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RESUMO 

 

Trabalho de Conclusão do Curso de Especialização em Saúde da Família UNA-

SUS/UFCSPA, no formato de portfólio. O TCC do Curso de Especialização em Saúde 

da Família UNA-SUS/UFCSPA é constituído pelas atividades do portfólio, sendo or-

ganizado em cinco capítulos e um anexo, a saber: uma parte introdutória, onde são 

apresentadas características do local de atuação, descrevendo peculiaridades impor-

tantes, para contextualizar as atividades que serão apresentadas ao longo do traba-

lho; uma atividade de estudo de caso clínico onde deve ser desenvolvido um estudo 

dirigido de usuários que tenham sido atendidos com patologias e situações semelhan-

tes aos apresentados no curso, demonstrando ampliação do conhecimento clínico; 

uma atividade de Promoção da Saúde e Prevenção de Doenças, uma atividade de 

Visita Domiciliar em que devem ser feitas reflexões sobre o papel e características do 

processo de acompanhamento de pacientes no domicílio,  uma reflexão conclusiva e 

o Projeto de Intervenção, onde o aluno é provocado a identificar um problema com-

plexo existente no seu território e propor uma intervenção com plano de ação para 

esta demanda. 

 

Descritores:	Atenção Primária à Saúde, Promoção da Saúde, Saúde da Família, 
Síndrome Metabólica.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A construção deste portfolio tem a finalidade de documentar, registrar e estruturar 

as ações, as tarefas e a própria aprendizagem por meio de um discurso narrativo, 

elaborado de forma contínua e reflexiva, assegurando a construção do conhecimento, 

do desenvolvimento pessoal e profissional. Desde 1978, quando ingressei no Curso 

de Medicina, da UFRGS, eu já sabia qual seria a minha especialização: Saúde da 

Família que era, então, denominada Saúde Comunitária. 
Sempre considerei esta abordagem da medicina de grande importância, carac-

terizada pela atenção integral à saúde e por levar em consideração a inserção do 

paciente na família e na comunidade. Nessa especialidade o médico está em uma 

posição privilegiada para fazer promoção de saúde, prevenção de doenças, diagnós-

tico precoce, e mesmo o tratamento de doenças que façam parte de sua capacidade 

clínica — não existe dicotomia entre prevenção e cura.  

         Após terminar o curso fiz a formação em Medicina Interna, mas minha atuação 

foi sempre junto à saúde pública, em Unidades de Saúde ou em cargos de coordena-

ção e gestão da saúde. Quase 20 anos após a formatura, em 2002, realizei um Curso 

de Especialização em Saúde Pública da ENSP/Fio Cruz em conjunto com a ESP/RS 

que me forneceu mais embasamento teórico e solidificou os conhecimentos adquiri-

dos nas experiências vividas no dia a dia. Com isso iniciei na ESF do município onde 

atuava e fiquei por seis anos até que me aposentei, em 2010. 

         Durante quatro anos seguintes trabalhei em clínica privada. Com o Programa 

Mais Médicos veio a possibilidade do retorno a atividade, em 2015 e, também, final-

mente, fazer a Especialização em Saúde da Família, o que me traz muita satisfação. 

Eu atuo no município de Estância Velha, região metropolitana de Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul. A Unidade de Saúde Floresta fica localizada no bairro de mesmo 

nome. É um prédio reformado e ampliado há quatro anos onde, antes da municipali-

zação, funcionava o Posto de Saúde do Estado.  

Com a reforma, as condições do prédio são adequadas à atuação de uma 

equipe de ESF. A população atendida é de 4.073 habitantes, tendo uma região consi-

derada fora de área com aproximadamente 278 pessoas que também é atendida na 

U.S., mas essa população não tem visita de agentes comunitários.  



A população é composta por 1.422 homens, 1617 mulheres e 1.034 crianças. 

Os adultos com mais de 60 anos são 723 pessoas. A maior parte da população não é 

de nível sócio econômico baixo e a há predomínio de idosos. São pessoas que moram 

há muitos anos no bairro, tem sua casa própria e estão envelhecendo sob nossos 

cuidados. Localiza-se próximo ao centro comercial e administrativo da cidade e possui 

uma boa rede de apoio, como, duas escolas de ensino fundamental, uma escola se-

cundária técnica (SENAI), creche municipal e privada, APAE, Igreja Luterana, clube 

esportivos, academias de ginástica e comércio desenvolvido. 

         A procura da U.S. pela população se dá para consultas médicas, odontológicas 

e de enfermagem, para procedimentos preventivos e participação em atividades de 

promoção à saúde. As consultas médicas ocorrem principalmente por doenças crôni-

cas degenerativas e suas complicações. As consultas de enfermagem são mais na 

área de prevenção como exame cito-patológico de colo de útero, testes rápidos, vaci-

nas e também, pré-natal de baixo risco. A dentista atende procedimentos curativos na 

U.S. e realiza projetos de promoção e prevenção nas escolas de abrangência. 

         Durante o curso, elaboramos um Projeto de Intervenção que se propõe compre-

ender e esclarecer a percepção dos profissionais de saúde sobre o sistema de refe-

rência e contra referência, no contexto do Sistema Único de Saúde do município de 

Estância Velha, RS /BR. Os pacientes que consultam na Atenção Básica no município 

de Estância Velha e que são referenciados ao atendimento em outros níveis de com-

plexidade, estão tendo dificuldades de acesso às consultas especializadas e estes, 

ao retornarem a sua Unidade de Saúde de origem, não trazem qualquer contra refe-

rência ao profissional que o encaminhou. 

         Então, questionamos: Como está ocorrendo a Referência e Contra Referência 

da Atenção Básica para outros níveis de complexidade no município de Estância Ve-

lha e quais as dificuldades encontradas para que a integralidade da assistência acon-

teça?  

 O Projeto de Intervenção, na integra, consta dos anexos deste portfólio.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                               

                                                                                                                                              

 
  



2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 
 
         A síndrome metabólica (SM) é um transtorno complexo representado por um 

conjunto de fatores de risco cardiovascular relacionado à deposição central de gordura 

e a resistência à insulina, sendo capaz de aumentar a mortalidade geral em 1,5 a 2 

vezes (1). A SM foi descrita pela primeira vez em 1923 e, após reformulações concei-

tuais, é aceita atualmente como a associação de hipertensão arterial (HA), dislipide-

mia, intolerância à glicose e obesidade abdominal.  

 Apesar de não fazerem parte de seus critérios diagnósticos, várias condições 

clínicas e fisiopatológicas estão frequentemente a ela associadas, tais como: sín-

drome de ovários policísticos, acanthosis nigricans, doença hepática gordurosa não 

alcoólica, microalbuminúria, estados pró-trombóticos, estados pró-inflamatórios, dis-

função endotelial e hiperuricemia (1). Atualmente, são utilizadas três propostas de de-

finição de Síndrome Metabólica. A partir de 1999 foi sugerida, pela Organização Mun-

dial da Saúde (OMS), uma definição baseada em dados clínicos e laboratoriais que 

pudessem ser medidos com relativa facilidade (1) (2).  

 Em 2001, o National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III 

(NCEP) propôs uma série de critérios semelhantes, porém mais simples de serem 

avaliados na prática clínica (1); posteriormente, a International Diabetes Federation 

(IDF) preconizou a presença obrigatória de obesidade central para o seu diagnóstico 

(1) (3). Mais recentemente, representantes da IDF e da American Heart Association / 

National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI), definiram critérios de cintura 

abdominal específicos para diferentes etnias (4). Os critérios estão descritos na Ta-

bela 1. 

  A prevalência de SM nas diferentes populações é muito dependente dos crité-

rios utilizados para sua definição e das características étnicas regionais (1), (3). Estu-

dos realizados em diversas populações encontraram prevalências de 6% a 70,3%, 

dependendo do grupo étnico, sexo, comorbidades associadas, critérios diagnósticos 

utilizados, entre outros fatores (5). A prevalência de SM na população em geral é de 

aproximadamente 24%, chegando a mais de 80% entre os pacientes com diabetes 

mellitus (DM) tipo2 (6).  

 Não há estudos sobre a prevalência da SM com dados representativos da po-

pulação brasileira. Independente de sua classificação, a SM constitui uma importante 



ameaça à saúde pública, visto que aumenta 5 a 10 vezes o risco de desenvolver DM 

e 2 a 3 vezes o risco para a doença cardiovascular (DCV) (7). Fatores de risco para o 

desenvolvimento de DCV como obesidade, HA, metabolismo alterado da insulina e da 

glicose, dislipidemia, disfunção endotelial com liberação de fatores pró-inflamatórios e 

trombofílicos fazem parte da SM ou são fortemente associados a ela (7). 

 A obesidade central, um dos fenótipos inerentes à SM, é importante causa da 

dislipidemia secundária, representada pela hipertrigliceridemia, redução do HDL-co-

lesterol e elevação da fração LDL-colesterol, o que pode favorecer a formação do 

processo aterogênico e, consequentemente, das manifestações cardiovasculares. A 

presença desses elementos se associa a um risco três vezes maior de infarto agudo 

do miocárdio (8). A HA, fator de risco independente para as DCV, apresenta impor-

tante associação com os demais elementos da SM.  

 Uma das justificativas para a relação entre o excesso de peso e a elevação da 

pressão arterial seria a presença da resistência à insulina e hiperinsulinemia compen-

satória, as quais promovem secundariamente a ativação do sistema nervoso simpá-

tico e do sistema renina-angiotensina (8). A presença de DM com resistência à insulina 

e hiperglicemia, além do aumento dos níveis séricos de ácidos graxos livres, inibe a 

síntese do óxido nítrico, levando ao aumento das espécies reativas de oxigênio, o que 

ocasiona maior estresse oxidativo. A redução da produção do óxido nítrico e o au-

mento dos elementos vasoconstritores (endotelina–1 e angiotensina II), associados 

ao incremento na liberação de citocinas inflamatórias e substâncias trombofílicas, in-

duzem a disfunção endotelial no indivíduo diabético e, consequentemente, determi-

nam maior risco de DCV (8),(9).  

 Dos pacientes com diagnóstico de DM, aproximadamente 40% evoluem para 

doença aterosclerótica coronariana, 15% apresentam doença vascular periférica e 

10% têm acidente vascular encefálico. (7)  

 
  



Tabela 1 – Critérios da OMS, IDF e NCEP para diagnóstico de síndrome metabólica.    

 OMS NCEP-ATPIII*** IDF IDF E 
AHA/NHLBI 

OBESIDADE Relação cin-
tura/quadril > 0,9 
em homens e 
>0,85 em mulhe-
res e/ou IMC > 30 
kg/m 

CA > 102 cm em 
homens e C>88 cm 
em mulheres      

CA > 94 cm 
em homens 
europeus, > 90 
cm em homens 
asiáticos e >80 
cm em mulhe-
res 

Cintura abdomi-
nal     variável  
com          a po-
pulação e país de 
origem                   

GLICOSE Diabetes, intole-
rância glicídica ou 
resistência insulí-
nica comprovada 
pelo clamp* 

≥ 110 mg/dL                        ≥ 100 mg/dL 
ou diagnóstico 
prévio de dia-
betes                                  

≥ 100 mg/dL ou 
em tratamento 

TRIGLICERÍ-
DEOS 

≥ 150 mg/dL**                               ≥ 150 mg/dL                        ≥ 150 mg/dL 
ou tratamento 
para dislipide-
mia                                

≥ 150 mg/dL ou 
tratamento para 
dislipidemia                                

HDL - COLES-
TEROL 

< 35 mg/dL em 
homens 
< 39 mg/dL em 
mulheres                

< 40 mg/dL em ho-
mens e < 50 mg/dL 
em mulheres       

< 40 mg/dL em 
homens ou  < 
50 mg/dL em 
mulheres ou 
tratamento 
para dislipide-
mia                                                            

< 40 mg/dL em 
homens ou  < 50 
mg/dL em mulhe-
res ou tratamento 
para dislipidemia                                                            

PRESSÃO AR-
TERIAL 

Pressão sistólica 
≥ 140 mmHg ou 
diastólica ≥ 90 
mmHg ou em tra-
tamento                                  

Pressão sistólica ≥ 
130 mmHg ou di-
astólica ≥ 85 
mmHg       

Pressão sistó-
lica ≥ 130  
mmHg ou di-
astólica   ≥ 85 
mmHg ou em 
tratamento                                                                                   

Pressão sistólica 
≥ 130  mmHg ou 
diastólica   ≥ 85 
mmHg ou em tra-
tamento                                                                                   

OUTROS Excreção urinária 
de albumina ≥ 20 
µg ou relação al-
bumina creatinina 
≥ 30 mg/g 

   

         
*Dois fatores e obrigatoriamente o componente assinalado; ** Tanto triglicerídeos elevados ou HDL 

baixo constituem apenas um fator pela OMS; *** Presença de três ou mais dos componentes citados; 

IDF: International Diabetes Federation; NCEP: National Cholesterol Education Program; **** Compo-

nente obrigatório; OMS:Organização Mundial da Saúde; † três dos cinco fatores citados; AHA/NHLBI: 

American Heart Association / National Heart, Lung, and Blood Institute.                                                                                                                                                                                                                                                      
 
 
  



2.1 RELATO DO CASO CLÍNICO 
 

 Paciente A.M., 58 anos, feminino, branca, casada há 30 anos, mãe de duas 

filhas (25 e 19 anos, sendo que a mais nova nasceu com 4.300g), dona de casa, 

escolaridade 1º grau incompleto, procedência atual e remota de Estância Velha/ RS. 

A situação socioeconômica da família é difícil, com o marido aposentado e realizando 

algumas atividades eventuais e a filha mais velha, solteira, que mora com os pais e 

trabalha em atividade formal, sendo um os provedores de renda familiar. Dependem 

dessa renda, além de A.M., sua filha mais jovem e seu bebê, que também moram na 

casa. As relações emocionais podem ser visualizadas na figura 1 (genograma). Esses 

fatores sociais e emocionais resultam numa carga de stress que atinge a paciente. 

 Apresenta diagnóstico e hipertensão arterial sistêmica há 15 anos e diabete 

melitos tipo 2, há 12 anos que foram achados ocasionais em consultas de rotina. His-

tória familiar de hipertensão arterial e diabete melitos tipo 2: mãe, pai e irmã). Taba-

gista há 43 anos (10-15 cigarros por dia). Comparece à Unidade de Saúde Floresta, 

para consulta com o médico de família e reiniciar o acompanhamento, queixando-se 

de uma lesão no pé direito há 15 dias e que não conseguiu “curar”. 
 Relata ter abandonado, há mais de seis meses, as consultas médicas e o grupo 

de diabéticos e hipertensos do qual participava por problemas familiares. 

 Usando, como anti-hipertensivo, medicamento da classe dos antagonistas dos 

receptores de angiotensina II associado a diurético tiazídico e, para controle da dia-

bete, dois hipoglicemiantes orais: metformina e glibenclamida. Relata uso correto das 

medicações exceto a Metformina 850mg que reduziu a dose para um comprimido por 

dia, por efeitos adversos. Referiu dificuldade em seguir a dieta e não realiza as cami-

nhadas orientadas devido a dores nas pernas e pés.  

 

 

 

 

 

 

 

 
  



FIGURA 1- GENOGRAMA 

 

 

Ao exame físico, o médico teve os seguintes achados: 

• Peso:  92kg; 

• Altura:157cm; 

• IMC:37kg/m²; 

• Circunferência abdominal: 110 cm; 

• HGT: 232mg/dl;                                                                                              

• PA:160 x 100 mmHg; 

• ACV: RR2T; 

• FC: 76 bpm;                                                                                                   

• AP: Pulmões limpos;            

• MMII - edema ++ / 4;      

• Abdome globoso, sem visceromegalias;   
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• Inspeção: presença de úlcera rasa, sem processo infeccioso aparente de, 

aproximadamente, 2 cm de diâmetro, na face plantar do hálux D.; 

•  Palpação: diminuição do pulso pedioso D.; 

• Teste de sensibilidade (Semmes-Weinstein) com o monofilamento de 10 g ao 

qual A. M. apresentou insensibilidade. 

 

2.2 PLANO TERAPÊUTICO 
 

• Solicitados exames de laboratório, ECG em repouso e RX de tórax.                                                                                                                                                                                                                                                                                               

• Reforçada a necessidade da aderência ao tratamento medicamentoso já em 

uso: Losartana (100 mg por dia), Hidrocloriazida (25mg por dia), Metformina 

(1,7g por dia), Glibenclamida (5 mg por dia;  

• Encaminhada consulta de enfermagem visando orientação dos cuidados pre-

ventivos com os pés e orientação de curativo com Dersani (ácidos graxos es-

senciais);                                                                                        

•  Agendado um retorno em 15 dias, com os exames.  

 

Usuária   retorna à US na data agendada, assintomática, referindo cicatrização 

da lesão em pé direito. Traz os exames solicitados e informa estar usando os medica-

mentos regularmente, tentando caminhar um pouco, mas “as pernas não estão muito 

firmes”. Sente-se triste pela necessidade do controle dietético. A medida   da pressão 

arterial foi 145 x 90 mmHg, o HGT 187mg/dl, em jejum e o peso 91 kg.                                                                                                                                   

 

Resultados dos exames realizados:    

   

• ECG: ritmo sinusal com índice de Cornell positivo (HVE).                                                                               

 

Parâmetros bioquímicos  

     

• Hemograma normal;    

• EQU: normal;     

• Urocultura: negativa;      

• Glicemia de jejum: 180 mg/dL;          



• Glicemia 2 h após ingestão de glicose: 220 mg/dL;                      

• Hbglic. 8,9 %;       

• Creatinina: 1 mg/dL;        

• Ácido Úrico:7 mg/dL;         

• HDL: 38 mg/dL;             

• Colesterol: 280 mg/dL;     

• Triglicerídeos: 420 mg/dL;      

• LDL:158 mg/dl;       

• Proteinúria 24h: 272mg.   

                                  

Encaminhada a outros componentes da equipe multidisciplinar para:  

 

1. Retomada orientação dietética com a nutricionista; 

2. Programadas as atividades físicas com a educadora física;  

3. Reintegrada o grupo de doenças crônicas, coordenado pela enfermeira. 

                                                                                                                             

Alterações no tratamento medicamentoso: introduzido Insulina NPH (10UI às 

22h), estatinas (40mg à noite) e AAS (100mg por dia);  

 

• Encaminhada para oftalmologista (fundo de olho);  

• Controle da glicemia de jejum (HGT) a cada 3 dias;  

• Realizada a classificação de risco cardiovascular: 28,5 por cento (10 anos) - Es-

core de Framingham;  

• Retorno em 30 dias para avaliação TA, HGT e Peso.  

 

 Na consulta seguinte apresenta: TA:130/90 mmHg, HGT:125 mg/dl em jejum 

e   peso: 89 Kg. A avaliação com oftalmologista:   identificada a   presença de micro 

aneurismas, pequenos exsudatos (extravasamento de lipoproteínas) e hemorragias   

puntiformes intrarretinianas. Foi mantido o tratamento   farmacológico e medidas 

para melhora da qualidade de vida. Realizou-se nova abordagem sobre a cessação 

do tabagismo e a paciente refere que já pensa na possibilidade de participar do 



“grupo para parar de fumar”. Orientada a continuar o acompanhamento com a nutri-

cionista e comparecer regularmente nos encontros do grupo de doenças crônicas. 

Consultas trimensais para avaliação clínica e laboratorial. 

 

3. DISCUSSÃO 
 

 O presente caso mostrou uma paciente com critérios de SM desde o inicio do 

acompanhamento: circunferência abdominal (CA) >80cm, diabete melitos (DM) e hi-

pertensão arterial sistêmica (HA). Com a realização dos exames laboratoriais eviden-

ciou a dislipidemia mista e um HDL baixo (1).  

 Outro dado importante a ser salientado e o fato do paciente apresentar sinais 

de neuropatia diabética, o que revela a presença de alteração no metabolismo da 

glicose de longa data (18). 
         Foi realizada a avaliação do risco cardiovascular da paciente, pois é recomen-

dado, a qualquer pessoa com diagnóstico de síndrome metabólica, mesmo que não 

apresente manifestações clínicas de doença arterial coronariana, submeta-se ao es-

tudo através do escore de Framingham. O escore está baseado nos fatores de risco 

tradicionais como idade, sexo, tabagismo, hipertensão, diabete e níveis de colesterol. 

Assim os indivíduos são classificados como risco baixo, intermediário e alto conforme 

suas chances de ocorrência de eventos em 10 anos (10).  

  A. M. teve um escore de 28,5 por cento o que a classifica como alto risco car-

diovascular, o que torna necessário medidas enérgicas e pontuais no seu tratamento. 

Atualmente, a síndrome metabólica tem sido associada a alterações macro e micro 

circulatórias, e quanto mais componentes da síndrome metabólica estão presentes, 

maior a prevalência de alterações retinianas microcirculatórias e maior o grau de ate-

rosclerose. Existe também associação com aumento de lesões em órgãos-alvo, de 

forma que os hipertensos com síndrome metabólica têm maior prevalência de hiper-

trofia ventricular esquerda e microalbuminúrica do que os pacientes sem síndrome 

metabólica (18).                                                                                                                                

          A fisiopatologia da síndrome metabólica se deve basicamente a alterações me-

tabólicas, fisiológicas e estruturais do organismo afetado. Na resistência à insulina, o 

tecido adiposo, o músculo e as células hepáticas não respondem apropriadamente à 

insulina, e a glicemia permanece alta.  



 A hiperinsulinemia é um marcador da resistência a insulina, que, por sua vez, 

é considerada um preditor poderoso da DM tipo 2. Na resistência à insulina, há redu-

ção do óxido nítrico do endotélio, levando à disfunção endotelial, e alterações vascu-

lares que predispõem a aterosclerose. A obesidade visceral reduz a captação da gli-

cose mediada pela insulina e está diretamente relacionada à resistência insulínica. O 

mecanismo está relacionado com as adipocinas produzidas pelo tecido adiposo, que 

modulam a relação entre o metabolismo e a função vascular, incluindo a produção de 

citocinas pró-inflamatórias, como fator de necrose tumoral alfa e a interleucina-6, que 

contribuem para a resistência à insulina e a disfunção vascular.  

 O sistema renina-angiotensina também é ativado no tecido adiposo, levando a 

HAS e resistência à insulina. Por outro lado, há redução da adiponectina, que é uma 

adipocina protetora de ação na sensibilidade à insulina, estando reduzida na obesi-

dade e na síndrome metabólica. Os ácidos graxos livres liberados da gordura visceral 

e os lipídios intermediários atuam no aumento do estresse oxidativo.  

 A resistência à insulina e a obesidade visceral estão associadas com dislipide-

mia aterogênica, com elevação dos triglicerídios plasmáticos, redução dos níveis de 

HDL-colesterol e aumento de LDL-colesterol. A insulina normalmente reduz a lipólise 

nos adipócitos, mas alteração na sinalização da insulina aumenta a lipólise, levando 

ao aumento dos ácidos graxos livres. No fígado, os ácidos graxos livres servem como 

substrato para a síntese dos triglicerídeos. Os ácidos graxos também estabilizam a 

produção da apoB, elevando a produção do VLDL-colesterol.  

 A hipertrigliceridemia é o resultado do aumento de produção do VLDL-coleste-

rol e redução da eliminação. Os triglicerídeos do VLDL-colesterol são transferidos aos 

HDL-colesterol, resultando em HDL ricos em triglicerídeos, que são clareados rapida-

mente da circulação, levando à redução das partículas de HDL-colesterol para parti-

cipar do transporte reverso de colesterol na vasculatura.  

  A disfunção endotelial é a via final comum de vários fatores de risco cardiovas-

culares e é importante no desenvolvimento da aterosclerose.  Ocorre quando o endo-

télio é danificado ou desnudo. Pode ocorrer por hiperglicemia, estresse oxidativo, ação 

de ácidos graxos livres, citocinas pró-inflamatórias ou adipocinas.  

 A característica comum da disfunção endotelial é a redução da disponibilidade   

do óxido nítrico nos vasos, além de redução do fluxo dos músculos esqueléticos.  

 



 Cria-se, então, um círculo vicioso, no qual a disfunção endotelial piora ainda 

mais a resistência à insulina. A ATPIII recomenda que a obesidade seja o alvo princi-

pal do tratamento da SM. A perda de peso melhora o perfil lipídico, reduz a pressão 

arterial e a glicemia, além de melhorar a sensibilidade à insulina, reduzindo o risco de 

doença aterosclerótica.  

 Este tratamento deve ser baseado em modificações do estilo de vida: aumento 

da atividade física e modificação da alimentação, evitando uma dieta aterogênica. 

(18). As condutas tomadas no caso clínico, com acompanhamento nutricional e de 

educador físico, têm como objetivo a retomada dos cuidados com a qualidade de vida 

em grupos de indivíduos com problemas semelhantes e mesmas metas.   

 A dieta deve ser individualizada e adequada às condições econômicas para 

favorecer a adesão. A pesagem e as medidas corporais averiguadas mensalmente, 

são incentivo a continuar. Pode-se considerar que a redução calórica da dieta é a 

principal estratégia para o tratamento do excesso de peso (14), porque os aportes 

calóricos reduzidos promovem a diminuição da massa adiposa através de balanço 

energético negativo, condição na qual o gasto energético supera o consumo de ener-

gia.  

 A importância da atividade física agregada a um planejamento alimentar ainda 

que normocalórico foi demonstrada nos estudos de Stewart e cols. e Bo e cols.             

(12). Ao mesmo tempo, a reduzida eficácia da dieta normocalórica não associada à 

atividade física de Salas-Salvadó e cols (14), confirmou a necessidade de um balanço 

energético negativo no tratamento da SM, seja por redução calórica ou por aumento 

do gasto energético. Quando a redução calórica é adicionada da prática de atividades 

físicas, o efeito da redução ponderal é potencializado, especialmente em indivíduos 

com SM, onde a manutenção da massa magra aumentaria a sensibilidade à insulina 

(14. No que diz respeito às normas de prescrição do exercício, diversos aspectos de-

vem ser considerados. Geralmente o portador de SM não é bem condicionado e apre-

senta excesso de peso corporal. Nesse caso, atividades como caminhadas, ciclismo 

ao ar livre são aconselhados. Para esses indivíduos, o trabalho aeróbico deve ser 

iniciado em uma atividade moderada.                                                                                                                             

         A duração pode ser iniciada com 20 minutos, evoluindo até 60 minutos, con-

forme a melhora das condições físicas do praticante. Inicialmente, deve-se enfatizar a 

duração, para depois priorizar aumentos de intensidade do esforço. Em geral,                                                                                                                                                                                                                                                         



essa conduta tende a tornar os programas de exercícios  menos sacrificantes e aor-

recidos, contribuindo para a adesão dos praticantes. 

  A frequência semanal deve ser de no mínimo três vezes por semana. Contudo, 

alterações mais significativas tendem a ocorrer quando as sessões de exercícios são 

rizadas de quatro a seis vezes por semana. As recomendações de exercício físico 

para a atuação nos fatores de risco associados à SM encontram-se no Quadro1.                               

(15). Em relação aos exercícios físicos, nossa paciente tem a recomendação de pra-

ticar pelo menos 30 minutos de atividade aeróbica de moderada intensidade, diaria-

mente. Mesmo que o exercício físico não promova uma perda de peso significativa, 

existem evidências de que haja redução do tecido adiposo visceral. A atividade aeró-

bica melhora a homeostase da glicose, promovendo o transporte de glicose e a ação 

da insulina na musculatura em exercício.  

  Além disso, melhora o perfil lipídico, aumentando os níveis de HDL-colesterol 

e diminuindo os tiglicérides.  Dados prévios também mostram que a prática regular de 

exercício aeróbico pode reduzir a PA em 6 a 10 mmHg, tanto em homens quanto em 

mulheres, até então sedentários. Com isso, o exercício físico regular também pode 

contribuir no controle da PA nos casos de risco de hipertensão, além de reduzir a taxa 

de mortalidade de indivíduos hipertensos, fisicamente condicionados, quando compa-

rados aos seus congêneres normotensos (11). A literatura científica sustenta os efei-

tos benéficos da dieta hipocalórica associada à prática de exercícios físicos, refor-

çando a importância da mudança do estilo de vida no manejo da SM.  

  Além do tratamento da obesidade, o tratamento medicamentoso dos compo-

nentes da SM deve ser considerado, quando não há melhora destes apesar das mu-

danças de estilo de vida, para que haja diminuição do risco de doença aerosclerótica. 

Até o momento não existe nenhuma droga específica recomendada para tratamento 

da SM. As recomendações para o tratamento medicamentoso devem seguir os gui-

delines estabelecidos para cada fator de risco (16).  

  A Tabela 2 sumariza a proposta da American Heart Association e do National 

Heart, Lung and Blood Institute para o tratamento da SM. (16). Com relação às metas 

pressóricas, são recomendados valores inferiores a 130/80 mm HG para pacientes 

diabéticos, pacientes com alto risco cardiovascular (Framingham > 10 por cento)  e  

com  doença  cardiovascular  já  estabelecida (1).   



  Estas metas devem ser atingidas em curto prazo de tempo, isto é, em 3 a 6 

meses, utilizando monoterapia ou associação de fármacos. (1). Diversas classes de 

drogas estão disponíveis, para o tratamento da HA.    

  As drogas de primeira escolha são os tiazídicos, em casos não complicados.  

  Os inibidores da enzima conversiva da angiotensina ou bloqueadores dos re-

ceptores da angiotensina são: 

 
Quadro 1 – Recomendações de exercício físico na síndrome metabólica                                                     

Recomendações Gerais para o Paciente com SM:  

Realização de pelo menos 30 minutos de atividade física leve a moderada de forma contínua ou                   

acumulada na maioria dos dias de semana, incluindo mudanças no seu cotidiano. Por exemplo, subir 

escada, usar menos o carro para a sua locomoção, ou mesmo tornar as suas atividades de lazer                

mais ativas.                                                                                                                                                          

Recomendação Individualizada: 

Tipo: Exercício aeróbio como caminhada, ciclismo, corrida, natação, dança, entre outros*    
Frequência: 3 a 5 vezes/semana                                                                                                                           

Duração: 30 – 60min contínuos                                                                                                                      
Intensidade:  Intensidade Moderada, calculada de duas formas:  

Forma simplificada: - Forma simplificada: conseguir falar durante o exercício 

Forma mais controlada: 50% – 70% da FC de reserva ou 50% – 65% do VO2 pico                                                         

Para cálculo da FC de reserva usar a seguinte fórmula:                                                                                                                 
FC treino = (FC máxima – FC repouso) x % recomendada da FC reserva + FC repouso                                                               
FC reserva = FC máxima – FC repouso                                                                                                                                         
FC máxima = FC medida no teste ergométrico ou calculada por 220 – idade                                                                                          
FC repouso = FC medida após cinco minutos de repouso deitado                                                             
* Exercícios resistidos: Exercícios com peso até 50% da força máxima podem ser realizados em associação com os exercícios 

aeróbios .                                                                                                                                                                                                                     

Cuidados para a realização de exercício:  Pacientes acima de 35 anos com SM – uma avaliação clínica e ergométrica (teste de 

esforço) é recomendada, antes do início das atividades físicas                                                                                                                      

Participantes de programa de exercício físico individualizado – o teste ergométrico é obrigatório. 

 

Indicados em pacientes com DM, insuficiência cardíaca congestiva (ICC) e in-

suficiência renal crônica (IRC). Os betabloqueadores são uteis no tratamento de paci-

entes com angina (16). No caso apresentado, a paciente apresenta HA há 15 anos. O 

uso irregular da medicação levou a uma descompensação, mas a retomada do trata-

mento correto fez com que os níveis pressóricos ficassem adequados. 



  Na síndrome metabólica (SM), a dislipidemia caracteriza-se pela presença de 

níveis baixos de HDL-colesterol e níveis elevados de triglicérides. Embora a elevação 

do LDL -colesterol não seja considerada como um dos critérios diagnósticos da SM, 

os portadores desta síndrome apresentam alteração da densidade e do tamanho das 

partículas dessa lipoproteína, predominando o padrão tipo B (LDL pequena e densa). 

  Esta associação é denominada de dislipidemia aterogênica.  Diversos   estudos 

demonstram que os portadores de SM apresentam um risco elevado de doença car-

diovascular (DCV) quando comparados àqueles sem SM. 

 

Tabela 2: Recomendações para o tratamento da síndrome metabólica (SM) 
Compo-
nente da SM Valor de corte Objetivo Recomendações Observações 

Hipertensão 
arterial 

130/85 mmHg < 130/80 
mmHg 

Tratamento farmacoló-
gico: 
1) IECA ou BRA 
2) ACC ou betabloque-
ador com propriedade 
vasodilatadora 

Tiazídicos devem ser evi-
tados como monoterapia 
ou em alta dose 
Betabloqueadores devem 
ser evitados se não hou-
ver indicação precisa 

Dislipidemia TG > 150 mg/dL 
Homens: HDL < 40 
Mulheres: HDL < 50 

LDL < 75 
mg/dL 

Tratamento farmacoló-
gico 
Estatinas isoladas ou 
com ezetimibe 
Fibratos outros que 
genfibrozil em combi-
nação com estatinas   

Alteração da 
glicemia de 
jejum 

> 110 mg/dL < 100 mg/dL Tratamento farmacoló-
gico 
1) Glitazonas 
2)  Metformina 

GTT deve ser realizado 
com a glicemia de jejum 
> 100 mg/dL 

Hipercoagu-
labilidade 

Em pacientes com alto 
risco ou com creatinina 
> 1,4 mg/dL 

Antiagre-
gante pla-
quetário 

AAS Evitar se a PA não está 
sob controle 

AAS: ácido acetilsalicílico; ACC: antagonista dos canais de cálcio; BRA: bloqueador do receptor da 
angiotensina; GTT: teste de tolerância à glicose; HDL: lipoproteínas de alta densidade; IECA: inibidor 
da enzima de conversão da angiotensina; LDL: lipoproteína de baixa densidade; SM: síndrome meta-
bólica; TG: triglicerídeos. 
 
  O risco individual de eventos dependerá da presença e da intensidade dos di-

versos componentes desta síndrome e da associação com outros fatores de risco (10).  

O uso das estatinas no tratamento da dislipidemia aterogênica reduz o risco de even-

tos cardiovasculares em pacientes com SM. Agem inibindo a HMG-CoA redutase re-

duzindo a síntese de colesterol e aumentando a expressão hepática dos receptores 

da LDL e, consequentemente, a captação dessa lipoproteína e das VLDL pelo hepa-

tócito.  

  Além disso, bloqueiam a síntese hepática de triglicérides. Essa ação resulta em 

diminuição do colesterol total, do LDL-colesterol (18% – 55%) e dos triglicerídeos (7% 



– 30%) e aumento no HDL-colesterol (5% –10%), com potências diferenciadas entre 

as várias estatinas. Nas dislipidemias mistas, com triglicerídeos abaix de 500 mg/dL, 

as estatinas devem ser utilizadas em doses acima de 20mg, uma vez que a sua po-

tência em reduzir a trigliceridemia não é tão expressiva.  

 Assim, havendo hipertrigliceridemia importante (acima de 500mg/dL), os fibratos 

ou a niacina (ácido nicotínico) deverão ser preferidos. Quando apesar do uso dos fi-

bratos ou niacina as metas de LDL- colesterol não forem alcançadas, pode-se utilizar 

a associação de fibratos e estatinas, ou estatinas e niacina. O tratamento da DM deve-

se adequar a cada paciente. Quando apresentam hiperglicemia e não respondem ou 

deixam de responder adequadamente às medidas não-medicamentosas, devem ser 

inseridos um ou mais agentes antidiabéticos, com a finalidade de controlar a glicemia 

e promover a queda da hemoglobina glicada. Estudos epidemiológicos sustentam a 

hipótese de uma relação direta e independente entre os níveis sanguíneos de glicose 

e a doença cardiovascular (1).  

  Os antidiabéticos orais são substâncias que têm a finalidade de baixar e manter 

a glicemia níveis sanguíneos de glicose normal (Jejum <110mg/dL e pós-sobrecarga 

<140 mg/dL). Sob esse conceito amplo, de acordo com o mecanismo de ação princi-

pal, os antidiabéticos orais podem ser separados em medicamentos que: reduzem a 

velocidade de absorção de glicídios (inibidores da alfa-glicosidases), diminuem a pro-

dução hepática de glicose (biguanidas), aumentam a sua utilização periférica (glitazo-

nas) e incrementam a secreção pancreática de insulina (sulfoniluréias e glinidas). No 

entanto, com finalidade prática, os antidiabéticos orais podem ser classificados em 

duas categorias:  

 

1. Os anti-hiperglicemiantes, que não aumentam a secreção de insulina e, em ge-

ral, não estão relacionados com o aparecimento de hipoglicemia podendo ser 

usados com segurança desde o início da enfermidade. São a metformina, a 

rosiglitazona e pioglitazona e a acarbose.  

2. Os que aumentam a secreção de insulina – hipoglicemiantes. Compreendem as 

sulfoniluréias que desenvolvem uma ação hipoglicemiante mais prolongada 

(clorpropamida, glibenclamida, gliclazida, glipizida, e glimepirida), as metglitini-

das ou glinidas, a nateglinida e a repaglinida. A escolha do medicamento vai 

depender dos valores das glicemias no jejum e pós-prandial (1).  



Com glicemia inferior a 150mg/dL, estão indicados os medicamentos que não 

promovam aumento na secreção de insulina, principalmente se o paciente for obeso. 

Quando a glicemia de jejum for superior a 150mg/dL, mas inferior a 270mg/dL, a indi-

cação da monoterapia antidiabética oral dependerá do predomínio entre insulino-re-

sistência ou insulino-deficiência. 

 Na síndrome metabólica. Eles indicam a presença de resistência à insulina e, 

neste caso, são mais apropriadas as drogas anti-hiperglicemiantes, que irão melhorar 

a atuação da insulina endógena, com melhor controle metabólico, evitando ganho 

ponderal excessivo. Já a associação perda de peso e hiperglicemia, revela a deficiên-

cia de insulina. Nesta circunstância, os medicamentos secretagogos devem ser os 

mais indicados (sulfanilureia e glinidas). 

 Combinando dois ou mais agentes antidiabéticos orais com mecanismos de 

ação diferentes obtém-se uma queda adicional na glicemia, com melhora do controle 

metabólico confirmado pela dosagem da hemoglobina glicada (1). Vários   esquemas 

de combinações foram propostos e são utilizados (Quadro 2) (1). Devemos iniciar in-

sulina para o portador de DM2, quando a Hbglicada estiver fora da meta por mais de 

3 meses, com uso correto da alimentação e dos antidiabéticos orais.  

  Insulina já pode ser a segunda opção terapêutica após mudança de estilo de 

vida e metformina. É preciso ficar atento para não retardar o uso da insulina quando 

ela é necessária. Se houver sintomas importantes, perda de peso, ou doença inter-

corrente, e glicemia de jejum acima de 300 mg/dl, a Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SBD) orienta o uso imediato de insulina. Devemos iniciar insulina para o portador de 

DM2, quando a HbA1c estiver fora da meta por mais de 3 meses, com uso correto da 

alimentação e dos antidiabéticos orais. Os dois últimos algoritmos de tratamento do 

DM2 (ADA e AACE/ ACE) orientam essa conduta. Insulina já pode ser a segunda 

opção terapêutica após mudança de estilo de vida e metformina.  

 É preciso ficar atento para não retardar o uso da insulina quando ela é neces-

sária. Se houver sintomas importantes, perda de peso, ou doença intercorrente, e gli-

cemia de jejum acima de 300 mg/dl, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) orienta 

o uso imediato de insulina.  O início da insulinização em DM2 deve ser feito com insu-

lina basal 10 unidades ou 0,2 unidades/kg/ dia, uma vez ao dia, ao deitar (bed time), 

mantendo os antidiabéticos orais durante o dia. Aumentos necessários devem ser fei-

tos de 2 unidades a cada três dias, até a glicemia de jejum ficar em torno de 100 mg/dl 

e HgA1c < 7 (18). A paciente do quadro clinico descrito apresenta uma DM tipo 2 de 



longa duração com pouca adesão ao tratamento e controle inadequado dos níveis 

glicêmicos.  

 Utilizava, ao consultar, uma associação de metformina e sulfonilureia, que 

mesmo após a adequação da dose e a retomada do uso regular desses medicamen-

tos, ainda não houve um bom resultado. Foi introduzida a Insulina NPH, de longa du-

ração, dose noturna, e suspensa a Sulfonilureia Os resultados obtidos foram satisfa-

tórios. A   hiperglicemia   crônica   é o fator primário desencadeador das complicações 

do DM. É comum o desenvolvimento das macroangiopatias, que comprometem as 

artérias coronarianas, dos membros inferiores e as cerebrais. Outras complicações 

também são conhecidas no DM e englobam as microangiopatias, afetando, especifi-

camente, a retina, o glomérulo renal e os nervos periféricos.  

 A    retinopatia   diabética (RD) ocorre no indivíduo diabético com quadro hiper-

glicêmico permanente, que está propenso a apresentar alterações na fisiologia ocular, 

derivadas da opacificação do cristalino e de modificações vasculares retinianas (19). 

 

Quadro 2 – Esquema de combinação de drogas hipoglicemiantes  

 
 

 A formação de microaneurismas, manchas algodonosas (exsudatos moles), ex-

sudatos duros, hemorragias e edema macular compreende as alterações da RD. A 

proliferação de células endoteliais a partir do leito venoso do capilar ocasiona oclusão 

capilar e conseguinte microaneurisma. A mancha algodonosa (exsudato mole) é de-



corrente da isquemia microvascular que acomete a fibra nervosa da retina com des-

truição do axônio. O aumento da permeabilidade vascular retiniana propicia a passa-

gem e o depósito de lipoproteína e/ou lipídeo, que compõe o exsudato duro. A hemor-

ragia ocorre devido ao dano do endotélio vascular. O espessamento retiniano ou ex-

sudato duro no interior da área correspondente a um diâmetro papilar (1.500 mm), a 

partir do núcleo da fóvea, constitui o edema macular.  

 A nefropatia diabética (ND) ocorre com gênese e progressão associada à hi-

perglicemia e à predisposição genética. Trata-se de uma complicação crônica micro-

vascular que compromete a função renal, especificamente os glomérulos renais, por 

aumento da membrana basal glomerular, espessamento da membrana basal tubular 

e esclerose mesangial difusa. Estas alterações fisiológicas conduzem a insuficiência 

renal crônica com macroalbuminúria ou proteinúria persistente.  

 A neuropatia diabética é uma complicação neurológica procedente do inade-

quado controle glicêmico, com lesão progressiva das fibras somáticas (sensitivas e 

motoras) e autonômicas. O acometimento da porção mais distal do sistema nervoso 

periférico (comum nos pés) e as manifestações relacionadas aos sistemas (genituri-

nário, gastrintestinal, sudoral, cardiovascular) caracterizam a polineuropatia distal di-

abética (PNDD) e a neuropatia autonômica diabética (NAD), respectivamente.  

 O processo de lesão microvascular endoneural está associado à entrada ex-

cessiva de glicose nas células dos tecidos neuronal e endotelial, cujo transporte para 

o meio intracelular independe da insulina. A atividade celular do neurônio e da célula 

endotelial é modificada em razão do acúmulo de glicose no citoplasma. A patogênese 

da neuropatia diabética envolve a ativação da via do poliol, a síntese de produtos de 

glicação avançada (AGEs) e a redução do fluxo sanguíneo neural. Com a ativação da 

via do poliol, ocorre aumento da atividade da enzima aldose redutase, gerando ex-

cesso de sorbitol, depleção de mioinositol e redução da atividade da bomba. Na+/K+ 

ATPase-dependente, o que diminui a velocidade de propagação do potencial de ação. 

A alta produção celular de AGEs afeta o endotélio vascular, dificultando o fluxo san-

guíneo neural com consequente isquemia ou hipóxia e aumento da produção de radi-

cais livres de oxigênio (19).  

 A paciente A.M. já está apresentando complicações crônicas da DM expressas 

por microangiopatias que começam a comprometer os nervos periféricos do membro 

inferior direito e alterações a nível da retina. O rastreamento   das complicações crô-

nicas será estimulado em todos os centros e locais que se dedicam ao atendimento 



de pacientes diabéticos. Serão utilizados métodos simples, de fácil emprego e de sen-

sibilidade elevada. Em pacientes com DM tipo 2, isso deve ser feito por ocasião do 

diagnóstico de DM. 

 Para detecção de nefropatia diabética (ND) o rastreamento deve iniciar com a 

realização de exame comum de urina e urocultura em amostra casual de urina. Na 

ausência de hematúria e de infecção urinária, deve ser dosada a concentração de 

proteínas totais por método quantitativo na mesma amostra e pesquisado microal-

bunúria. Idealmente a avaliação oftalmológica deve ser realizada por oftalmologista 

da rede pública, para diagnóstico de retinopatia diabética (RD).  

 Os fatores de risco mais importantes para o aparecimento de úlceras nos pés 

são a neuropatia diabética periférica, a desinformação sobre os cuidados com os pés, 

presença de pontos de pressão anormal que favorecem as calosidades, as deformi-

dades, a doença vascular periférica e as dermatoses comuns (sobretudo entre os de-

dos). A avaliação clínica baseia-se em um exame físico dos pés que inclui a inspeção 

e palpação da pele (coloração   e temperatura), unhas, do subcutâneo e da estrutura 

dos pés, a palpação dos pulsos arteriais tibial posterior e pedioso (que pode estar 

ausente em 10% de indivíduos normais) e a avaliação da sensibilidade protetora plan-

tar. O emprego de medidas de tratamento das complicações se faz necessário devido 

a morbimortalidade associada.  

 A maioria dos casos de ND apresentarão também HA. Para obter redução dos 

níveis tensionais abaixo de 130/85mm Hg, estes pacientes necessitam de dois ou 

mais agentes para obter um bom controle pressórico. Os pacientes macroalbuminúri-

cos devem receber prescrição de dieta hipoprotéica (0,8gr de proteína/kg de peso), 

ser avaliados pelo menos a cada três meses e ser feito todo o esforço para a obtenção 

de um bom controle glicêmico. Na presença de qualquer grau de RD, é crucial procurar 

obter o melhor controle possível da pressão arterial (<130/85 mm Hg), da glicemia e 

do perfil lipídico. O tratamento oftalmológico específico, deverá ser realizado em Cen-

tros de Referência capacitados. A   detecção    de    diminuição   de sensibilidade ou   

de   insuficiência circulatória periférica, assim como a presença de lesões pré-ulcera-

tivas cutâneas ou estruturais, definem o paciente em risco para úlceras.  

 Esses pacientes devem receber material informativo de educação, avaliação 

frequente, receber cuidados por profissional habilitado a cerca do uso de calçados 

adequados e acesso a um tipo de calçado especial, se houver deformidades (18).  



 As medidas de prevenção, diagnóstico e tratamento foram aplicadas no caso 

em estudo e as avaliações subsequentes da paciente e sua evolução estão apresen-

tadas na tabela 3, abaixo.   

 

Tabela 3- Registro dos resultados obtidos em 12 meses de acompanhamento caso 

clínico A.M. 
   Parâmetros Utilizados                                                     Inicial 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 

TA média (3 medidas)          .                           
mmHg     

160/100 140/85 136/85 130/80 130/80 

HGT em jejum    mg/dl 232 164 139 126 106 

PESO                   Kg 92 88 86,5 84 83 

IMC                      Kg/m² 37 35,7 35 34 33,6 

C A                       cm 110 108 106 103 99 

Colesterol Total    mg/dl 280 ----- 237 ------- 198 

HDL                      mg/dl 38 ----- 45 ------ 51 

LDL                       mg/dl 158 ------ 139 ------- 127 

Triglicerídeos        mg/dl 420 ----- 385 ------- 213 

Glicemia de jejum mg/dl 180 124 116 118 103 

Hb glicada                % 8,9 8,2 7,8 7,3 7,0 

Creatinina              mg/dl 1,0 ----- 1,0 ------ 0,8 

Ácido úrico            mg/dl 7,0 ----- 5,0 ------ 4,3 

 

Fonte: Prontuário médico da paciente- U.S. Floresta- Estância Velha- RS – 2015 

 

  



4. CONCLUSÃO                                                                                                                                                                    

 No caso descrito, a abordagem inicial foi agressiva, multidisciplinar visando alte-

rações do estilo de vida, perda de peso, adequação dietética e prática de exercícios 

físicos, aliada ao controle medicamentoso dos níveis glicêmicos, do perfil lipídico e 

dos níveis pressóricos. O acompanhamento trimensal mostra que a paciente evoluiu 

com melhora geral no quadro laboratorial e clinico. Todos esses achados destacam a 

importância de diagnóstico precoce, tratamento adequado e intensivo a fim de reduzir 

a morbidade e mortalidade cardiovascular nesses pacientes.                                                                                                                                                                                                                          
 

 

5. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS E AGRAVOS 

 

O texto da Lei 8.080, que regulamenta o Sistema Único de Saúde (SUS), no art. 

2º, § 1º, apresenta o seguinte texto: ” A saúde é um direito fundamental do ser hu-

mano, devendo o Estado prover as condições indispensáveis ao seu pleno exercício. 

O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formulação e execução de políticas 

econômicas e sociais que visem à redução de riscos de doenças e de outros agravos 

e no estabelecimento de condições que assegurem acesso universal e igualitário às 

ações e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação” (20).                                                                                                                                  

         A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) regulamentada pela Portaria n. 

648, de 28 de março de 2006, aprovou a Política Nacional de Promoção da Saúde 

(PNPS), a partir da necessidade de implantação e implementação de diretrizes e 

ações para promoção da saúde em consonância com os princípios do SUS (21). 

         A Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS):  

1) Utiliza um conceito ampliado de saúde, visando promover a qualidade de vida, a 

equidade, e reduzir vulnerabilidade e riscos à saúde relacionados aos seus de-

terminantes e condicionantes – modos de vida, ambiente, educação, condições 

de trabalho, moradia, lazer, cultura e acesso a bens e serviços essenciais;  

2) Busca ampliar a autonomia e a corresponsabilidade da população no cuidado 

integral à saúde, entendendo como fundamental reduzir as desigualdades, no 

contexto social mais amplo e das regiões do país;  



3) Aponta para a busca da mudança do atual modelo assistencial médico hospita-

locêntrico, baseado na atenção individualizada e fragmentada (21).     

         

  A distinção entre Promoção da Saúde e Prevenção de Doenças (22) pode ser 

estabelecida da seguinte forma: O ato de PREVENIR exige ação antecipada, baseada 

no conhecimento da história natural da doença para tornar seu progresso improvável; 

implica o conhecimento epidemiológico para o controle e redução do risco de doenças. 

Engloba projetos de prevenção e educação que se baseiam na informação científica 

e recomendações normativas. Já, PROMOVER indica ações no sentido de impulsio-

nar, fomentar, originar, gerar, refere-se a medidas que não se dirigem a doenças es-

pecíficas, mas que visam aumentar a saúde e o bem-estar. Implica no fortalecimento 

da capacidade individual e coletiva para lidar com a multiplicidade dos determinantes 

e condicionantes da saúde.  

 A Promoção da Saúde e a prevenção de agravos têm sido focalizadas como 

eixos fundamentais na Estratégia Saúde da Família (ESF). Tal afirmação fundamenta-

se frente à proposta de um modelo assistencial de saúde que tenha como foco o cui-

dado à saúde da população com ações que extrapolem a prática curativista. Desse 

modo, a ESF pode significar um processo instituinte de mudanças na atenção à saúde 

que apontam para a reorientação do modo de operar os serviços de saúde e de inter-

venção na atenção à saúde (23). Os Grupos de Promoção de Saúde (GPS) são defi-

nidos como uma intervenção coletiva e interdisciplinar de saúde, constituída por um 

processo grupal dos seus participantes até o limite ético de eliminação das diferenças 

desnecessárias e evitáveis entre grupos humanos.  

 Caracterizam-se como um conjunto de pessoas ligadas por constantes de 

tempo, espaço e limites de funcionamento, que interagem cooperativamente a fim de 

realizar a tarefa da promoção da saúde destacam que as ações desses grupos estão 

alicerçadas na nova concepção de Estado e políticas públicas, já que são concebidas 

como iniciativas do Estado e da população organizada capaz de tomar decisões de 

maneira autônoma. Os conteúdos propostos aos GPS devem ser balizados pelas ne-

cessidades levantadas nas singularidades de cada grupo e seus objetivos contidos na 

promoção da saúde (24). 

         Na realidade da saúde APS no Brasil, o trabalho de promoção da saúde e a 

prevenção de riscos e doenças deixa a desejar. São muitas as dificuldades encontra-

das: motivação da população para participar, disponibilidade dos profissionais, espaço 



físico, carga horária. Em nossa Unidade de Saúde não é diferente, mas temos vários 

projetos e grupos operativos em andamento. Dentre eles, selecionei o que melhor 

espelha o modelo de trabalho de promoção à saúde que nossa equipe deseja desen-

volver. Em junho de 2014, foi elaborado um projeto da Equipe de Saúde do bairro 

Floresta juntamente com o CAPS Bem Viver, visando o atendimento de grupos de 

usuários da U.S. com diagnóstico de depressão e de idosos com isolamento social.  

O projeto previa oficinas semanais com duração de três horas, em dois turnos, 

iniciando em 02 de julho de 2014. Os trabalhos seriam de artesanato com caixas de 

leite e garrafas pet e os grupos teriam a assistência de duas agentes comunitárias de 

saúde capacitadas para tal, com supervisão de psiquiatra, psicóloga e assistente so-

cial do CAPS com tempo previsto de três meses. Mesmo com divulgação, os grupos 

iniciaram com poucas pessoas, mas que apresentavam muita satisfação e interesse 

nas atividades. Ao final do período previsto para o projeto, os grupos já se apresenta-

ram quase completos e estas oficinas passaram a uma atividade semanal fixa deno-

minada de Grupo de Arte terapia.                                                      
         A Arte terapia baseia-se na crença de que o processo criativo envolvido na ati-

vidade artística é terapêutico e enriquecedor da qualidade de vida das pessoas. Por 

meio do criar em arte e do refletir sobre os processos e os trabalhos artísticos resul-

tantes, pessoas podem ampliar o conhecimento de si e dos outros, aumentar a auto-

estima, lidar melhor com sintomas, stress e experiências traumáticas, desenvolver re-

cursos físicos, cognitivos, emocionais e desfrutar do prazer vitalizador do fazer artís-

tico (25).  

 Segundo a Associação Brasileira de Arte terapia, é um modo de trabalhar utili-

zando a linguagem artística como base da comunicação cliente-profissional. Sua es-

sência é a criação estética e a elaboração artística em prol da saúde. Em arte terapia 

o próprio artista/paciente/cliente é quem faz a interpretação de suas criações. Ca-

bendo ao arte terapeuta apenas instigar esta investigação. Diferente das terapias tra-

dicionais, que consiste principalmente das projeções que ocorrem entre terapeuta e 

paciente, em arte terapia existe uma relação triangular: o arte terapeuta, o paciente, e 

a arte (criada em terapia).  

 O uso de recursos artísticos com finalidades terapêuticas começa a ser incenti-

vado no início do século XIX, pelo médico alemão Johann Christian Reil, contemporâ-

neo de Pinel (26). Este profissional estabeleceu um protocolo terapêutico, com finali-



dade de cura psiquiátrica onde incluiu o uso de desenhos, sons, textos para estabe-

lecimento de uma comunicação com conteúdos internos. Estudos posteriores traça-

ram relações entre Arte e Psiquiatria, sendo que um profissional que também utilizou 

o recurso da arte aplicado à Psicopatologia foi Carl Jung, que passou a trabalhar com 

o fazer artístico, em forma de atividade criativa e integradora da personalidade. Arte é 

a expressão mais pura que há para a demonstração do inconsciente de cada um. É a 

liberdade de expressão, é sensibilidade, criatividade, é vida (Jung, 1920). 

A história da Arte terapia no Brasil tem na década de 1920. Nesta época, o mé-

dico psiquiatra e crítico de arte Dr. Osório César começou a utilizar a arte como re-

curso terapêutico no Hospital Psiquiátrico do Juquery, São Paulo e a Dra. Nise da 

Silveira, psiquiatra, inicia igualmente um trabalho no hospital psiquiátrico do Engenho 

de Dentro, no Rio de Janeiro, criando um trabalho de oficina de artes que veio poste-

riormente a ser coletado e reunido no que hoje é chamando de Museu do Inconsciente.  

 No entanto, a Arte terapia como campo de conhecimento e atuação, só começou 

a definir-se a partir da década de 60, quando Hanna Kwiatkowska, que havia vivido 

no Brasil por alguns anos como refugiada após a segunda guerra, retorna ao Brasil, 

já com formação em Arte terapia, para dar cursos intensivos no Rio e em São Paulo. 

(28).  

 Atualmente o grupo de Arte terapia da U.S. Floresta se encontra atuante e com 

grupos numerosos na manhã e na tarde das quartas-feiras com atividades variadas 

de acordo com as necessidades dos grupos. Certos dias só é feita grupo de conversas 

porque a maioria do grupo está necessitando, outras vezes vem um profissional do 

CAPS abordar um tema, mas na maioria dos dias as usuárias do grupo fazem traba-

lhos de artesanato cuja finalidade é terapêutica, mas que para algumas está se tor-

nando uma fonte de renda.  

 Participam de feiras de bairro onde expõe seus trabalhos que são admirados, 

aumentando sua autoestima. Usando materiais variados como linha, plástico, sucata, 

papel, madeira, tecido e técnicas como decoupage, colagem, costura, tricô, crochê e 

outras essas pessoas passam horas envolvidas com atividades que lhes dão prazer 

e tem uma melhora na sua qualidade de vida. 

         Existem evidências científicas abundantes que mostram a contribuição da saúde 

para a qualidade de vida de indivíduos ou populações. Da mesma forma, é sabido que 

muitos componentes da vida social que contribuem para uma vida com qualidade são 

também fundamentais para que indivíduos e populações alcancem um perfil elevado 



de saúde. É necessário mais do que o acesso a serviços médico-assistenciais de 

qualidade, é preciso enfrentar os determinantes da saúde em toda a sua amplitude, o 

que requer políticas públicas saudáveis, uma efetiva articulação intersetorial do poder 
público e a mobilização da população.                                                                                                                       

 

 

 

  



5.1 ALGUNS TRABALHOS REALIZADOS PELOS PARTICIPANTES DOS GRUPOS 
DE ARTETERAPIA 

	

Figura 2 - Vasos Artesanato usando caixas de leite, decoradas com criatividade 

 

 

Figura 3 - Uso de garrafas pet para criar objetos de decoração 

 

 

 

 



 

Figura 4 - Realização de trabalhos com a confecção de coelhinhos para a Páscoa. 

 

 

Figuras 5, 6, 7, 8 e 9 - Exposição e venda de trabalhos em feiras e eventos locais. 

      



   

                                                                                                                                         

 

 



Figura 10 - Trabalhos em grupos na terceira idade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



6. VISITA DOMICILIAR 

 

Na sociedade contemporânea, tem sido crescente a busca por estratégias que 

visem à redução de custos, refletindo o enfoque da política neoliberal de redução dos 

gastos estatais, até mesmo nas ações de saúde (29).  Nesse contexto, a assistência 

prestada por meio da visita domiciliar (VD) constitui um instrumento de atenção à sa-

úde que possibilita, a partir do conhecimento da realidade do indivíduo e sua família 

in loco, fortalecer os vínculos do paciente, da terapêutica e do profissional, assim como 

atuar na promoção de saúde, prevenção, tratamento e reabilitação de doenças e agra-

vos. A VD tem sido apontada como importante veículo de operacionalização de parte 

de um programa ou de uma política de assistência à saúde presente na sociedade em 

dado momento histórico, possibilitando a concretização da longitudinalidade, integra-

lidade, acessibilidade e a interação entre o profissional e o usuário/família.                         

(30).  

No Brasil, o enfoque da intervenção domiciliária foi introduzido no início do sé-

culo XX, por meio de práticas sanitárias trazidas da Europa, em especial por Oswaldo 

Cruz, Emílio Ribas e Carlos Chagas. A VD constituiu estratégia no combate às doen-

ças transmissíveis daquela época. (1) A VD vem ganhando visibilidade, e sua prática 

tem-se tornado indispensável no Brasil desde a década de 1990 com a progressiva 

efetivação de um novo modelo de atenção à saúde, com enfoque na promoção da 

saúde individual e coletiva, inicialmente por meio do Programa Agentes Comunitários 

de Saúde (PACS) e, por fim, com a institucionalização da Estratégia Saúde da Família 

(ESF), na última década. (31) De acordo com a Portaria GM nº 648, de 29/3/2006, 

(32) que aprova a Política Nacional de Atenção Básica e estabelece diretrizes e nor-

mas para a organização desse nível de atenção, é atribuição comum a todos os pro-

fissionais da equipe da saúde da família realizar o cuidado em saúde da população 

adscrita, prioritariamente, no âmbito da unidade de saúde, no domicílio e nos demais 

espaços comunitários, quando necessário.  

Para a ESF, a VD é uma tecnologia de interação no cuidado à saúde, sendo de 

fundamental importância quando adotada pela equipe de saúde no conhecimento das 

condições de vida e saúde das famílias sob sua responsabilidade. Estabelece o rom-

pimento do modelo hegemônico, centrado na doença, no qual predomina uma postura 



profissional tecnocrática e de pouca interação com o usuário, voltando-se à nova pro-

posta de atendimento integral e humanizado do indivíduo inserido em seu contexto 

familiar (33). A VD configura-se como uma das modalidades da atenção domiciliar à 

saúde, abrangendo a atenção, o atendimento e a internação domiciliares. Cada uma 

dessas atividades tem finalidades, objetivos e práticas específicas. A visita fornece 

subsídios para a execução das demais modalidades (34). 

A Unidade de Saúde Floresta, onde atuo, tem como principal atividade externa, 

a VD. Desde a atividade das Agentes Comunitárias de Saúde (ACS) nas visitas men-

sais, até as visitas programadas e/ ou solicitadas que são realizadas pela enfermeira, 

a dentista, a médica e as técnicas de enfermagem. Estas atividades foram se fortale-

cendo ao longo de dezesseis anos, sendo aceitas e até solicitadas pelos usuários, à 

medida que a equipe aumentou o vínculo com a comunidade. As visitas domiciliares 

são realizadas semanalmente pela enfermeira, nas quartas-feiras, onde são acompa-

nhados os usuários acamados, deficientes, idosos com dificuldade de se deslocar até 

a Unidade de Saúde (U.S.), seguindo uma listagem existente e que se baseia nas 

informações das ACS.  

Já, nas quintas-feiras, a médica, acompanhada de uma técnica de enferma-

gem, fazem as visitas solicitadas e/ou agendadas para avaliar patologias agudas e 

temporárias, pós-operatório, pacientes novos na área e necessidades oriundas de 

problemas nos pacientes crônicos já acompanhados. Os casos são discutidos nas 

reuniões de equipe e, quando necessário, solicita-se apoio a equipe especializada 

(Centro de Apoio Psicossocial, Centro de Especialidades) pois não temos Núcleo de 

Apoio a Saúde da Família (NASF) no município. O trabalho é integrado com o Melhor 

em Casa que, em caso de curativos diários, controles e aplicações de medicações 

parenterais, complementa nosso trabalho pois só dispomos de veículo da Secretaria 

de Saúde, para deslocamento, dois turnos por semana.  

A VD só se configura como instrumento intervencionista das equipes de saúde 

da família quando previamente planejada e realizada de forma sistematizada, inici-

ando-se antes e continuamente após o ato da visitação. Nem toda ida do profissional 

ao domicílio do usuário pode ser considerada VD, pois para se caracterizar como tal 

deve estar pautada em objetivos claros e ser previamente delineada pela equipe de 

profissionais. (35). 



Para a execução   da VD, o primeiro passo é definir seu foco, que pode abran-

ger um ou mais seguintes objetivos:  conhecer o domicilio e suas características am-

bientais, identificando as dificuldades socioeconômicas e culturais; verificar a estrutura 

e a dinâmica familiares com elaboração do genograma ou ecomapa; identificar fatores 

de risco individuais e familiares; prestar assistência ao paciente no seu próprio domi-

cílio, especialmente em caso de acamados; auxiliar no controle e prevenção de doen-

ças transmissíveis, agravos e doenças não transmissíveis, estimulando a adesão ao 

tratamento, medicamentoso ou não; promover ações de promoção à saúde                                                                                                                                                                                                       

incentivando a mudança de estilo de vida; propiciar ao indivíduo e à família, a partici-

pação ativa no processo saúde-doença; adequar o atendimento às necessidades e 

expectativas do indivíduo e de seus familiares; intervir precocemente na evolução para 

complicações e internações hospitalares; estimular a independência e a autonomia do 

indivíduo e de sua família, incentivando práticas para o autocuidado; aperfeiçoar re-

cursos disponíveis, no que tange a saúde pública, promoção social e participação co-

munitária.  

Na organização da VD, alguns itens devem ser observados para se garantir o 

alcance do objetivo proposto com a priorização de indivíduos e/ou famílias de maior 

risco. A sistematização da visita dá-se por meio do planejamento, execução e avalia-

ção conjunta de profissionais (35). As visitas devem ser programadas rotineiramente 

pela equipe de saúde da família, devendo a seleção do indivíduo e/ou das famílias ser 

pautada nos critérios definidores de prioridades, por conta de especificidades indivi-

duais ou familiares (36).  

Para isso, deve-se considerar critérios gerais como: situações ou problemas 

novos na família relacionados à saúde ou que constituem risco à saúde (morte súbita 

do provedor, abandono de um dos genitores, situação financeira crítica, etc.); situação 

ou problema crônico agravado; situação de urgência; problemas de imobilidade e/ou 

incapacidade que impedem o deslocamento até a unidade de saúde; problemas de 

acesso à unidade (condições da estrada, ausência de meios de transporte, etc).  

Entre os adultos são priorizadas visitas domiciliares quando da identificação:                                                      

do problema de saúde agudo que necessite de internação domiciliar; das    ausências     

no     atendimento programado; dos portadores de doenças transmissíveis de notifica-

ção obrigatória; dos hipertensos, diabéticos, portadores de tuberculose e hanseníase 

que não estão aderindo ao tratamento. Para o grupo de idosos, crianças e gestantes 

são consideradas prioritárias situações que são mostradas na figura 1. 



Para garantir a priorização das situações de maior risco deve-se aplicar uma 

escala de risco familiar, pautada nas informações presentes na ficha de cadastro da 

família do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), implantado em 2008. 

Elegem-se informações da Ficha A como sentinelas para avaliação das situa-

ções a que as famílias possam estar expostas, pontuando-se o Risco Familiar e esta-

belecendo-se estratégias para priorizar a visita às famílias que tenham maiores esco-

res.        

                                                                                                                                                                                               
Figura 1.   Riscos específicos de cada área de atuação  

                                                    

.         

 

                  

 

 

Fonte: Borba et al., 2007 (36)                                                                                                                                                                                                                                                       
         Algumas situações podem representar riscos específicos à saúde da família ou 

de seus componentes, devendo ser observadas as especificidades em relação às 

áreas de atuação ou faixas etárias, como, por exemplo, queixas de dor de dente, ten-

tativa de suicídio, inadequação da alimentação para a idade da criança, abuso sexual, 

gestante sem pré-natal, obesidade em adultos, isolamento social em idosos e outras. 

No processo de planejamento, questões relativas à operacionalização devem 

ser consideradas previamente, conforme se sugere: definição do itinerário, por meio 

do mapeamento da área e do transporte a ser utilizado; definição do tempo para exe-

cução da visita em cada domicílio; priorização do horário preferencial das famílias para 

a realização das visitas; agendamento e confirmação do horário da visita ao domicílio; 

início da rota de visitas pelos domicílios que demandam menos tempo (38). 

         A equipe deve dispor de materiais devidamente acondicionados em maleta, 

prontuário do paciente, receituário e material educativo que garantam o desenvolvi-

mento de suas atividades no domicílio. No domicílio, inicia-se pela abordagem clínica 

ao caso prioritário. Após a avaliação individual é realizada a abordagem familiar e, 

Idoso Criança Gestante 
-  Acamados com difi-
culdade   de deambu-

lação 
-  Com doenças crô-
nico degenerativas 

-  Sem adesão ao tra-
tamento 

-  Sem cuidador 

-  Recém-nascidos 
com alto grau de dis-

trofia                                    
-  Atraso no cresci-

mento ou no desenvol-
vimento     -  Ausên-
cias no atendimento 

programado e/ou vaci-
nações 

-  De alto risco 
-  Desnutridas 

-  Ausências na con-
sulta de pré-natal agen-

dada 
 



posteriormente, são prescritos os cuidados, feitos os encaminhamentos e fornecidas 

as orientações pertinentes de acordo com a especificidade do caso e de sua família.   

 É pertinente o uso de um impresso próprio para o registro da visita domiciliar 

(35). Sugere-se o uso de uma Ficha-Guia da Visita Domiciliária para nortear o registro 

de informações detalhadas que poderão ser sistematicamente utilizadas pelos mem-

bros da equipe da ESF no acompanhamento e na avaliação dos casos prioritários e 

de suas famílias. No Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), há fichas de 

acompanhamento de gestação na mulher, hipertensão, diabetes mellitus, tuberculose 

e hanseníase, todas utilizadas pelos agentes comunitários de saúde (ACS); porém, 

inexiste uma ficha específica a ser utilizada pelos demais profissionais da equipe, para 

o acompanhamento das famílias na VD (35).  

 Na prática, o que se observa é a quantificação de VD realizadas e seu registro 

no sistema de informações, o que, em realidade, revela uma lacuna com relação ao 

levantamento de informações sobre os usuários que as recebem. Essa fragilidade, 

possivelmente, ocorre pela inexistência de uma ficha de registro padronizada para as 

visitas realizadas e aquelas a serem efetivadas, como a apresentada na Tabela 5. 

 Esta é a realidade em todas as Unidade de Saúde do nosso município, onde o 

registro acontece apenas no prontuário do paciente visitado, mais direcionado a 

queixa principal, achados clínicos e plano terapêutico. Este trabalho, pretendo levar a 

apreciação da equipe os modelos de ficha aqui apresentados, visando a elaboração 

de um instrumento para nosso uso e, quem sabe, se for de interesse da Gestão, es-

tender às outras equipes a sugestão. É indispensável a instituição de um processo 

avaliativo de todas as etapas da visita para assegurar o alcance dos objetivos propos-

tos previamente e o cumprimento dos encaminhamentos e cuidados prescritos. (35).  

 A equipe deverá discutir todos os aspectos relativos à visita e suas observações 

e registros. Devem ser considerados o relacionamento estabelecido com a família e 

as necessidades identificadas ou relatadas pelo usuário ou por seus familiares, obser-

vações individuais de cada profissional presente no momento da visita e as interven-

ções realizadas para análise das informações colhidas, com vistas à elaboração de 

um plano de abordagem e acompanhamento específico para cada família, definindo-

se as linhas de cuidados pertinentes a cada situação problemática.  

 À equipe da ESF cabe a responsabilidade por todos os encaminhamentos e 

acompanhamentos sistemáticos de cada situação identificada no domicílio. Na avali-

ação, a equipe pode definir a necessidade de intervenção da equipe matricial presente 



no Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) ou de outros níveis de assistência                           

36. A atenção integral ao indivíduo e/ou sua família deve ser garantida por essa equipe 

responsável pela articulação da referência e de contra referência. (38).  

 No contato com o indivíduo e sua família, a equipe deve identificar, ainda, a rede 

de cuidados disponível para se envolver direta ou indiretamente no apoio às situações 

de risco. Pensar e executar a VD de forma sistematizada constitui um desafio, pois a 

VD é vista muitas vezes como uma tarefa tecnicista e não como uma ferramenta de 

trabalho da equipe da ESF. Valorizar a subjetividade dos usuários, criando vínculos 

de co-responsabilização entre os sujeitos, bem como ativar as redes sociais voltadas 

para a produção do cuidado em saúde são mecanismos de busca da integralidade da 

assistência.  

                            

 

 

Médica	avaliando	paciente	idoso	portador	de	doença	crônica	que	é	acompanhado	através	de	VD	(à	es-
querda)	e	Técnica	de	enfermagem	(à	direita)	avaliando	a	glicemia	capilar	de	uma	paciente,	durante	VD.																																						
ESF	Floresta,	Estância	Velha.	RS,	em	12/05/2016.		



7. REFLEXÃO CONCLUSIVA 
 
Essa capacitação voltada para os médicos pertencentes ao Programa Mais 

Médicos, turma doze, iniciado em abril de dois mil e quinze, buscou promover a qua-

lificação da prática clínica e sanar as deficiências, melhorando o desempenho na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) visto que, apesar de alcançar cerca de 95% 

dos municípios brasileiros e 50% da população, menos de 5% dos profissionais tem 

especialização em saúde da família, o que diminui a sua efetividade.  
          O curso oferecido na modalidade de EaD, permitiu aos alunos o investimento na 

formação profissional sem afastamento da cidade-domicílio e do serviço.  Proporcio-

nou um contexto de diálogo, interatividade e comunicação intergrupal. O aluno se sen-

tiu estimulado a construir o conhecimento a partir de sua realidade e dos desafios de 

sua equipe de trabalho, focando problemas de grande relevância para a saúde da 

população sob sua responsabilidade e para o desenvolvimento institucional da equipe 

de Saúde da Família.  

         A formação dos profissionais de saúde contribui decisivamente para a efetiva-

ção da política nacional de saúde. Essa concepção da formação busca a elevação 

dos perfis de desempenho profissional para possibilitar o aumento do domínio do 

conhecimento técnico-científico, capacidade de gerenciar tempo e espaço de traba-

lho, de exercitar a criatividade, de interagir com os usuários dos serviços, de ter 

consciência da qualidade e das implicações éticas de seu trabalho. Em virtude dos 

fatos mencionados, trago a minha alegria por ter conseguido encontrar, em todos os 

eixos do curso, referenciais para meus questionamentos. 

 Como foi colocado na introdução deste trabalho, a construção deste portfólio 

teve a finalidade de documentar, registrar e estruturar as ações, as tarefas e a própria 

aprendizagem visando assegurar a construção do conhecimento, do desenvolvi-

mento pessoal e profissional. Acredito que tenha conseguido atingir esses objetivos 

satisfatoriamente.  

Avalio o meu crescimento pessoal e profissional, como significativo. A atualização 

das técnicas e protocolos relativos ao atendimento clínico, inserção da clínica ampli-

ada, as atividades de promoção e prevenção, a relação médico-paciente, o atendi-

mento domiciliar, enfim, tudo foi decisivo para uma mudança progressiva de atitude 

e de visão da realidade onde trabalho o que resulta em um profissional mais fortale-

cido, seguro e consciente de seu papel na ESF. 



         Em alguns casos, até mesmo observando nos trabalhos já realizados, a insegu-

rança, a imaturidade de principiante num curso à distância, cheio de desafios e sur-

presas, e em outros muitos casos, constatando que poderia ter feito muito melhor se 

tivesse a oportunidade de fazer agora. 

         Não podemos nos esquecer, porém, que tudo que vivemos fez parte de uma 

caminhada, que cada dificuldade que encontrei foi necessária para que as aprendiza-

gens ocorressem. Da mesma forma que evidencia que, independentemente da idade, 

dos anos de profissão, da situação financeira, todos nós crescemos e temos condi-

ções de ir muito, mais muito além. 

         Agradeço aos tutores Aline e Eder por sua contribuição definitiva para que minha 

formação ocorresse de modo tranquilo e adequado. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

           Este projeto de intervenção se propõe compreender e esclarecer a percepção 

dos profissionais de saúde sobre o sistema de referência e contra referência, no con-

texto do Sistema Único de Saúde do município de Estância Velha, RS /BR.  Os paci-

entes que consultam na Atenção Básica no município de Estância Velha e que são 

referenciados ao atendimento em outros níveis de complexidade, estão tendo dificul-

dades de acesso às consultas especializadas e estes, ao retornarem a sua Unidade 

de Saúde de origem, não trazem qualquer contra referência ao profissional que o en-

caminhou. 

           Então, questionamos: Como está ocorrendo a Referência e Contra Referência 

da Atenção Básica para outros níveis de complexidade no município de Estância Ve-

lha e quais as dificuldades encontradas para que a integralidade da assistência acon-

teça? 

           O interesse em desenvolver este projeto surgiu do fato de vivenciarmos diaria-

mente este problema em nossa prática como integrante de uma Equipe de Saúde da 

Família e, principalmente, por considerarmos o sistema de referência e contra refe-

rência um dos pontos importantes para viabilizar a implantação do Sistema Único de 

Saúde (SUS), uma vez que é a partir da sua estruturação que o encaminhamento de 

pacientes aos diversos níveis de atenção torna-se possível. A integração entre os di-

ferentes níveis está intimamente ligada às questões de acessibilidade, universalidade 

e integralidade da assistência. 

 Concordamos com a argumentação de que as condições materiais de vida são 

determinantes do processo saúde-doença e que, portanto, em uma sociedade mar-

cada por desigualdades sociais os riscos de adoecer e morrer não se dão de modo 

homogêneo nas diferentes classes sociais. Mas, uma política de saúde que advoga 

em favor de um Sistema Único de Saúde deve prever e se esforçar para garantir o 

funcionamento adequado e articulado das unidades prestadoras de serviços de sa-

úde, para responder às necessidades da população em nível local.  

Seguindo essa lógica, através da melhoria das condições de vida, ocorreria 

uma melhoria no perfil de saúde e o sistema local de saúde daria respostas efetivas 

às pessoas que buscam os serviços públicos de saúde, proporcionando a maior reso-

lutividade possível na vigência de algum agravo à saúde. Acreditamos que o presente 



trabalho possa trazer contribuições para pensar e discutir um tema fundamental que 

revela aspectos que, embora conhecidos pelas pessoas envolvidas com a prática, são 

pouco encontrados em trabalhos ou estudos.  

 Assim, objetivamos esclarecer e compreender o sistema de referência e contra 

referência, no contexto do Sistema Único de Saúde do município de Estância Velha, 

a da experiência de profissionais de saúde e agentes administrativos que vivenciam 

essa prática por diferentes enfoques. O interesse em pesquisar o assunto, nesse pro-

jeto, vem da importância de se obter a integralidade da assistência e de poder verificar 

o que está sendo feito com as referências da Atenção Básica para os demais níveis 

de complexidade, os entraves e as alternativas para garantir uma continuidade do 
atendimento das necessidades do usuário. 

 

2.  OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL  
 

          Compreender e esclarecer a percepção dos profissionais de saúde sobre o sis-

tema de referência e contra referência, no contexto do Sistema Único de Saúde do 
município de Estância Velha, RS/BR, a partir da experiência vivenciada na prática.  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

• Identificar os principais aspectos que possam dificultar de acesso do usuário 

aos serviços especializados e a sua contra referência ao serviço de origem; 

• Avaliar a expectativa do profissional da Atenção Básica quanto ao atendimento 

de seu paciente referido à especialidade; 

• Conhecer a visão do especialista e do profissional da urgência e emergência, 

quanto a importância dada a referência recebida e a necessidade de enviar 

uma contra referência, com o paciente, para orientar a continuidade de atendi-

mento na Unidade de Saúde de origem; 

• Verificar deficiências ou falhas no documento de referência/ contra referência 
e necessidade de reformulá-lo.  



3.  REVISÃO DE LITERATURA 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado pela Constituição Federal (CF) de 

1988 que incorporou um conjunto de conceitos, princípios e diretrizes propondo uma 

nova lógica organizacional. O artigo 198 da CF, que constitui o SUS, determina que 

“as ações em serviço de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e 

constituem um Sistema Único” (Brasil, 1988). O processo de efetivação da implanta-

ção do SUS se deu por meio de duas Leis Orgânicas da Saúde, a Lei 8080/90 e 

8142/90. A Lei 8080/90 institui como preceitos a saúde como direito dos cidadãos e 

dever do Estado; o conceito ampliado de saúde incluindo sua determinação social; o 

SUS como universalidade, integralidade da atenção, igualdade, direito à informação e 

incorporação do modelo epidemiológico. Institui também os princípios que regem sua 

organização, como: Regionalização, Descentralização, Participação dos cidadãos e 

Complementaridade do setor privado.  

A Lei 8142/90 dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do SUS e 

sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde 

e outras providências (Brasil, 1990). A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto 

de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção e a 

proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilita-

ção e a manutenção da saúde. É desenvolvida por meio do exercício de práticas ge-

renciais e sanitárias democráticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, 

dirigidas a populações de territórios bem delimitados, pelas quais assume a respon-

sabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em que vivem 

essas populações.  

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem re-

solver os problemas de saúde de maior frequência e relevância em seu território. É o 

contato preferencial dos usuários com os sistemas de saúde. Orienta-se pelos princí-

pios da universalidade, da acessibilidade e da coordenação do cuidado, do vínculo e 

continuidade, da integralidade, da responsabilização, da humanização, da equidade e 

da participação social (Brasil, 2006). 

          A garantia de atenção integral significa a possibilidade operacional de concreti-

zação do direito constitucional de acesso a todos os níveis de complexidade do sis-

tema para a resolução dos problemas de saúde, de forma contínua, com serviços 



preventivos e curativos, individuais e coletivos. A universalidade implica a garantia do 

acesso aos serviços básicos de saúde, considerados como a “porta de entrada” do 

sistema, que devem estar integrados aos outros níveis de atenção da rede de unida-

des assistenciais, a fim de resolver questões de saúde que extrapolam o limite de 

resolubilidade da atenção básica, baseado em redes integradas, regionalizadas e hi-

erarquizadas (Serra, 2003). 

O sistema de referência e contra referência na saúde consiste no encaminha-

mento de usuários de acordo com o nível de complexidade requerido para resolver 

seus problemas de saúde. Referência refere-se ao ato formal de encaminhamento de 

um paciente atendido em um determinado estabelecimento de saúde a outro de maior 

complexidade, e contra referência refere-se ao ato formal de encaminhamento de pa-

ciente ao estabelecimento de origem (que o referiu) após resolução da causa respon-

sável pela referência (Brasil, 1987). 

          O Sistema de Referência e Contra referência diz respeito a uma rede hierarqui-

zada e integrada de cuidados e serviços que começa na unidade de saúde da família, 

porta de entrada do sistema, e estende-se até às estruturas de alta complexidade e 

que proporciona o fluxo orientado dos pacientes nos dois sentidos. Um bom funciona-

mento deste sistema poderá contribuir para uma maior resolubilidade, uma vez que a 

grande maioria dos casos deverá ser atendida e resolvida à entrada do sistema, rom-

pendo as grandes filas e aliviando as pressões sobre as estruturas de referência da 

retaguarda. Além disso, os casos só seriam referenciados após um adequado estudo 

prévio realizado à entrada do sistema, o que facilitaria a intervenção e reduziria o 

tempo de permanência na estrutura de referência (Aguiar, 2001).  

           O SUS preconiza, dentro de suas premissas básicas, que as ações de saúde 

sejam descentralizadas, hierarquizadas e regionalizadas, a rede de atenção deve ser 

constituída de forma a agregar serviços de complexidade crescente, configurando, 

basicamente, três níveis de atenção: as unidades de atenção primária, que são am-

bulatoriais e devem ser providas com profissionais com formação geral e capacidade 

cognitiva para oferecer os cuidados básicos de promoção, manutenção e recuperação 

da saúde; as unidades de atenção secundária, que podem ser cuidados nas várias 

especialidades para as afecções de maior prevalência; e as unidades de atenção ter-

ciária, geralmente, constituídas pelos centros hospitalares, com suas unidades ambu-

latoriais, unidades de emergência e unidades de internação, sendo, nelas, aferidos 

cuidados de maior complexidade, muitas vezes sob o regime de internação hospitalar. 



Agregados a essa rede, existem os serviços de atenção domiciliar e o Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) com a Regulação Médica (RM) (Brasil, 

2004). Após o atendimento especializado, o paciente deverá ser contra referenciado 

à estrutura de entrada que o encaminhou munido do relatório que descreve a sua 

condição clínica com recomendações para o seguimento ulterior. Uma alta eficiência 

do sistema de referência e contra referência enquadra-se no princípio da integralidade 

da atenção prevista no Programa Saúde da Família e reforça a resolubilidade por pro-

porcionar ao paciente um seguimento contínuo, até a resolução do caso, independen-

temente de sua complexidade (Aguiar, 2001).  

           No entanto, quando falamos de hierarquia esses sistemas de atenção à saúde 

ficam fragmentados, sendo aqueles que se (des) organizam através de um conjunto 

de pontos de atenção à saúde isolados e incomunicados uns dos outros e que, por 

consequência, são incapazes de prestar uma atenção contínua à população. Neles, a 

atenção primária à saúde não se comunica fluidamente com a atenção secundária à 

saúde e, esses dois níveis, também não se comunicam com a atenção terciária à 

saúde. (Conass, 2008).  

           Nos sistemas fragmentados de atenção à saúde, vige uma visão de uma es-

trutura hierárquica, definida por níveis de “complexidades” crescentes e com relações 

de ordem e graus de importância entre os diferentes níveis, o que caracteriza uma 

hierarquia. Tal visão apresenta sérios problemas. Ela fundamenta-se num conceito de 

complexidade equivocado, ao estabelecer que a atenção primária à saúde é menos 

complexa do que a atenção nos níveis secundário e terciário. Tal visão distorcida de 

complexidade leva, consciente ou inconscientemente, a uma banalização da atenção 

primária à saúde e a uma sobrevalorização, seja material, seja simbólica, das práticas 

que exigem maior densidade tecnológica e que são exercitadas nos níveis secundário 

e terciário de atenção à saúde (Conass, 2008). 

           Para que se garanta o princípio da integralidade da assistência, contemplado 

pelo SUS, faz-se necessária a consolidação de um sistema efetivo de referência e 

contra referência, porque, embora a atenção básica tenha certa autonomia em relação 

às ações de prevenção — principalmente no que se refere à educação em saúde —, 

há uma interdependência de todo o sistema de saúde para o desenvolvimento da pro-

moção, proteção, recuperação da saúde e garantia do caráter integral do cuidado 

(Botti ; Scochi, 2006). 



             É fundamental que a retaguarda de qualquer tipo respeite o eixo de organiza-

ção do modelo que é a “rede básica de serviços” e, portanto, ela não pode ser autô-

noma na captação de clientela e na sua relação tecnológica com os níveis básicos. 

Esta retaguarda deve contemplar os ambulatórios de especialidades, dimensionados 

em função das ações da “rede”, e os serviços de apoio, diagnósticos e terapêuticos 

(Merhy; Cecilio; Nogueira, 1992).  

            Essa retaguarda à atenção básica deve ter como objetivo realizar trabalhos 

conjuntos entre o profissional generalista e o especialista, e não simplesmente enca-

minhar este paciente a um nível superior de atenção à saúde e deixar de se preocupar 

com ele, assim como a referencia deve prestar um apoio ao profissional generalista. 

Para isso, temos atualmente as equipes de referência onde uma das suas atuações 

seria o apoio matricial á atenção básica em saúde, ou seja, essa equipe de especia-

listas ajuda os profissionais generalistas no que se refere ao tratamento dos usuários, 

e consequentemente a resolubilidade neste primeiro nível aumento, não necessitando 

necessariamente encaminhar o usuário à referência. Apoio matricial e equipe de refe-

rência são, ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma metodologia para a ges-

tão do trabalho em saúde, objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se clínica 

ampliada e integração dialógica entre distintas especialidades e profissões (Campos, 

2007).  

           O apoio matricial em saúde objetiva assegurar retaguarda especializada a equi-

pes e profissionais encarregados da atenção a problemas de saúde. Trata-se de uma 

metodologia de trabalho complementar àquela prevista em sistemas hierarquizados, 

a saber: mecanismos de referência e contra referência, protocolos e centros de regu-

lação. O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto su-

porte técnico pedagógico às equipes de referência. (Campos, 2007).      

          Qual a melhor maneira de assegurar a integralidade? Os mecanismos de refe-

rência e contra referência (eternamente propostos e raramente concretizados) ou a 

constituição (mais flexível) de equipes de apoio matricial e de mecanismos de educa-

ção permanente em saúde de acordo com as necessidades dos trabalhadores da 

atenção básica? Pergunta essa complexa (Caldas; Eller, 2003). 

          Assim, por todo o exposto, a compreensão do funcionamento do SUS a partir 

da realidade, pode permitir avanços na reflexão que contribua para o reconhecimento 

de suas potencialidades, limites e caminhos a percorrer.  
  



4.  METODOLOGIA  

 

           Para o desenvolvimento deste projeto de intervenção, consideramos a meto-
dologia qualitativa mais adequada, pois possibilita construir o conhecimento a partir 
da experiência de sujeitos que, no cotidiano, vivenciam o fenômeno (problema) em 
questão. Lüdke e André (1986) dão as características básicas de uma pesquisa qua-
litativa: 

 
                        1. A pesquisa qualitativa tem o ambiente natural como sua fonte direta de dados 

e o pesquisador como seu principal instrumento. (...)  

                         2. Os dados coletados são predominantemente descritivos. (...)  

                         3. A preocupação com o processo é muito maior do que com o produto. (...) 

                         4. O 'significado' que as pessoas dão às coisas e à sua vida são focos de aten-

ção especial pelo pesquisador. (...)  

                         5. A análise dos dados tende a seguir um processo indutivo. Os pesquisadores 

não se preocupam em buscar evidências que comprovem hipóteses definidas 

antes do início dos estudos. As abstrações se formam ou se consolidam ba-

sicamente a partir da inspeção dos dados num processo de baixo para cima. 
(p. 11-3). 

           Sem divergir das ideias e conceitos de Lüdke e André (1986) sobre abordagens 

qualitativas, Martins e Bicudo (1989) veem o pesquisador como aquele que deve per-

ceber a si mesmo e perceber a realidade que o cerca em termos de possibilidades, 

nunca só de objetividades e concretudes, a partir do que a pesquisa qualitativa, dizem, 

dirige-se a fenômenos, não a fatos. Fatos são eventos, ocorrências, realidades obje-

tivas, relações entre objetos, dados empíricos já disponíveis e apreensíveis pela ex-

periência, observáveis e mensuráveis no que se distinguem de fenômeno. A pesquisa 

qualitativa pode ser realizada de várias maneiras. Optamos pela "pesquisa qualitativa 

na modalidade do fenômeno situado", enfoque fenomenológico 

              A Fenomenologia é, neste século, segundo Martins, "um nome que se dá a 

um movimento cujo objetivo precípuo é a investigação direta e a descrição de fenô-

menos que são experienciados conscientemente, sem teorias sobre a sua explicação 



causal e tão livre quanto possível de pressupostos e de preconceitos, não havendo 

problemas e hipóteses definidas a priori”. (Martins apud Bicudo, 1992). 

           O método de investigação será a pesquisa de campo e a técnica de recolhi-

mento das descrições, a entrevista. Ribeiro (2008 p.141) trata a entrevista como: A 

técnica mais pertinente quando o pesquisador quer obter informações a respeito do 

seu objeto, que permitam conhecer sobre atitudes, sentimentos e valores subjacentes 

ao comportamento, o que significa que se pode ir além das descrições das ações, 

incorporando novas fontes para a interpretação dos resultados pelos próprios entre-

vistadores. Recolhidas as descrições, iniciam-se os momentos das análises Ideográ-

fica e Nomotética.  

Na análise Ideográfica (assim chamada porque busca tornar visível a ideologia 

presente na descrição dos sujeitos, podendo para isso lançar mão de ideogramas ou 

símbolos expressando ideias), o pesquisador procura por unidades de significado, o 

que faz após várias leituras de cada uma das descrições. Com a leitura, partes da 

descrição, julgadas significativas pelo pesquisador, são “recortadas”. 

            O pesquisador trata de agrupá-las em categorias - ditas abertas - mediante 

reduções. Esses agrupamentos formam uma síntese dos julgamentos consistentes 

dados nas descrições dos pesquisados. É a partir desses agrupamentos que o pes-

quisador passa a sua segunda fase, a nomotética, que é feita com base na análise 

das divergências e convergências expressas pelas unidades de significado, estando 

vinculada, ainda, a interpretações que o pesquisador faz para obter cada uma dessas 

convergências ou divergências. Disso, novos grupos são formados e, num processo 

contínuo de convergências e interpretações, sempre explicitadas, novas categorias 

abertas, mais gerais, vão-se formando. As generalidades resultantes dessa análise 
iluminam uma perspectiva do fenômeno, dado seu caráter perspectival. 

 

PACTUAÇÃO DAS AÇÕES 

 
           O projeto será apresentado à Equipe de Saúde na Família em reunião quinze-
nal da US Floresta que ocorrerá em 03 de novembro de 2015, esclarecendo todas as 
etapas de trabalho. Posteriormente o projeto será apresentado à Gestão Municipal da 
Saúde de Estância Velha, encaminhado a Comissão de Ética do Município e ao Con-
selho Municipal de Saúde para que seja autorizada a sua execução, bem como, para 
esclarecimentos sobre o trabalho.  



 ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO     

 

           A organização e gestão do serviço ocorrerão na segunda quinzena do mês de 

novembro de 2015, com a preparação do material de coleta de dados (entrevistas) e 

na primeira quinzena de dezembro, iniciando o contato com os profissionais a serem 

entrevistados.  

 

EXECUÇÃO DAS AÇÕES 

 

           Esse projeto de intervenção será   realizado no município de Estância Velha 

onde a assistência à saúde está organizada em dois níveis de complexidade: as sete 

ESF e uma UBS Central que oferece algumas especialidades e um Hospital Geral, 

com as especialidades básicas, as consultas ambulatoriais de urgência e emergência 

e internação hospitalar nas áreas clínica, cirúrgica, obstétrica, saúde mental e pediá-

trica. 
           Serão entrevistados	seis profissionais da Atenção Básica (três médicos e três 

enfermeiros), seis profissionais que são referências de encaminhamentos (quatro mé-

dicos, um psicólogo, um fisioterapeuta),  dois  trabalhadores  da  saúde   que   atuam  

na  marcação, encaminhamento  e  agendamento  de  consultas   e  dois  represen-

tantes  da Gestão Municipal da Saúde. O critério de escolha será aleatório. 

           A obtenção das descrições se realizará por meio de entrevistas gravadas, ob-

tidas no período dezembro de 2015 - janeiro de 2016   e cujas questões se encontram 

no Apêndice 2.                                

           Os depoimentos serão transcritos e enumerados de 1 a 16, correspondendo 

aos dezesseis entrevistados. Com a leitura desses, pretende-se evidenciar unidades 

de significação que contenham a essência sobre a percepção do grupo à respeito do 

sistema de referência e contra referência. 

           Como parte do procedimento metodológico, as unidades de significado de cada 

discurso serão destacadas, numeradas e transportadas para o quadro de análise ide-

ográfica (Anexo 1), elaborado a partir do modelo proposto por SADALA (1995). Pos-

teriormente, serão analisadas as convergências entre os depoimentos individuais no 

quadro de análise nomotética (Anexo 2), chegando-se às asserções que compõem as 



ideias centrais em relação ao sistema de referência e contra referência, ou seja, aquilo 

que o fenômeno apresenta de invariável. Essas ideias em relação ao sistema serão 

os temas (identificados com letras), os quais, reduzidos e agrupados comporão as ca-
tegorias (Anexo 3), que nortearão as conclusões. 
 

MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 

	

														O projeto será desenvolvido individualmente, sem a participação de outros 

membros da equipe e seu monitoramento compreenderá o cumprimento das etapas 

do cronograma conforme planejado. Ao final de dois meses de execução do projeto, 

será realizada uma apresentação dos resultados na reunião da equipe da U.S. Flo-

resta e encontro com a Gestão Municipal da Saúde e Conselho Municipal de Saúde, 

para avaliação da intervenção e discussão sobre futuros encaminhamentos e alterna-
tivas para garantir uma continuidade do atendimento das necessidades do usuário. 

 
5 CRONOGRAMA 

ATIVIDADES 
 

Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Março 

Apresentação do 
Projeto a ESF 

 
X 

    

Apresentação do 
projeto à Gestão da 
Saúde Municipal, 
Conselho Municipal 
de Saúde e Comitê 
de Ética Municipal: 
autorização para a 
pesquisa junto aos 
profissionais. 

 
 
 
X 

 
 
 
 

   

Elaboração material 
de coleta de dados  

 
X 

 
 

   

Contato com profis-
sionais a serem en-
trevistados 

 
 

 
X 
 

   

Realização das en-
trevistas 

  
X 

 
X 

  

 
Análise dos resulta-
dos 

   
X 

 
X 

 



 

 

6. RECURSOS NECESSÁRIOS 

 

6.1 RECURSOS HUMANOS  

      

           Como o trabalho é individual, tanto nas entrevistas, como na avaliação dos da-

dos obtidos e na elaboração dos resultados, não faremos uso de outros recursos hu-
manos. 

 

6.2 RECURSOS MATERIAIS  

 

• Computador; 

• Impressora; 

• Folha A4; 

• Roteiro de entrevista; 

• Gravador portátil. 

 

 

 

 

 

  

Apresentação dos 
resultados  

    
 

 
X 

Divulgação dos re-
sul- tados e propos-
tas de intervenção 

     
X 



7 RESULTADOS ESPERADOS 

 

             Ao final dessa intervenção espera-se reconhecer os nós críticos que dificultam 

o fluxo adequado do Sistema de Referência e Contra Referência no município, permi-

tindo a abordagem das dificuldades, a busca de alternativas e a reestruturação deste 

sistema com o objetivo de garantir a integralidade no atendimento do usuário do SUS 
em Estância Velha. 
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APÊNDICE 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

           Gostaria de convidá-lo (a) à participar de uma pesquisa intitulada, “Sistema de 

Referência e Contra Referência: um desafio em busca da integralidade da assistência 

em Estância Velha”, a ser desenvolvida no Curso de Especialização em Saúde da 

Família – UNA-SUS/ UFCSPA. A pesquisa configura-se como uma das exigências 

para obtenção do título de Especialista em Saúde da Família, sendo de minha res-

ponsabilidade que sou aluna regularmente matriculada no referido curso e orientada 

pela Professora Aline Macarevic Condessa.  

O estudo tem por objetivo compreender como os profissionais que atuam     

junto   a   Secretaria Municipal de Saúde de Estância Velha (concursados, contratados 

ou terceirizados) vivenciam o Sistema de Referência e Contra Referência no cotidiano 

dos serviços. Trata-se de um estudo com abordagem   qualitativa em que a coleta de 

dados será por meio de entrevista.  

Ao ser entrevistado (a) você responderá questões relativas as dificuldades en-

contradas neste sistema. Os riscos são mínimos, porém, caso se sinta constrangido 

em dar alguma resposta, afirmo que sua colaboração é voluntária e o seu anonimato 

será garantido. Assim, mediante sua autorização, as entrevistas serão gravadas com 

a finalidade de assegurar a autenticidade das informações, ficando à sua disposição 

caso queira ouvi-la. Espera-se que os   resultados desta pesquisa possam contribuir 

para a melhoria desse serviço de tanta importância para o nosso usuário.  

Em qualquer fase da pesquisa você poderá fazer perguntas, consentimento 

sem nenhum ônus ou prejuízo. Salientamos que este projeto de pesquisa foi subme-

tido ao Comitê de Ética Municipal, à Gestão da Saúde Municipal e ao Conselho Muni-

cipal de Saúde, sendo aprovado. 
           Se estiver de acordo favor assinar o presente Termo, dando seu consentimento 

para a participação da pesquisa em questão. 

           Atenciosamente, 

       ____________________________________________________________ 

Carmen Nunes de Almeida 



 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: 

 

 Eu, _________________________________________, portador do documento de 
identidade ____________________, fui informado dos objetivos desta pesquisa de 
maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Estou ciente que a qualquer 
momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar 
se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. 

 

Assinatura do participante:  

 

___________________________________________  

 

Estância Velha, ____ de ______________ de 2015 

Nome da pesquisadora: Carmen Nunes de Almeida -Tel: (51) 9915-1186 e (51) 
3561-1619 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



APÊNDICE 2 

 

ROTEIRO DA ENTREVISTA 

Questões propostas a todos os entrevistados 

 

         -	Vivência e percepção em relação ao sistema de referência e contra referência 
no município de Estância Velha; 

         - Deficiências ou falhas na ficha de referência/ contra referência e necessidade 
de reformulá-la.  

         - Sugestões de organização nos serviços para melhorar o sistema de referên-
cia e contra referência no município.               

                                    

 

Questão adicional proposta aos médicos especialistas, médicos do setor de urgên-
cia/ emergência e outros profissionais do setor secundário 

 

         - Visão quanto à relevância da referência recebida e quanto à necessidade de 
enviar uma contra referência, com o paciente, para orientar a continuidade de aten-
dimento na Unidade de Saúde de origem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 1  

QUADRO DE ANÁLISE IDEOGRÁFICA 

 

 

  

 
UNIDADES DE SIGNIFI-
CADO 
LINGUAGEM DO SU-
JEITO 
 

 
 
ELUCIDAÇÕES 

 
 
LINGUAGEM DO 
PESQUISADOR 

UNIDADES DE 
SIGNIFICADO 
TRANSFORMA-
DAS COM ENFO-
QUE 
NO FENÔMENO IN-
TERROGADO 

1. 
 

   

2 
 

   
3 
 

   

4 
 

   

5 
 

   

6 
 

   

7 
 

   

8 
 

   

9 
 

   

10   
 

 

11    
 

12    
 

13    
 

14    
 

15    
 

16    
 



ANEXO 2 

 

PARTE DA MATRIZ NOMOTÉTICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  
                              MATRIZ                                NOMOTÉTICA  
 
UNIDADES DE 
SIGNIFICADO 
COM                                                     
ENFOQUE NO 
FENÔMENO               

                
 
                                                      DEPOIMENTOS  
 

 
01.1 
 
 
 
 
01.2 
 
 
 
 
01.3 
 
 
 
01.4 

01	 02									03	 04	 05	 06	 07	 08	 09	 10	 11	 12	 13	 14	 15	 16	 Total	 Tema	



ANEXO 3 

 

PLANILHA DE CONCLUSÕES 

 

	

 
 

CATEGORIAS TEMAS PROPOSTOS 
	
	
Funcionamento  do  sistema  de re-
ferência  e  contra referência 
	

A-	
B-	
C-	
.	
.	
.	

	
	
Possibilidades de encaminhamento 
da clientela 
	
	

.	

.	

.	

.	

.	

.	
	
	
Fatores	estruturais	do	sistema	local	
	

.	

.	

.	

.	

.	

.	


