ambulatoriais, para os anos de 2011, 2012 e 2013, todos 

coletados no primeiro trimestre de 2014. Para discutir os dados encontrados, os mesmos 
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foram relacionados com parâmetros encontrados em algumas normatizações ministeriais 

(BRASIL, 2002). 

Além desses dados, foram utilizadas estatísticas populacionais do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE). 

Os dados foram obtidos via internet, através do domínio público < 

http://tabnet.saude.pe.gov.br> e TABCNES disponível em http://www2.datasus.gov.br 

/DATASUS/index.php?area=0204>. A análise foi realizada por meio de planilhas eletrônicas.  

 

4.7 Processamento e análise dos dados 

  

Os dados foram agregados e apresentados em números absolutos e frequência relativa 

em forma de tabelas. Buscou-se analisar a organização do atendimento ao diabético a partir da 

descrição dos serviços de saúde existentes e das informações comparadas aos parâmetros 

assistenciais. Os dados coletados foram estruturados empregando-se os softwares: Word for 

Windows (versão 2010)  como processador do texto e Excel for Windows para elaboração das 

tabelas.  

 

4.8 Considerações éticas  

 

Em se tratando de dados disponíveis em Internet (domínio público) sem identificação 

dos pacientes e em função de estarem agregados em Unidades de Saúde e Município, não foi 

necessário à apresentação de Termo de Consentimento e aprovação de projeto em Comitê de 

Ética, sendo resguardado o direito da divulgação da fonte: Sistema de Informação 

Ambulatorial, Sistema de Informação da Atenção Básica, Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde.  
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5 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O conceito de saúde assegurado na legislação brasileira constitui-se como um direito 

da cidadania a ser garantido pelo Estado e a universalidade da atenção implica, a formulação 

de um modelo social ético e equânime norteado pela inclusão social e solidariedade humana. 

Existe necessidade da formulação de modelos que priorizem a promoção da saúde, e que 

possa dar conta da demanda por atendimento à doença com mudanças sociais e institucionais 

inovadoras que reorientem as políticas e a organização dos serviços (ASSIS et al., 2003).  

A aprovação da Constituição federal em 1988 estabelecendo a saúde como direito de 

todos e dever do Estado, define que as ações de saúde passam a ser papel do poder público, 

bem como sua fiscalização, regulamentação e controle. As ações e serviços de saúde devem 

atuar de forma integrada, obedecendo às diretrizes estabelecidas tais como: descentralização, 

atendimento integral e participação da comunidade (BRASIL, 1988).  

Com a promulgação da Lei nº 8.080/90 que dispõe sobre as condições para promoção, 

proteção e recuperação da saúde, organização e funcionamento dos serviços, passam a ser  

definidos os principais objetivos do Sistema Único de Saúde do Brasil, o SUS. O mesmo tem 

sua organização fundamentada nas diretrizes da Regionalização e Hierarquização, com 

serviços organizados e dispostos em áreas delimitadas com definição da população a ser 

atendida e com redução de riscos, doenças e de outros agravos no estabelecimento de 

condições que garantam o acesso universal e igualitário às ações e aos serviços para a sua 

promoção, proteção e recuperação, onde os serviços devem estar aptos a resolver os 

problemas em todos os níveis de atenção (BRASIL, 1990).  

A Norma Operacional Básica do SUS de 1993 (NOB SUS 01/1993) se refere à 

estratégia da descentralização com foco na articulação e mobilização municipal, assegurando 

e garantindo o acesso à saúde, embora ainda não priorize a conjuntura de regiões de saúde 

(BRASIL, 1993). Com a proposta de reformulação do modelo assistencial do sistema de 

saúde brasileiro o Ministério da Saúde (MS) edita uma nova Norma Operacional, a NOB-96 

que define duas formas de gestão municipal: gestão plena da atenção básica e gestão plena do 

sistema municipal, reforçando as atribuições entre as três esferas de governo, sendo o 

município o principal responsável pela oferta dos serviços e ações de saúde passando a 

considerar a Atenção Básica como foco de mudança do modelo de atenção (BRASIL, 1996).  
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Com a Norma Operacional de Assistência à Saúde – NOAS/01-02, alguns pontos para 

o fortalecimento do SUS voltam a ser abordados. A ênfase maior é no processo de 

regionalização do SUS, a partir de uma avaliação de que a municipalização da gestão do 

sistema de saúde, regulamentada e consolidada pelas normas operacionais estava sendo 

insuficiente para a configuração do sistema de saúde, por não permitir uma definição mais 

clara de organização da prestação de serviços (BRASIL, 2002).  

Visando superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS assumem o 

compromisso, a partir de 2006, na construção do Pacto pela Saúde, com base nos princípios 

constitucionais do SUS, ênfase nas necessidades de saúde da população e que implica o 

exercício simultâneo de definição de prioridades articuladas e integradas. Dentre as metas 

vale ressaltar o fortalecimento da Promoção da Saúde (implantando a Política Nacional de 

Promoção da Saúde), e consolidar e qualificar a Estratégia de Saúde da Família (ESF), como 

centro ordenador das redes de atenção à saúde do SUS (BRASIL, 2006).  

Desta forma, a organização regionalizada e hierarquizada do atendimento em saúde, 

frente às barreiras para sua concretização, necessita de avaliação da realidade de cada 

território quanto aos aspectos políticos, econômicos, sociais, culturais e éticos para que a 

regionalização seja efetiva.  

 

5.1 Atenção Básica 

 

A construção do SUS nos últimos anos avançou e se fortaleceu com a consolidação na 

Atenção Básica - AB como a base do sistema de saúde é essencial para um efetivo 

desempenho das diferentes esferas administrativas. AB considera o sujeito em sua 

singularidade, complexidade, integralidade, e inserção sociocultural e busca a promoção de 

sua saúde, a prevenção e tratamento de doenças e a redução de danos ou de sofrimentos que 

possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudável (BRASIL, 2007).  

Os fundamentos da AB consistem em ter território adstrito, possibilitando o 

planejamento das ações no território sob sua abrangência, garantindo o acesso universal e 

contínuo das ações e deve ser considerada como porta de entrada do sistema de saúde, 

acolhendo os usuários e estabelecendo vínculo entre a comunidade e a equipe. Integrar as 

ações programáticas de demanda espontânea articulando as ações de promoções de saúde e 

prevenção de agravos, tratamento e reabilitação de forma interdisciplinar. É necessário 
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também, estimular a autonomia dos usuários no cuidado à saúde, bem como, acompanhar os 

resultados alcançados e estimular a participação popular e controle social (BRASIL, 2011).  

A AB é entendida como base fundamental e como primeiro nível de atenção, com 

função resolutiva dos cuidados primários sobre os problemas mais comuns de saúde e a partir 

do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atenção. Para garantir a lógica 

de funcionamento das redes de saúde são necessários mecanismos formais de contratualização 

entre entes reguladores/financiadores e os prestadores de serviços, podendo ser definido como 

modo de pactuação da demanda quantitativa e qualitativa na definição das responsabilidades 

sanitárias e econômicas (BRASL, 2010).  

A Estratégia Saúde da Família (ESF), criada enquanto programa racional a partir de 

1994, surge como modelo o qual incorpora um novo processo de trabalho, focado no trabalho 

em equipe, visando uma atenção voltada à saúde e não apenas às doenças, atuando sobre uma 

oferta programada de ações e serviços e não mais sob demanda espontânea, e com o saber 

centrado na equipe e na comunidade e não mais no profissional médico. A ESF preconiza o 

trabalho em equipe composta pelo médico de família ou médico generalista, enfermeira (o), 

técnico de enfermagem, cirurgião dentista, auxiliar de saúde bucal e Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS). A equipe de Saúde da Família tem como diferencial, principalmente na figura 

do ACS, o contato permanente e contínuo com a comunidade de sua área adstrita. É ele o 

profissional responsável pela organização da demanda e, portanto, necessita de grande 

cumplicidade e conhecimento sobre aquela determinada comunidade para que, de fato, 

consiga atuar como o grande elo entre comunidade e unidade de saúde (BRASIL, 2006).  

Além do ACS toda a equipe é responsável por ações fora da unidade de saúde e, 

médicos e enfermeiros possuem, como uma de suas atribuições, visitas domiciliares na 

perspectiva de tratamento, principalmente para aqueles usuários que são impossibilitados de 

irem até a unidade de referência. Ou seja, o foco é na comunidade e não mais no sujeito 

individualizado.  A utilização da AB como porta de entrada do SUS melhorou muito desde a 

criação do Saúde da Família, ampliando o acesso, disponibilizando um maior número de 

ações de promoção, prevenção e tratamento. No entanto, muitos desafios precisam ser 

enfrentados para o alcance da equidade e qualidade de atenção, promovendo a melhoria dos 

indicadores de morbimortalidade. (BRASIL, 2006).  
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 A boa organização dos serviços de AB contribui para a melhoria da atenção, com 

impactos positivos na saúde da população e à eficiência do sistema. Se os serviços de AB não 

estiverem habilitados para manejar e diagnosticar adequadamente os problemas, a atenção 

necessária é adiada (STARFIELD, 2002). 

Dados do MS revelam que nos primeiros quatro anos de sua implantação, o PSF 

abrangia 3,51% da população brasileira, ao final de 1998, este percentual atingiu 6,57%. Em 

dezembro de 1999, existiam 4.114 equipes de Saúde da Família, atuando em 1.646 

municípios, representando 29,9% dos municípios brasileiros e aproximadamente 14 milhões 

de pessoas acompanhadas pelo programa, correspondendo a 8,8% da população do país. Em 

setembro de 2002, esses números cresceram significativamente, passando para 16.463 

equipes, atuando em 4.161 municípios, assistindo 54 milhões de pessoas (BRASIL, 2003).  

A integração das unidades de saúde da família à rede assistencial é fundamental para 

garantir uma oferta abrangente de serviços e para coordenar as diversas ações requeridas para 

resolver as necessidades menos frequentes e mais complexas. A coordenação implica a 

capacidade de garantir a continuidade da atenção ao longo da rede de serviços por meio de 

mecanismos de integração, tecnologias de gestão clínica e instrumentos para a comunicação 

entre profissionais de diferentes serviços. A integração do PSF com os demais níveis de 

complexidade pode ser avaliada por meio da presença e uso de mecanismos de referência e 

contra-referência pelos profissionais das equipes de saúde da família, possibilidades de 

agendamento pelos profissionais e experiência das famílias quanto à realização de exames 

(BASTOS, 2011).  

A comunicação com troca de informações entre profissionais é essencial para que o 

generalista da equipe de saúde da família possa exercer sua função de coordenador dos 

cuidados ao paciente e garantir a continuidade do contato.  A insuficiente realização da 

contra-referência é uma dificuldade reiterada pelos gestores na maior parte dos municípios. 

Outro mecanismo de coordenação e de redução da variedade das condutas é o uso de 

protocolos clínicos (ESCOREL, 2007). 

As ações assumidas pelos serviços básicos de atenção à saúde no cuidado ao portador 

de DM compreendem diversas atividades, tais como: a investigação de usuários com fatores 

de risco, realização da busca ativa de casos mediante visita domiciliar, fornecimento de 

medicamentos e realização de curativos, o monitoramento dos níveis de glicose pelo exame 
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de glicemia capilar, o diagnóstico precoce das complicações, o atendimento de urgência nas 

intercorrências agudas, o encaminhamento oportuno de casos a serviços de referência; 

investimento nas medidas preventivas e de promoção à saúde, são ações primordiais da AB no 

cuidado com o DM (RODRIGUES, 2006). 

 

5.2 Diabetes Mellitus 

 

O DM é uma doença metabólica caracterizada por hiperglicemia e associada a diversas 

complicações, disfunções e insuficiência de vários órgãos, especialmente olhos, rins, nervos, 

cérebro, coração e vasos sanguíneos. Pode resultar de defeitos de secreção e/ou ação da 

insulina envolvendo processos patogênicos específicos. O desenvolvimento da doença é 

marcado por diversas complicações crônicas tais como: retinopatia, nefropatia e neuropatia, 

responsáveis por expressiva morbimortalidade, cardiovascular e renal, cegueira, amputação de 

membros e perda da qualidade de vida dos pacientes (BRASIL, 2006). 

O perfil epidemiológico das populações tem se modificado de maneira significante 

com as doenças crônicas, como consequência de estilos de vida pouco saudável, consumo de 

produtos nocivos à saúde, entre outros fatores. As doenças não transmissíveis assim como as 

transmissíveis por vezes precisam de cuidados prolongados, e passam a ser designadas como 

“condições crônicas”, o que faz com que o País tenha mais este desafio a enfrentar. E a busca 

em transformar o modelo de atendimento voltado a doença para colocar as pessoas na 

centralidade do cuidado, exige integração e composição de redes articuladas de serviços e 

práticas que garantam a longitudinalidade do cuidado (BELLATO, 2012).  

Diferentes cuidados e tratamentos são realizados com a perspectiva de encontrar uma 

solução para os problemas dos pacientes com Diabetes.  A doença por ter um prognóstico sem 

a possibilidade de cura e quando não controlada adequadamente, passa a ser bastante 

agressiva as pessoas acometidas por tal enfermidade, desta forma, precisam acreditar que algo 

mais pode ser feito e buscam assim, variadas opções de tratamento (MATTOSINHO, 2007). 

Atualmente a atenção ao DM tem sido basicamente ações prescritivas, centradas na 

doença e não na experiência vivenciada ao paciente com tal patologia. O atendimento às 

pessoas é baseado na aquisição e oferta de medicamentos, orientações quanto ao estilo de 

vida, exames de monitoramento e controle do DM. Estas ações vêm sendo reproduzidas pelos 

profissionais de saúde como atendimento às necessidades de saúde das pessoas com DM, por 
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vezes as ações reducionistas focadas no controle e monitoramento e não percebem que as 

dificuldades dos pacientes são resultantes de práticas de saúde que não faz sentido, uma vez 

que são realizadas de forma impositiva sem considerar a realidade vivida por eles (FARIA, 

2009).  

Sendo assim, a integralidade da atenção como princípio norteador no atendimento à 

pessoa com condição crônica precisa ser destacado, além do tratamento medicamentoso e 

mudança no estilo de vida, necessita de orientações e apoio.  

Com o objetivo de organizar a rede de saúde, o Ministério da Saúde (MS) lança, em 

2001, o Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao DM, visando garantir 

o diagnóstico e a vinculação dos usuários às unidades de saúde para o tratamento e 

acompanhamento, numa tentativa de reestruturar e ampliar o cuidado aos portadores dessas 

patologias. Em 2006, as diretrizes para programação pactuada e integrada da assistência à 

saúde foram lançadas. Dentre seus objetivos, ressaltam-se a equidade de acesso da população 

às ações e serviços de saúde em todos os níveis de complexidade, fornecer subsídios para o 

processo de regulação do acesso aos serviços de saúde e define algumas áreas estratégicas, 

tais como saúde do adulto (Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial), refletidas em políticas 

específicas para orientar as programações (BRASIL, 2006).  

  Em 2008 foi instituída a lista brasileira de Condições Sensíveis à atenção primária à 

saúde que estabelece as internações por tais condições e o DM com ou sem complicações faz 

parte das patologias listadas.  Uma atenção AB e de boa qualidade pode evitar a 

hospitalização ou reduzir sua frequência. A referência deverá acontecer somente nos casos 

que ultrapassem a competência da AB (BRASIL, 2008).  

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas (DCNT) 

no Brasil, elaborado em 2011 a fim de promover o desenvolvimento e a implementação de 

políticas públicas efetivas, integradas, sustentáveis para prevenção e o controle das DCNT 

abordando também o DM (BRASIL, 2011).  

Algumas ações são descritas no plano que estão sendo realizadas aos portadores de 

DM tais como, a distribuição gratuita de medicamentos para Hipertensão e Diabetes. A 

distribuição gratuita de medicamentos no Brasil foi iniciada em 1971, com foco na população 

com reduzido poder aquisitivo. Criado em 2004 com parcerias do governo federal entre 

municípios e estados com objetivo de ampliar o acesso da população aos medicamentos 

considerados essenciais, com preços reduzidos (BRASIL, 2011).  



21 

 

 

 

O programa foi estendido em 2006 à rede privada de farmácias e drogarias, com a 

denominação de “aqui tem farmácia popular” com subsídio do Ministério da Saúde de até 

90% dos medicamentos disponibilizados. Em Março de 2011 passou a ofertar medicamentos 

gratuitos para Hipertensão e Diabetes em mais de 17.500 farmácias privadas credenciadas 

(BRASIL, 2011).  

A AB tem caráter estratégico na estrutura de atenção à pessoas com doenças crônicas, 

considerada como principal eixo potencial para a organização das ações de saúde da 

população, sendo primordial para o desenvolvimento integral à saúde tornando-se cada vez 

mais necessária a expansão e qualificação das unidades em todo território nacional. As 

doenças crônicas em geral, apresentam múltiplas causas e o tratamento envolve mudanças de 

estilo de vida, em um processo de cuidado contínuo que usualmente não leva à cura 

(BRASIL, 2013).  

5.3 O acesso aos serviços de saúde 

A finalidade da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas é 

realizar a atenção de forma integral aos usuários, em todos os pontos de atenção, com 

realização de ações e serviços de promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos e manutenção da saúde garantindo o 

acesso da população a estes serviços (BRASIL, 2013). 

A Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas é estruturada pelos 

componentes de Atenção Básica, como ordenadora e coordenadora do cuidado, com 

responsabilidade de realizar o cuidado integral e contínuo da população que está sob sua 

responsabilidade e de ser a porta de entrada prioritária para organização do cuidado e pela 

Atenção Especializada, com diferentes densidades tecnológicas para realização de ações e 

serviços de urgência e emergência e ambulatoriais especializados e hospitalares, atuando de 

forma complementar aos serviços de Atenção Básica (BRASIL, 2014).  

No entanto, as consultas especializadas ocorrem hoje de forma autônoma e de forma 

desorganizada no que se refere às demandas da atenção básica, com uma pequena quantidade 

de pacientes que lotam as agendas dos especialistas em recorrentes retornos, sem a contra - 

referência adequada às equipes básicas (BRASIL, 2006).  

No contexto de rede de atenção à saúde, é importante a função das unidades de média 

complexidade, que devem oferecer apoio diagnóstico e tratamento através da assistência de 
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profissionais especializados. No caso de unidades de referência aos portadores de DM, estes 

serviços têm a finalidade de garantir a atenção integral através da oferta de tratamentos, 

medicamentosos, exames, consultas especializadas e cirurgias ambulatoriais aos usuários 

advindos da rede da AB (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 

2007).  

O acesso da população deve se dar por meio dos serviços de nível primário de atenção, 

e estes por sua vez precisam estar qualificados para atender e resolver os principais 

problemas, e os que não forem resolvidos neste nível de atenção deverão ser referenciados 

para os serviços especializados ambulatoriais ou hospitalares. A população deve ser 

considerada como primeiro elemento das redes de atenção à saúde, e deve ser colocada sob 

sua responsabilidade sanitária e econômica (MENDES, 2010).  

Os serviços de saúde estão por vezes concentrados em determinados lugares e, 

consequentemente, são mais acessíveis às pessoas que deles estão mais próximas. A 

localização bem como a variação da distância que os usuários precisam percorrer para o 

acesso ao atendimento pode interferir na utilização dos mesmos. Diante dessas dificuldades, 

Mendes (2010) aponta o conceito de redes de atenção à saúde como solução frente às falhas 

de integração dos serviços, estas, se constituem por um conjunto de serviços de saúde, com 

finalidades comuns e atuação cooperativa e interdependente, que asseguram uma atenção 

permanente e longitudinal à população, oferecida em tempo e local oportuno.   

A Rede de Atenção à Saúde caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no 

âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, redução de danos e a manutenção da 

saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na situação de saúde e 

autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades 

(MENDES, 2010).  

A fragmentação dos serviços de saúde é uma causa importante para o baixo 

desempenho dos serviços de saúde e uso irracional e ineficiente dos recursos. Manifesta-se 

fundamentalmente com a falta de acesso, perda da continuidade dos processos assistenciais e 

falta de conformação dos serviços de acordo com a necessidade e expectativas dos usuários 

(LAVRAS, 2011).  

Outros autores explicam que a segmentação e a fragmentação têm como causa 

importante o atendimento seletivo para o acesso aos serviços, que ocasiona importantes vazios 
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na assistência e ausência de garantia na continuidade do cuidado. Eles destacam que em 

muitos países da América latina o foco na atenção primária à saúde, limitada à população de 

baixa renda e composta de uma estratégia básica de serviços, e a não garantia de acesso aos 

níveis de maior complexidade são fatores importantes (CONILL, 2010). 

Os gestores municipais, em especial os de municípios menores, por vezes não dispõem 

de equipe técnica capacitada para desenvolver ações de planejamento, implementação e 

avaliação da gestão em saúde. Muitos não conseguem por em prática as ações de saúde que 

foram pactuadas nos planos municipais de saúde e estes por sua vez para serem construídos 

passam por inúmeras dificuldades técnicas (CECILIO et al., 2007).   

Muitos municípios enfrentam hoje a lógica de funcionamento da oferta médica, onde 

na grande maioria das vezes não conseguem realizar gestão do trabalho dos médicos, seja no 

controle de horário, produtividade e acima de tudo na qualidade dos serviços prestados. Os 

especialistas estão vinculados por vezes, a municípios que proporcionem maior pagamento e 

melhores condições de trabalho, fazendo com que existam grandes impedimentos no processo 

de tomada de decisões para a resolução dos problemas, tornando assim a continuidade dos 

atendimentos prejudicados de maneira que alcançar os padrões propostos pelo MS se torna 

cada vez mais distante da realidade de municípios menores. Por outro lado, as gestões de 

municípios maiores ainda se deparam com atendimento e a sobrecarga de pessoas 

provenientes de outras abrangências e a contrapartida que recebem do SUS não cobrem suas 

despesas, o que acaba prejudicando o atendimento da população local (CECILIO et al., 2007).   

A falta de efetivação da descentralização e regionalização dos serviços básicos de 

saúde provoca um aumento da concentração da demanda da AB em poucos municípios e até 

mesmo a escassez da oferta dos serviços em municípios de menor porte (GERHARDT, 2009).  

No momento atual em que busca-se oferecer atenção à saúde com maior equidade no 

Brasil, faz-se necessário que sejam conhecidos os fatores individuais associados à utilização e 

também às características de ofertas de serviços, incluindo sua finalidade (CAPILHEIRA, 

2005).  

O uso da informação no processo de planejamento das ações de saúde para gestão 

fomenta o comprometimento em atender as reais necessidades de saúde da população. Estas 

necessitam ser acompanhadas a fim de alcançar seu uso efetivo tanto nas tomadas de decisões, 

quanto subsídio para as ações de saúde no território (MORAES, 2001).   
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Descrever a dinâmica local de determinados municípios através de valores absolutos 

por vezes não é possível, no entanto, a análise da utilização dos serviços pode auxiliar na 

identificação das dificuldades locais relacionadas à oferta e demanda dos serviços de saúde 

(GERHARDT et al., 2009).  

A qualidade da informação é consequência da efetiva realização das etapas, desde a 

coleta ou registro até a disponibilização dos dados produzidos pelos Sistemas de Informações 

em saúde (SIS), vale ressaltar que existe um banco de dados falho, com subnotificações das 

consultas e procedimentos realizados desde AB até as consultas especializadas e internações e 

até mesmo ausências de tais serviços nos municípios estudados. A falta de capacitação dos 

profissionais que trabalham diretamente com os SIS faz com que os mesmos não entendam a 

importância que desempenham no processo da construção dos dados que servirão como base 

para tomada de decisão a fim de proporcionar melhoria da qualidade de vida da população 

(GERHARDT et al., 2009).  

A demanda que os serviços de saúde referem para estes profissionais com o 

preenchimento de inúmeras fichas e formulários e que por vezes não existe o retorno 

necessário das informações que eles ajudaram a produzir faz com que ocorra desmotivação 

por parte deles, acarretando o mau preenchimento dos instrumentos utilizados (GERHARDT 

et al., 2009).  
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6 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

6.1 Descrição da rede municipal de saúde 

 

Ao analisar a proporção de cobertura populacional do município do Paulista para os 

anos de 2011- 2013, dados do Ministério da Saúde (MS) revelam que existe uma média de 

44% de cobertura de Estratégia Saúde da Família - ESF para os anos estudados. Existiam, 

para o período, 45 equipes credenciadas pelo MS, das quais apenas 40 foram implantadas o 

que garantia uma população estimada coberta de cerca de 138 mil pessoas (BRASIL, 2014).  

A rede de saúde municipal é composta por quatro territórios de Saúde, e dispõe de serviços 

básicos de saúde como Unidade de Saúde da Família - USF, Centros de Saúde, Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde - PACS e de média complexidade como Policlínicas. As USF, assim como nos 

demais municípios, tem papel fundamental, visto que trabalha o cuidado da população com promoção, 

prevenção e tratamento dos principais problemas de saúde (pré-natal, prevenção, curativo, vacina, , 

atividades coletivas, tratamento de hipertensão e diabetes, tratamento de tuberculose e hanseníase). Os 

Centros de Saúde do Município tem objetivo de ofertar atendimentos em clínica básica (Ginecologia, 

Pediatria, Clínica Médica e Odontologia) principalmente para a população de área descoberta. As 

Policlínicas oferecem consultas ambulatoriais especializadas (Cardiologia, Psiquiatria, Ortopedia, 

Neurologia, entre outras) referenciadas da Atenção Básica (USF, PACS ou Centro de Saúde), a rede 

conta também com 01 laboratório de análises clínicas municipal. 

A distribuição desigual de serviços do município leva a coberturas distintas nos 

territórios de saúde. O Território I apresenta a maior cobertura assistencial em relação aos 

demais, os serviços de USF compreendem 27% do total existentes  e 33% das Policlínicas 

também fazem parte dos serviços de saúde da área. Já o Território de saúde IV, seja a maior 

do município, existem apenas 10 USF (25%), uma Policlínica e não há Centro de  Saúde 

(Tabela 2).  

Importante ressaltar que a única Policlínica existente no Território II é considerada 

como referência apenas para saúde da mulher, sendo  encaminhadas pela AB.  
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Tabela 2 – Caracterização das Unidades de Saúde por territórios, segundo tipos de serviços, no município do 

Paulista, 2013  

Território de Saúde Tipos de Serviços N % 

Território I 

USF 11 27% 

Centros de Saúde 2 40% 

PACS 4 33% 

Policlínicas 2 33% 

Território II 

USF 9 23% 

Centros de Saúde 3 60% 

PACS 3 25% 

Policlínicas 1 17% 

Território III 

USF 10 25% 

Centros de Saúde 0 0% 

PACS 2 17% 

Policlínicas 2 33% 

Território IV 

USF 10 25% 

Centros de Saúde 0 0% 

PACS 3 25% 

Policlínicas 1 17% 

TOTAL 

USF 40 

Centros de Saúde 5 

PACS 12 

Policlínicas 6 

 Fonte: Brasil (2014) 

A rede de atenção básica ainda precisa ser organizada para ser a principal porta de 

entrada do SUS local, facilitando o acesso da população. Esta rede de serviços pode produzir 

nova forma de acolher, introduzindo a capacidade de respostas resolutivas para as demandas 

de saúde e, promover a continuidade do cuidado.  

O município conta com  a atenção especializada, composta por 02 Centros de Apoio 

Psicossocial  (01 de transtorno mental e 01 de álcool e outras drogas), 01 laboratório 

municipal, 01 Serviço de Atendimento de Urgência (SAMU), 01 Centro de Especialidades 

Odontológicas (CEO), 01 Núcleo da Pessoa Idosa (NUMPI), 01 Núcleo de Atenção à Saúde 

do Adolescente (NASA) e 01 laboratório municipal (PAULISTA, 2013).  

Mesmo com um modelo de caráter reorganizacional na AB, ainda há baixa 

resolutividade nesse nível de atenção, gerando uma demanda muito grande aos serviços 

especializados e, consequentemente, uma demanda reprimida. Tal demanda, é explicada, além 

da baixa resolutividade na AB, por três motivos: primeiro, a falta de profissionais médicos 

especialistas no SUS; segundo, a quantidade excessiva de solicitações de exames 

complementares para o fechamento do diagnóstico e; terceiro, pela própria cultura assistencial 
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médico/curativa, que valoriza o hospital, médico especialista, exames e o uso de 

medicamentos complementares (PAULISTA, 2013).  

A ESF busca romper com a lógica hospitalocêntrica e incorpora novo pensar e agir na 

perspectiva de mudança e conversão do modelo assistencial. Dessa forma, possibilita a 

entrada de cenários, sujeitos e linguagens no âmbito da atenção à saúde com potenciais para a 

reconstrução das práticas.Nessas, o cuidado deve considerar o princípio da integralidade 

colocando o usuário sempre em primeiro plano (AYRES, 2005).  

No Brasil, a AB é desenvolvida com alto grau de descentralização e capilaridade. 

Deve ser o contato preferencial dos usuários, a principal porta de entrada e o centro de 

comunicação com toda rede de atenção à saúde. A ESF deve ser encarada como forma de 

orientação e organização do sistema de saúde e responder às necessidades da população, 

sendo necessário o entendimento da saúde como direito social e o enfrentamento dos 

determinantes sociais para promovê-la (MACINKO, 2003). 

6.2 Assistência na atenção básica ao portador de Diabetes 

O atendimento dos portadores de DM nas unidades básicas de saúde é realizado por 

médicos e enfermeiros e outros profissionais de saúde. A análise da adequação do volume de 

atendimentos às necessidades da população diabética cadastrada, é uma importante forma de 

identificar oferta de atendimento.  

O número de consultas médicas destinadas aos diabéticos, de acordo com os dados do 

Sistema de Informação da Atenção Básica - SIAB, nas unidades de saúde da família, no 

período de 2011 a 2013, apresentou uma média de 2,3 consultas/ano. Número muito abaixo 

dos parâmetros utilizados pelo MS, para subsidiar a programação das ações de saúde, que é de 

04 consultas/ano (BRASIL, 2006).  

No entanto, houve um aumento de 89,3% do número de consultas no ano de 2013 em 

comparação ao primeiro ano do estudo. Nos dois primeiros anos os atendimentos DM cerca 

de  5% do total de atendimentos em comparação ao ano de 2013, passando ele menos de 0,4 

para 6,4 consultas por portador/ano (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Diabéticos cadastrados, consultas médicas na atenção básica e média de consultas/ano no município 

do Paulista – PE, 2011 – 2013 

Ano 
Diabéticos 

Cadastrados 

Atendimentos 

DM 

Média de 

Consultas por 

portador/ano 

2011 101.725 37.720 0,37 

2012 101.769 38.986 0,38 

2013 104.238 639.929 6,14 

Total 307.732 716.635 2,3 

       Fonte: Brasil (2014) 

O aumento bastante considerável dos atendimentos ao portadores de DM em 2013, 

provavelmente, deva-se ao fato do município ter recebido em três ciclos, médicos do 

Programa Mais Médicos (22 médicos cubanos e 5 brasileiros). O Programa faz parte de um 

pacto de melhoria do atendimento aos usuários do SUS, que prevê investimentos nas unidades 

de saúde, levando médicos para regiões onde existem dificuldades ou até mesmo ausência de 

profissionais (BRASIL, 2013).  

O município também recebeu 07 médicos do Programa de Valorização dos 

Profissionais da Atenção Básica (PROVAB), que prevê atuação de profissionais durante 12 

meses, supervisionados por uma instituição de ensino, sendo obrigatória a participação em 

curso de AB (BRASIL, 2011).  

Com a chegada dos profissionais médicos para compor as ausências do município, 

algumas ações também puderam ser realizadas a fim de melhorar a situação dos 

acompanhamentos, tais como: capacitação dos profissionais de forma adequada, nas ações e 

controles do DM; Garantia dos medicamentos nos protocolos de DM; Humanização do 

atendimento prestado ao paciente; Atividades educativas de promoção da saúde, bem como a 

formação de grupos na unidade de saúde; Busca ativa do DM e Atualização constante do 

cadastro (BRASIL, 2006).  

O DM na grande maioria do seu desenvolvimento apresenta de forma assintomática, 

sendo o seu tratamento e diagnóstico por vezes negligenciados, além de haver uma baixa 

adesão, por parte dos pacientes às orientações e aos tratamentos prescritos. O impacto que a 

patologia representa, com uma alta morbimortalidade, desafia o sistema de saúde público, 

uma vez que precisa garantir o acompanhamento sistemático dos indivíduos identificados 
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como portadores do agravo, bem como o desenvolvimento de ações referentes à promoção e a 

prevenção de doenças crônicas não transmissíveis (LIMA, 2012).  

Para um acompanhamento constante dos portadores de DM, foi criado em 2002, um 

Plano de reorganização da atenção à Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e DM, 

denominado de HIPERDIA, que tem como objetivo estabelecer metas e diretrizes para 

ampliar ações de prevenção, diagnóstico, tratamento e controle dessas patologias, através da 

reorganização do trabalho de atenção à saúde nas unidade da rede básica (BRASIL, 2002).  

A tabela 4 mostra que o percentual de acompanhamento em Paulista é em torno de 

90%. Ou seja, ao comparar a proporção de acompanhamentos dos diabéticos do município em 

relação aos cadastros dos últimos três anos, percebe-se que ainda existem cerca de 10% dos 

casos que não estão recebendo visita domiciliar do ACS no mês de referência. O que é 

preconizado pelo MS é que os pacientes com DM recebam cerca de 12 visitas 

domiciliares/ano. (BRASIL, 2006).  

Ao analisar a proporção de pacientes com DM acompanhados, percebe-se a fragilidade 

que ainda é encontrada na AB para a realização de forma adequada das visitas domiciliares. 

São considerados “acompanhados” aqueles que receberam pelo menos uma visita domiciliar 

no mês de referência de maneira que fortaleça as ações de controle da morbidade (BRASIL, 

2012).  

 

 Tabela 4 – Proporção de Diabéticos acompanhados segundo ano, Paulista – PE.  

Ano 
Diabéticos 

Cadastrados 

Diabéticos 

acompanhados 

% de 

acompanhamento 

2011 101.725 92.983 91% 

2012 101.769 93.693 92% 

2013 104.238 93.381 90% 

            Fonte: Brasil (2014) 

A visita domiciliar é uma oportunidade de entender melhor o modo de vida dos 

usuários, conhecer o ambiente em que vivem e as relações familiares, de abordar questões que 

vão além da doença física e de contemplar os problemas sociais e emocionais, 

proporcionando orientações voltadas às reais necessidades de saúde das pessoas, buscando 

singularidades na forma de cuidar (WACHTER et al., 2013).  
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A equipe multiprofissional que atende na USF deve prestar assistência universal, 

integral, equânime, contínua e, acima de tudo, resolutiva à população, na unidade de saúde e 

no domicílio, sempre de acordo com suas reais necessidades, identificando os fatores de risco 

aos quais ela está exposta e neles intervindo de forma apropriada (SOSSAI; PINTO, 2010).  

Organizar as visitas domiciliares permite otimizar o tempo das equipes e definir 

parâmetros para o acompanhamento da evolução dos casos e considerações sistemáticas dos 

aspectos culturais e comunitários envolvidos (MENDES; OLIVEIRA, 2007). 

 Entretanto, a rotina das equipes em relação as visitas domiciliares ocorrem por vezes 

de forma não sistemática, desperdiçando oportunidades para uma discussão dos casos e 

elaboração de planos de ações pertinentes (RODRIGUES, 2011).  

 

6.3 Acesso de Endocrinologia no município 

 

O acesso aos atendimentos de endocrinologia no município é realizado por 

encaminhamentos dos médicos das USF, Centros de Saúde e Policlínicas. Não há regulação 

do acesso dos usuários portadores de DM.  

A oferta da especialidade estudada revela uma discrepância entre o parâmetro de 

necessidade proposto pelo MS e a real necessidade da população e pode ser compreendida 

quando observamos que a construção dos parâmetros da Portaria GM/MS nº 1.101/2002 foi 

fundamentada em séries históricas de produção de procedimentos, sem levar em consideração 

a necessidade da população. De acordo com os parâmetros assistenciais da referida Portaria, a 

necessidade de consultas em Endocrinologia para os usuários de Paulista corresponde a 0,4 % 

do total de consultas especializadas (BRASIL, 2002).  

A dificuldade para os serviços de atenção especializada está voltada não somente pela 

insuficiência das consultas ou de profissionais, mas também por uma população que demanda 

espontaneamente consultas com especialistas e procedimentos, somado a inexistência de um 

modelo assistencial que coordene as práticas de cuidado com a população. Existe a discussão 

que o modelo da ESF no qual os grupos prioritários e as ações de saúde são realizados de 

forma regular, programada e desenvolvida por uma equipe multiprofissional deve ser 

considerado como o eixo estruturante das ações de saúde, referenciando, sempre que 

necessário, os casos para a Atenção Especializada. 
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No primeiro ano de estudo o município atingiu cerca de 112% da estimativa de 

consultas em Endocrinologia de acordo com a portaria, no entanto, ocorreu uma diminuição 

de mais de  50% dos atendimentos no ano de 2012 (tabela 5).   

Tabela 5 – Capacidade de produção e número de consultas realizadas referentes ao atendimento em 

endocrinologia no município do Paulista, 2011 - 2013 

Ano 

Consultas 

esperadas 

Endocrinologia 

Consultas 

realizadas 

Endocrinologia 

% 

Acompanhamento 

2011 6.112 6.855 112,1 

2012 4.323 2.229 51,6 

2013 3.586 3.401 94,8 

                      Fonte: Brasil (2014) 

A Diminuição da produção ambulatorial está ligada à saída dos profissionais das 

Policlínicas do município. O número de consultas no ano de 2013 em Endocrinologia 

representou 94% do esperado de acordo com a necessidade do município. Ao analisar o SIA, 

percebe-se que das seis Policlínicas existentes no município apenas três constavam produção 

ambulatorial do especialista no referido ano e não haviam profissionais no território de saúde 

I (BRASIL, 2014).  

A concentração da oferta de consultas especializadas em um único território do 

município e a subutilização da mesma caracteriza a barreira de acesso para os usuários aos 

serviços de saúde especializados. Pode-se dizer que o acesso está inadequado, apresentando 

entraves organizacionais e geográficos.  

A diferença entre a oferta do município em relação aos parâmetros assistenciais 

preconizados demonstra que há necessidade de estudos para desenvolvimento de novas 

metodologias, visando à readequação dos parâmetros assistenciais. É de suma importância 

que a definição dos mesmos não seja apenas quantitativa, mas que primem pela qualidade da 

assistência de acordo com as necessidades e características da população.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A integralidade do cuidado às pessoas com DM busca atender à promoção da saúde, à 

educação permanente, dos profissionais de saúde, ao autocuidado, à escuta do usuário, apoio 

às necessidades não necessariamente associadas com DM, prevenção das complicações, 

orientação medicamentosa e nutricional, atividade física e estilo de vida, favorecendo as 

atividades individuais e coletivas, em particular os grupos de convivências. A produção do 

cuidado às pessoas com DM mostra-se fragmentada e pautada no modelo médico-centrado, 

sendo operada com baixo acolhimento, pouco vínculo e pouca responsabilidade social, sem 

investimento na construção dos sujeitos, distante da integralidade desejada, para potencializar 

o usuário como central no processo terapêutico (BASTOS, 2011).  

A Estratégia de Saúde da Família, embora considerada como modelo estruturador da 

atenção ao paciente portador de Diabetes no município ainda apresenta falhas em seu 

funcionamento. O acesso ao especialista é difícil, seja pela insuficiência da capacidade de 

produção dos profissionais da rede ou pela ausência de Regulação das áreas necessárias ao 

cuidado com o portador da patologia.  

A rede de saúde do município apresenta dificuldades para o acesso à localização das 

Policlínicas e Centros de Saúde podem ser um dos problemas encontrados pelo portador de 

diabetes na continuidade do cuidado.  

Diante dessa realidade, apontam-se algumas recomendações: instituir o programa 

Hiperdia e fortalecer a educação permanente em saúde como eixo de transformação das 

práticas; utilizar protocolos de atendimento aos portadores de Diabetes; e edificar um projeto 

terapêutico compartilhado. 
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ANEXO A - Diretrizes para a Programação Pactuada e Integrada da Assistência à Saúde.
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ANEXO B – Detalhamento da cobertura das consultas médicas ambulatoriais, contidas no 

grupo 2 e 7 da tabela de procedimentos do SIA/SUS. 

 


