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RESUMO

Este estudo tem como tema a regulacdo dos atendimentos ambulatoriais aos
usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) no estado do Rio Grande do Sul (RS).
Pretendeu-se descrever, especificamente, um dos dispositivos de microrregulacéo
do cuidado: o projeto intitulado RegulaSUS, do Programa TelessaudeRS da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e do Ministério da Saude
(MS). Este programa constitui-se no uso de teleconsultorias para apoio aos
profissionais de saude que solicitam encaminhamento de pacientes para servicos
ambulatoriais especializados. Portanto, esse trabalho concentra-se em descrever um
mecanismo de regulacdo da assisténcia e/ou microrregulagcdo do cuidado. A
metodologia escolhida foi o estudo de caso com abordagem qualitativa, uma vez que
se concentrou no aprofundamento da compreensdo de uma organizacdo, 0
RegulaSUS. A pesquisa foi descritiva quanto ao objetivo, pois exp6s 0 processo de
implantagédo da regulacdo para subespecialidade nefrologia adulto, considerando
esta como um caso exemplar que elucida a implementacdo do projeto RegulaSUS
como um todo. Com esta pesquisa concluiu-se que, a microrregulacdo do cuidado &
uma poderosa ferramenta de gestdo e organizacdo das praticas em saude. Tanto
pode ter como objetivo a qualificacdo do cuidado em saude, como pode estar a
servico da reducdo dos custos em saude exclusivamente. Entre um dos efeitos da
existéncia de dispositivos de microrregulacdo do cuidado estd a possibilidade de
armazenamento de dados sobre as demandas de servicos especializados para o
sistema de saude. A estratégia de contato entre os trabalhadores — profissional da
atencdo bdasica, profissional consultor do Telessalude oportunizada pelo projeto
RegulaSUS - marca a possibilidade de relacdo entre profissionais de saude.
Constitui-se, portanto, uma potencialidade para o trabalho vivo, centrado no usuario,
com responsabilizacdo dos casos vividos no cotidiano dos servigos. Os objetivos
iniciais do RegulaSUS, pressupunha que ele acrescentaria qualidade as acfes
ofertadas, oportunizaria eficiéncia e resolutividade para a trajetoria do paciente na
rede especializada, num processo que também configurar-se-ia como educacao
permanente dos trabalhadores da Atencdo Basica/Atencdo Primaria em Saude
(AB/APS). Sugere-se a realizacdo de estudos futuros em que estes objetivos sejam
avaliados através do acompanhamento e monitoramento da implementacdo de
acOes de microrregulacdo aqui descrita e dos seus resultados.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde. Regulagcdo Ambulatorial. Regulagio em
Saude. Microrregulacdo. Regulacdo do Cuidado. Telessaude.



ABSTRACT

This study has as its theme the regulation of outpatient care to the users of the
Unified Health System (SUS) in the state of Rio Grande do Sul (RS). Aimed to
describe, specifically, one of the microregulation devices of care: the project entitled
RegulaSUS, the TelessaldeRS/UFRGS Program of the Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) and of the Ministry of Health. This program is constituted in
the use of teleconsultancy to support healthcare professionals requesting referral of
patients to specialized outpatient services. Therefore, this work focuses on describing
a regulatory mechanism of assistance and/or care microregulation. The chosen
methodology was the case study with a qualitative approach, since it focused on
deepening the understanding of an organization, the RegulaSUS. The research was
descriptive concerning the purpose, explaining the process of implementation of
regulation for the subspecialty adult nephrology, considering this one as a case in
clarifying the implementation of RegulaSUS project as a whole. This research
concluded that the micro-regulation of care is a powerful tool of management and
organization of health practices. The micro-regulation of care can be aimed at
qualification of health care and can be at the service of the reduction in health costs.
Among one of the effects of the existence of care microregulation devices are data
storage possibility on the demands of specialized services for the health care system.
The contact strategy among workers - primary care professional, Telehealth
professional consultant nurtured by RegulaSUS project - marks the possible
relationship between health professionals. Constitutes, therefore, a potential for living
labor, user-centered, with accountability of cases experienced in everyday services.
The initial objectives of RegulaSUS, assumed that it would increase quality to the
shares offered, would provide efficiency and resolutivity to the pathway of the patient
in the specialized network, a process that also would set as continuing education of
employees of Primary Health Care (PHC). It is suggested the performance of future
studies in which these objectives are assessed through monitoring and monitoring of
the implementation of micro-regulation actions described here and of their results.

Keywords: Public Health System. Outpatient Regulation. Healthcare Regulation,
Microregulation. Care Regulation. Telehealth.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo tem como tema a regulagcdo ambulatorial dos atendimentos
aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) no estado do Rio Grande do Sul
(RS). Pretendeu-se descrever, especificamente, um dos dispositivos de
microrregulagcdo do cuidado: o projeto intitulado RegulaSUS, do Programa
TelessaudeRS da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Este projeto, criado em 2012, é considerado uma ferramenta de apoio para a
ampliacdo do acesso e qualificacdo da atencdo aos usuarios do SUS. Teria como
objetivos responder a necessidade de qualificacdo da regulagcdo ambulatorial, a
ampliacdo da resolutividade na atencdo basica e a uma melhor equalizacdo entre
demanda e oferta na producdo do cuidado. As principais metas seriam: a reducéo
das listas de espera; a qualificacdo dos encaminhamentos para os servicos de
salude de atencao especializada da rede - encaminhamentos estes que sédo de
responsabilidade do Complexo Regulador Estadual do RS - e a promocéo de a¢cbes
de educacao permanente para os profissionais da atencao basica que realizam tais
encaminhamentos.

O projeto piloto do RegulaSUS, na especialidade de endocrinologia, foi
implantado em 2012, e resultou na reducdo de 40% do numero de
encaminhamentos para servi¢os especializados da rede. Atingiu alta resolutividade e
eficacia no cuidado de pessoas com problemas endocrinolégicos pela atencéo
basica, além de proporcionar uma excelente oportunidade de educacao permanente
para os profissionais das Unidades Basicas de Saude (TELESSAUDERS, 2014). O
resultado desse projeto piloto redundou na ampliacdo do RegulaSUS.

O objetivo deste estudo é descrever o processo de implantagdo da
microrregulacdo do cuidado, na subespecialidade de nefrologia adulto, do projeto
RegulaSUS do TelessaudeRS/UFRGS. A motivacdo para essa pesquisa deu-se a
partir da insercdo da autora no Programa TelessaldeRS/UFRGS, onde pdde
acompanhar a implantagédo do projeto RegulaSUS, em parceria com o Complexo
Regulador Estadual. O interesse em estudar o tema resultou do reconhecimento de
que esta proposta foi inovadora no estado do RS, bem como da possibilidade
de ampliar o campo de conhecimento profissional no ambito da gestdo do cuidado e
do apoio as redes de atencdo dos servicos de saude.
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A relevancia deste estudo remete a criacdo do SUS, como o sistema nacional
de saude do Brasil, universal e calcado no direito fundamental a satde. O art. 2° da
Lei 8.080 elucida que:

A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio. O dever do Estado de
garantir a salde consiste tanto na formulagdo e execucdo de politicas
econbmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de
outros agravos, quanto no estabelecimento de condicbes que assegurem
acesso universal e igualitario as acbes e aos servigos para a sua promocao,
protecdo e recuperacgdo. (BRASIL, 1990).

Nesse sentido, a Regulacdo da Assisténcia em Saude surge com o objetivo de
garantir a “disponibilizagao da alternativa assistencial mais adequada a necessidade
do cidaddo, de forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada”, conforme
definicdo dada pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude/SUS (NOAS-SUS)
n.° 01, de 2002, em seu item n.° 48 (BRASIL, 2002). A regulacdo assistencial é
efetivada por meio de complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho
responsaveis pela regulacédo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem
necessarios

A Regulacdo do Sistema de Saude é um tema atual, sendo considerado um
dos principais desafios do SUS. A morosidade para entrar na agenda da gestéo deu-
se, em parte, pela dificuldade de compreenséo dos conceitos para o pleno exercicio
efetivo da funcdo reguladora e também pelas numerosas demandas e vazios
assistenciais que ocupam prioritariamente a agenda dos gestores (BRASIL, 2007).

Estudar a regulagdo em saude e seus dispositivos é de extrema importancia
por ser um tema eminente na atual conjuntura politica e fundamental para a
consolidacdo no sistema de saude, visibilizado pelas filas e tempos elevados de
espera para atendimentos. A garantia do acesso a servicos com qualidade e em
tempo oportuno influencia os resultados ou os indicadores de saude das populacdes
ou comunidades (BRASIL, 2007).

Diante do exposto, e em se tratando de uma experiéncia contemporanea
inovadora e exitosa em saude publica/coletiva, formulou-se a seguinte pergunta de
perquisa: Como ocorreu 0 processo de implantacdo do dispositivo de
microrregulacdo do cuidado do projeto RegulaSUS na subespecialidade de
nefrologia adulto do TelessaudeRS/UFRGS? Visou-se, portanto, sistematizar a

implementacdo e os processos estabelecidos de forma a servir de referéncia para
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futuras pesquisas, para apoio institucional, bem como para orientar a implantacao
destas estratégias em outras realidades do sistema de saude.

Para atingir o objetivo desta pesquisa foi apresentado a politica de regulacéo
do SUS, conceituado regulacdo da assisténcia e/ou microrregulacédo do cuidado e
listado os principais dispositivos identificados na literatura, apresentado o projeto
RegulaSUS do TelessaudeRS e por fim, descrito os processos, protocolos, fluxos e
atividades da microrregulacdo do cuidado na subespecialidade de nefrologia
adulto implementadas pelo Projeto RegulaSUS do TelessaldeRS em parceria com o
Complexo Regulador Estadual.

O Estudo teve uma abordagem qualitativa. Concentrou-se no aprofundamento
da compreensdo de uma organizacao, nesse caso 0 Projeto RegulaSUS. A principal
caracteristica das pesquisas gqualitativas € a producédo de informacdes detalhadas,
nao importando o tamanho da amostra, mas sim a relevancia que o estudo tem para
produzir novos conhecimentos, neste caso, a producdo de propostas inovadoras
para a regulacdo da assisténcia/microrregulacdo do cuidado

A metodologia escolhida foi 0 estudo de caso. De acordo com André (2005), o
desenvolvimento do estudo de caso se da em trés fases: a exploratoria, a de coleta
de dados e a analitica e sisttmica dos dados observados. Na primeira fase o
pesquisador entra em contato com o0 estudo a ser investigado para definir o caso,
confirmar ou ndo as questdes iniciais, estabelecer os contatos, localizar os sujeitos e
definir os procedimentos e instrumentos de coleta de dados, considerada esta a
segunda fase. A Ultima fase é a parte crucial para execucédo efetiva deste tipo de
pesquisa, podendo ser em algum momento conjugada em uma ou mais fases ou, até
mesmo, sobrepor a outras, variando de acordo com a necessidade e criatividade
surgidas no desenrolar da pesquisa.

A pesquisa foi descritiva quanto ao objetivo, pois exp6s o processo de
implantacdo do Projeto RegulaSUS para subespecialidade nefrologia adulto,
exigindo, assim, uma coleta de informaces sistematica, discorrendo, portanto, sobre
os fatos e fendmenos desta realidade (TRIVINOS, 1987). Foram utilizados também,
como procedimentos de pesquisa com 0 objetivo de explicitar o tema de estudo,
referéncias teodricas publicadas em documentos como livros, sites, revistas
cientificas, entre outros, sobre a tematica da Regulagdo do SUS, regulacdo da
assisténcia e microrregulacdo do cuidado.
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O campo de estudo foi o projeto RegulaSUS do TelesaldeRS/UFRGS, a
partir do inicio da sua implementagc&o que ocorreu em 2012 até novembro de 2013.
A pesquisa utilizou dados secundarios e publicos, por meio de analise documental
com pesquisa dos protocolos sobre a regulacdo ambulatorial, que inclui entre os
critérios de priorizagdo do acesso a qualificacdo das referéncias ambulatoriais para
consultas médicas em servicos especializados da rede de atencdo a saude, e de
documentos oficiais, relatorios, atas de reunides, manuais e demais documentacdes
referentes ao projeto implantado.

Nos préximos capitulos serad realizada a apresentacdo da politica de
regulacdo do SUS, dos conceitos e dos principais dispositivos de regulacdo da
assisténcia e microrregulacdo do cuidado, além do histérico e dos principais
conceitos da telemedicina e telessaude. Por fim serdo descritos a regulacéo
ambulatorial no RS e os processos, protocolos, fluxos, controles e atividades de
microrregulagdo do cuidado da subespecialidade de nefrologia adulto
implementadas por meio do Projeto RegulaSUS do TelessaldeRS/UFRGS.

2 REGULACAO DE SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE

A Regulacdo em Saude é considerada uma macrofuncao da gestdo do SUS e
tem a finalidade de contribuir para que o sistema de saude possibilite a oferta de
aclOes e servicos de forma equanime, universal e integral (CECHINEL, 2014). O
objeto da regulacdo gira em torno do acesso do usuario ao sistema de saude por
meio de regras, fluxos e controles interpostos pelo Estado. Entendida como o
conjunto de agbes mediadoras que se interpdem entre demandas dos usuarios e
seu acesso aos servicos de saude, esta atrelada ao Estado, com o objetivo de
viabilizar o interesse e as necessidades da populacédo. No caso do SUS devera ser
exercida pelo Ministério, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

Sua finalidade € a garantia da adequada prestacao de servi¢os a populacdo e
tem como propdsito a construcdo dos contratos e acordos com todos os prestadores
servicos, formuladores de demandas, implicando na producdo de saude diretas e
finais de atencdo. Objetiva também além do controle da oferta de servigos, o
monitoramento, a avaliagdo, a auditoria e a vigilancia da atengéo e da assisténcia a

bY

saude. Essas acfes tornam-se ferramentas de apoio a gestdo dos servicos e
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producdo do cuidado em saude, conforme definicAo da Politica Nacional de
Regulagéo do SUS (BRASIL, 2008).

Nos proximos subcapitulos sera apresentado o histérico sobre a regulacdo no
SUS, os conceitos de microrregulacdo e de regulacdo do cuidado, objetivando

contextualizar as a¢fes inovadoras de apoio a microrregulacao.

2.1 Breve historico sobre a Regulacdo no SUS

As proposi¢cées de organizacdo da regulacdo do sistema e servicos de saude
ocorrem em resposta a um contexto de transformacdes no perfil demogréfico e
epidemioldgico da populacdo brasileira nas ultimas décadas, bem como a continua
producdo de novas tecnologias e de servicos. Esse panorama resulta em incessante
interesse da populacdo e dos profissionais de saude para a insercdo dessas
tecnologias e procedimentos na oferta do SUS, pressionando a demanda por
referéncia a servicos especializados que tem se expresso em filas, demora no
atendimento das pessoas, baixa resolutividade dos problemas de saude e resposta
insuficiente as necessidades e expectativas dos profissionais de saude e dos

usuarios.

Por outro lado, tecnologias e intervencfes inadequadamente testadas e
avaliadas quanto aos seus beneficios, além de nado apresentarem o0s
resultados esperados, podem dispender recursos que, muitas vezes, sao
insuficientes para atender todas as necessidades de saude de uma
determinada populacéo. (BRASIL, 2007. p. 14).

Essa realidade coloca em questdo a formulacdo da demanda, ou seja, a
qualificacdo dos profissionais para responder as necessidades. Seja do ponto de
vista das ofertas oportunas para cada situacao, seja na capacitacao para responder
as necessidades prevalentes de saude do territério em que atuam.

No caso da organizacdo da rede de atencdo a saude brasileira a Atencéo
Basica é reconhecida como a principal porta de entrada do sistema de saude
(BRASIL, 2011). Isso significa que estes sao 0s servicos e profissionais
responsaveis pelo atendimento inicial aos usuérios e, portanto, dos
encaminhamentos das necessidades dos usuarios aos demais servicos da rede de
atencéo.

A expansao da Estratégia da Saude da Familia (ESF) e da cobertura da

Atencdo Basica fez com que ocorresse aumento pela demanda de profissionais para
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atuar nesses servicos. No entanto, o processo de formacédo dos trabalhadores de
saude no Brasil ndo esteva preparado para responder por essa demanda. Ceccim e
Feuerwerker (2004) observam que a principal critica a formacao dos profissionais é
gue ela ndo é voltada para as demandas desta reorganizacdo do SUS, ou seja, uma
formacdo fragmentada, centrada em especialidades, na realizagdo de
procedimentos, centrada no modelo biomédico, hospitalocéntrico e tecnicista.

Disto resulta, segundo Ferreira et al (2010), que as referéncias dos usuarios,
realizadas pelos profissionais da Atencdo Basica para outros servicos, acontecem
em grande numero e por muitas vezes contém as informac¢des minimas para
avaliacdo dos casos e dessa demanda. As informacdes de referencia — solicitacéo
de encaminhamento para os servigos especializados - acabam sendo consideradas
pouco eficazes, na medida em que ndo apresentam os dados necessarios para
avaliar a gravidade e urgéncia dos casos, e muitos desses encaminhamentos séo
desnecessarios, pois poderiam ter resolutividade na atencdo basica sem recorrer a
outros servicos da rede de atencdo. Para o enfrentamento desta realidade, uma das
estratégias seria a organizacdo da regulacéo da assisténcia a saude.

No ano de 2001 foi aprovada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude —
NOAS 01/2001 e posteriormente, em 2002, a NOAS 01/2002. Essas normas
estabeleceram responsabilizacdo dos gestores publicos e estabelecimento de fluxos
de referéncia e contrarreferéncia dos usuarios nos servicos de saude, garantindo a
necessidade de pactuacéo desses fluxos, para que os pactos estabelecidos fossem
cumpridos de acordo com a necessidade da populacéo e a capacidade instalada dos
servicos da rede de atencéo. Inicia-se, nesse periodo, a discussao politica acerca de
mecanismos capazes de propor alternativas e de facilitar o processo de regulagéo.

Conforme a NOAS fica esclarecido que os mecanismos de regulagcao devem
ser operados por meio de Complexos Reguladores, ou seja, estruturas criadas para
favorecer a ordenacédo e orientacdo da atencdo a saude com base em critérios
estabelecidos, em protocolos para organizar, de maneira sistematica, o conjunto de
acOes de regulacdo do acesso a assisténcia, buscando adequar a oferta dos
servicos da rede de saude em seus diferentes niveis de complexidade, a demanda
das tangiveis necessidades da populacéo.

O Pacto pela Saude, definido pela Portaria/GM n°. 399 de 22 de fevereiro de
2006, no seu componente de gestdo define a Regulacdo como uma diretriz e

configura uma linha de financiamento de custeio especifico. Este pacto conceitua as
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principais estruturas regulatorias, lista os principios orientadores do processo de
Regulacéo, define metas e explicita as responsabilidades dos gestores municipais,
estaduais, do Distrito Federal e do gestor federal (BRASIL, 2006).

Neste contexto a regulacdo torna-se um tema significativo na agenda dos
gestores e trabalhadores de saude. Ampliam-se proposi¢cdes que buscam
implementar mecanismos regulatérios, a fim de constituir alternativas para solucionar
a fragmentacéo da gestédo publica, conforme explicitado abaixo:

A partir das negociacdes e pactuagdes definidas no Pacto pela Saude, os
trés entes federados depararam-se com a necessidade de definir
responsabilidades e de estabelecer a regulagdo ndo apenas como um

instrumento de garantia do acesso, mas como uma ferramenta de gestéo do
sistema de saude. (BRASIL, 2007, p.11).

A Politica Nacional de Regulacdo do SUS, instituida em 2008, esta
organizada a partir das trés dimensGes de atuagdo das esferas publicas,
necessariamente integradas entre si, a partir dos principios e diretrizes do SUS:
acOes de monitoramento, controle e avaliacao nas trés esferas publicas, tendo como
sujeitos seus respectivos gestores (BRASIL, 2008).

Para Santos e Merhy (2006) As proposicoes de implementacdo de
mecanismos regulatorios foram traduzidos enquanto fluxos, protocolos assistenciais,
centrais de leitos, centrais de consultas e exames além dos processos de trabalho
correspondentes. Estes diferentes dispositivos buscam qualificar o acesso dos
usuarios aos diferentes servicos da rede de atencdo em saulde, sendo estes o
objetivo do processo regulador.

A seguir sera explicitado os principais conceitos e dispositivos da regulacao

em salde.

2.2 Regulacéo do Sistema da Assisténcia e Microrregulagdo do Cuidado

No ambito do SUS, entende-se por regulacdo em saude tanto o controle do
acesso dos usuarios aos servicos de saude quanto o ato de regulamentar e de
elaborar regras. As acfes de regulacdo compreendem: contratacdo da oferta de
atencao; regulacdo do acesso a assisténcia ou regulacao assistencial; avaliacao da
atencdo a saude; auditoria assistencial; regulamentagbes da vigilancia
epidemiologica e sanitaria (BRASIL, 2006). A regulagdo € considerada como “[...]

acao social mediata, de sujeitos sociais sobre outros sujeitos sociais, que toma como
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objeto, para regulamentacéao, fiscalizacéo e controle, a producao de bens e servigos
no setor saude.” (BRASIL, 2008). Esse campo € caracterizado pela protagonizagédo
de multiplos atores, com interesses diferenciados e existéncias de regulacdes que
configuram a possibilidade de exercicio das atividades com mais ou menos
liberdade.

A regulacdo do sistema de saude constitui-se do conjunto de atividades que
definem como sera a conformacdo do sistema, sdo as regras gerais que
estabelecem os marcos da organizacdo das acdes e dos servicos de saude e o
controle do cumprimento dessas regras. Nesse sentido, as acdes de regulacéo estdo
relacionadas com as ofertas de servicos em qualidades e quantidades. Trata-se da
necessidade de estabelecer parametros de cobertura, bem como de
acompanhamento, de avaliacdo e de pagamento aos prestadores de servi¢os, por
meios de contratualizacdes, planos operativos, baseados em metas e producoes,
por conta da “[...] utilizacdo da capacidade instalada necesséria ao cumprimento do
objeto do contrato, a definicdo da oferta e dos fluxos de servicos e as metas
pactuadas entre o gestor e o prestador.” (BRASIL, 2007).

A regulacdo do acesso a assisténcia tem como foco principal a organizacédo, o
controle, o gerenciamento e a priorizacdo do acesso de cada usuario e dos fluxos
assistenciais. Segundo Fratini et al (2008), um dos processos centrais para 0S
procedimentos regulatérios assistenciais sempre foram o que se denomina de
sistema de referéncia e contrarreferéncia. Sendo a primeira, considerada o
encaminhamento entre os diferentes servicos da rede de atencdo, e a segunda a
devolutiva da referencia para os servigcos que fizeram o encaminhamento inicial, ou
para os mais proximos do local de residéncia dos usuarios.

A regulacédo do acesso ao SUS se caracteriza por instituir fluxos, controles e
estruturas dos encaminhamentos das pessoas entre os diferentes servicos da rede
de atencdo a saude. Essa dimensdo abrange a regulacdo médica, exercicio da
autoridade sanitaria com o propésito de garantir o acesso, baseada em protocolos,
classificacdo de risco e demais critérios de priorizacdo. Os dispositivos mais
conhecidos e explicitados na politica publica para a regulacdo do cuidado no SUS,
executados com a finalidade de disponibilizacdo da alternativa assistencial mais
adequada a necessidade do cidaddo, sdo, conforme a Politica Nacional de

Regulagéo:
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| - aregulagdo médica da atencgédo pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias; Il
- controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e
procedimentos especializados; 1l - padronizacdo das solicitacbes de
procedimentos por meio dos protocolos assistenciais; e IV - o
estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de
complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo
fluxos e protocolos pactuados. A regulacéo das referéncias intermunicipais é
responsabilidade do gestor estadual, expressa na coordenacao do processo
de construcdo da programacéo pactuada e integrada da atengdo em salde,
do processo de regionaliza¢&o, do desenho das redes. (BRASIL, 2008).

Essas acbes sdo exercidas a partir dos complexos reguladores assisténcias
do SUS, que operam tendo como tarefa desenvolver capacidades sistematicas para
responder as necessidades em saude na rede de atencdo. O complexo regulador
assistencial é considerado “[...] um instrumento ordenador, orientador e definidor da
atencdo a saude, fazendo-o de forma rapida, qualificada e integrada, com base no
interesse social e coletivo.” (BRASIL, 2000).

A microrregulacdo da saulde, de acordo com Uga (2009), surgiu como
conceito da medicina privada e é o conjunto de mecanismos de inducdo e de
controle exercidos por um agente econdmico sobre outro. Estudos apontam que 0s
mecanismos de microrregulacdo que as operadoras de saude exercem sobre 0s
prestadores de servicos objetivam o controle de custos e gastos em saude e
impactam o acesso dos usudrios. A regulacdo assistencial de acesso, no caso dos
planos e seguros privados de saude, estdo, na maioria das vezes, relacionados a
racionamentos da utilizacdo de servigos, limitacdo do acesso da populacdo, tendo
efeito direto na qualidade e quantidade da oferta de servicos e prestacdo da
assisténcia.

As principais estratégias e dispositivos de microrregulacdo adotados pelas

operadoras de plano de saude (rede privada) sdo constituidas de:

Direcionamento da clientela: negociagdo de “pacotes”, custos mais
baixos e maior volume direcionado de pacientes, hierarquizacdo para
prestadores individuais; Controle da pratica dos médicos em seus
consultérios: credenciamento criterioso dos profissionais a partir de
critérios mercadolégicos, acompanhamento da trajetéria do médico a
partir de referenciais como matriz de desempenho, meta referencial,
custo agregado, etc., ado¢éo de protocolos, necessidade de autorizacao
prévia para exames complexos e/ou de maior custo, bem como para
internacdes e cirurgias eletivas; Controle das praticas da rede hospitalar
contratada: auditorias nos hospitais, sistema de classificacdo dos
hospitais para fins de credenciamento, negociacédo de “pacotes”, custos
mais baixos e maior volume direcionado de pacientes, glosas,
intermediacdo na compra de 6rteses e préteses, imposicdo de tabelas
de medicamentos; Controle do consumo excessivo do “sistema” por
parte dos usuarios: acompanhamento da utilizacdo dos servigcos por
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cada usuario, més a més, co-pagamento/ franquia, case manegement,
programas de prevencédo e promoc¢éo. (BRASIL, 2005, p.76)

Observa-se, portanto, que a microrregulacdo, do mercado, e a regulacao da
assisténcia, do estado, comportam as mesmas praticas, ou seja, a regulacdo do
acesso ao SUS se caracteriza por instituir mecanismos e dispositivos de
microrregulacdo do cuidado semelhantes aqueles empregados pelas operadoras de
planos e seguros privados de saude. A diferenca deveria estar nos objetivos que
orientam as diferentes praticas. Enquanto para planos e seguros o objetivo central é
a reducao de custos, para o estado esta a execucdo de um direito de cidadania e o
acesso a alternativa de atencdo a saude adequada as necessidades da populacao.

A regulacdo do acesso a assisténcia neste estudo € considerada como
microrregulacdo do cuidado. O conceito de microrregulacdo do cuidado, é para dar
destaque que esta tratando-se e centrando-se na atuacdo das equipes e servicos de
saude, das relacdes entre eles para o cuidado de cada usuério. Ou seja, trata-se dos
dispositivos e fluxos que incidem diretamente na agdo dos profissionais e dos
servicos de saude que demandam cuidado de outros profissionais e servicos. A
microrregulacédo do cuidado considerada como o fluxos, regras e controle do estado
sobre essa relacdo no cuidado de cada usuarios em particular.

Uma das questdes que se apresenta ao abordar dessa forma a regulacao da
assisténcia ou microrregulacédo do cuidado é o quanto esta se preocupa apenas com
as metas de producdo pactuadas por contratos financeiros, baseadas em reducéo
de custos, restricdo de exames e procedimentos, desconsiderando a qualificacéo do
cuidado, e o quanto estd pautada e intimamente ligada a qualificacdo do
atendimento em saude, com énfase na autonomia e bem-estar do usuério.

Pode-se inferir que na produgédo de um ato de salde sempre coexistem e se
interpelem varios nucleos, porém o que da a base é o modelo central que predomina
nos servicos de saude, hoje em dia organizado a partir dos problemas especificos,
principalmente ligados a doenca, relacionado a cura, cuidado, tratamento e
reabilitacdo, orientadas pela logica de producdo de procedimentos, na
especializacdo, centrados na figura biomédica, subjugados a assisténcia do médico.
Esse modo de producdo, denominado médico hegemonico, predomina nas praticas
profissionais, na organizacdo dos servicos de saude e impactam consideravelmente

a gestao do sistema (MERHY; FEUERWERKER, 2009).
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Esta modelagem tecno-assistencial é resultado de transformag6es no modo
de se pensar salude e consequentemente o exercicio da medicina, tais como, a
passagem de uma pratica liberal, de consultorio, para a que se denomina de
medicina tecnoldgica, a partir da incorporacdo de novos equipamentos No processo
produtivo, o surgimento das especialidades e uma institucionalizagédo crescente da
pratica médica (UGA, 2009). No contexto dessa modelagem, a regulacdo da
assisténcia ou microrregulacdo do cuidado ndo se constitui como uma questao
relevante, é considerada como mecanismo que organiza O acessO aos
procedimentos e especialidades sem critica a constru¢cdo das demandas. Os
problemas relacionados as filas e estrangulamentos séo atribuidos exclusivamente a
insuficiéncia de oferta e a solucdo € a expansdo dos servicos especializados.
Quando essa concepcao € predominante no sistema de salude é que se ignora ou
secundariza a tarefa de regulacdo da oferta e demanda e microrregulacédo do
cuidado em saude pelo Estado.

A critica a esta modelagem constituem-se em duas vertentes. A primeira é
resultado da expansdo do mercado financeiro de planos e seguros privados de
saude, produzida pela necessidade de reducdo dos custos crescentes do cuidado
em saude, resulta na proposicdo de dispositivo de regulacdo da assisténcia e
microrregulagédo do cuidado, como os anteriormente citados, que interferem na
producdo da demanda (FEUERWERKER; MERHY, 2008). A perspectiva de controle
da demanda para reducao de custo muitas vezes € incorporada também pelo Estado
no sistema publico, em especial quando a proposta de politica publica esta
relacionada com a concepcao centrada na logica gerencialista e de diminuicdo do
Estado. A microrregulacao do cuidado, direcionada para o controle de custo, assume
como tarefa central regrar a acdo dos profissionais de saude na formulagdo de
demandas, utiliza centralmente as tecnologias leve-duras que estruturam as praticas
e limitam as possibilidades de respostas dos trabalhadores aos problemas a um
conjunto pré-definido de alternativas previamente construidas e cujo critério de
escolha é a garantia da eficiéncia e reducéo de custo.

A segunda vertente de critica a modelagem tecno-assistencial da medicina
tecnoldgica, aponta que a necessidade dos usuarios seria central para a definicao
do cuidado, da organizagdo das praticas e do sistema de saude. A microrregulagédo
do cuidado, neste caso, teria como tarefa oportunizar o encontro entre os diferentes

profissionais e servicos necessarios para o cuidado das pessoas. Tem como desafio
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a incorporacao tecnolégica, mas em especial das tecnologias leves, para que se
possa construir formas de organizacdo assistencial potencialmente produtoras de
valores para o0s usuarios, principalmente quando se pode vincular grupos de
pacientes e equipes cuidadoras regulares, que se responsabilizam pelo cuidado e
atencdo dos usuérios de forma longitudinal, regular e integral como é o caso da
organizagdo da atengéo basica no Brasil (BRASIL, 2005, p. 136).

A regulacédo produzida pelo Estado nédo esta sendo suficiente para atender a
demanda e garantir a organizacdo da producdo do cuidado, bem como reducéo de
custos ou melhor eficiéncia no quesito recurso publico. Reforca-se a necessidade do
mapeamento do espaco das ligacdes e vinculos entre usuarios e equipe de saude,
principalmente do que tange a relacdo médico/paciente (BRASIL, 2005).

O processo de regulacdo do acesso a assisténcia ou microrregulacdo do
cuidado resulta no encontro entre o trabalhador de salde e o usuario. “No encontro
entre trabalhador de salde e usuario, por ser um processo de intersecéo, territorio
do trabalho vivo em ato, existe sempre uma disputa pelo cuidado que estad sendo
construido.” (FEUERWERKER; MERHY, 2008). O trabalhador em saude reporta-se
ao usuario de modo a pactuar agdes, pressupde-se um total reconhecimento de que
nele estdo imbricados desejos, valores saberes e poténcias que precisam ser
levados em conta para compreensao da singularidade de cada situacdo de vida e
realidade para, assim, realizar a construcdo de um melhor plano de cuidado.

Merhy e Feuerwerker (2009) apontam a emergéncia de producédo de linhas de
cuidado que transpassem a atencédo basica, especializada, ambulatorial e hospitalar.
Ou seja, para que o cuidado ocorra de fato novas modalidades de apoio e
articulacdo entre servicos e trabalhadores de satude devem ser criadas, justificando a
importancia de atender a intensificacdo do cuidado requerido pelos usuarios em
suas diferentes realidades e situacdes reais.

Os mecanismos e dispositivos de microrregulacdo do cuidado devem
possibilitar “[...] uma analise critica permanente sobre o processo de trabalho, bem
como a constante renovacédo de pactos.” (FEUERWERKER; MERHY, 2008, p. 181).
entre trabalhadores de uma mesma equipe e entre diferentes equipamentos de
saude, em arranjos de responsabilidade compartilhada pelo cuidado de forma que
0S usuarios tenham acesso aos servigos efetivamente necessarios ao seu cuidado.

Neste contexto surgem novas propostas de microrregulacdo do cuidado

objetivando a integracdo entre as redes de atencdo em saude e o campo das
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tecnologias em saude, aprofundando, assim, a necessidade de uma mudanca
efetiva nos processos de trabalho em saude na contemporaneidade. Conforme
Baduy et al. (2011) “[...] conhecer as experiéncias que vem sendo desenvolvidas na
construcdo e arranjos inovadores para o enfrentamento desses desafios é crucial
para o SUS nesse momento.” Escorel et al. (2007) afirmam que os mecanismos de
comunicacdo com aporte e subsidios de novas tecnologias com troca de
informacdes entre os diversos profissionais dos inUmeros servicos de saude sao
essenciais para os trabalhadores da atencdo basica exercerem a coordenacdo e
garantirem a continuidade do cuidado aos usuérios. Exemplos destas novas
propostas utilizam ferramentas de telemedicina e telessaude no processo de
regulacdo do acesso a assisténcia e do plano de cuidado.
Considerando as evolucBes das praticas tecnoldgicas no que se refere a
saude:
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera que, no século XXI, a
principal expectativa referente & saude coletiva seja alcangada por meio da
melhoria do acesso aos recursos - de maior e melhor qualidade -
disponiveis na area de saude para a maior parte da populagdo mundial. No
gue se refere a incorporacdo de tecnologia, a OMS também se manifesta,
recomendando que seus membros utilizem-se da telematica como

instrumento politico e estratégico no planejamento e na execucao de acdes
em saude. (MELO; SILVA, 2006, p.17)

Neste contexto os dispositivos de microrregulacdo e regulacdo do cuidado
passam a incorporar novas tecnologias de informacdo e comunicacao. O préximo
capitulo apresentara uma forma de tecnologia e comunicacdo em saude, o histérico

e conceitos de telemedicina e telessatde.

3 HISTORICO E CONCEITOS DE TELEMEDICNA E TELESSAUDE

As telecomunicac¢des passaram por transformacgdes constantes no contexto
histérico mundial com impacto na area da saude. No final do século XIX, com o uso
do telégrafo, inicia-se a comunicacdo em rede sobre saude publica/coletiva. Pode-se
afirmar, contudo, que o uso da telemedicina e telessalude teve como ponto de
partida de cunho tecnoldgico o uso da televisdo que, no final dos anos 1950, passou
a ser utilizada em forma de circuito fechado (THRALL; BOLAND, 1998). Apds o
surgimento do telefone, na década de 70, comecou realizar-se consultas médicas a

distancia em tempo real. A seguir, iniciou-se a difusdo da comunicacdo em saude
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por meio de radiocomunicagéo (NORRIS, 1998). As videoconferéncias comecaram a
ser transmitidas por imagens digitais em radiologia e alguns profissionais
comecaram o fornecimento de segunda opinido formativa para casos com alta
complexidade em regibes mais remotas e de menos acesso (THRALL; BOLAND,
1998).

Importante ressaltar que se acreditava que as tecnologias de informacgéo e
comunicacao existentes poderiam contribuir de forma positiva para inovagdes no
cuidado em saude (MELO; SILVA, 2006). Estas tecnologias surgem e se ampliam
como ferramentas significativas para transpor as barreiras culturais,
socioeconémicas e geograficas para os servicos e informacdo em saude em centros
urbanos remotos e em comunidades carentes com vistas a acelerar o processo da
atencao significativa no cuidado e na producdo em saude. Sempre com o propdsito
de realizar cuidados e assisténcia em saude usando meios de comunicacdo a
distancia, tem como objetivo, também, reduzir custos e melhorar a qualidade da
assisténcia em saude,

No final dos anos 1990 deu-se o inicio da definicdo conceitual de telemedicina
e telessaude. A telemedicina consiste em fazer o uso de tecnologias de informacgéo
e comunicacdo que permitam a pratica do cuidado em saude a distancia. Norris
(1998) definiu a telessaude como o "uso das tecnologias de informacdo e
comunicacdo para transferir informacdes de dados e servicos clinicos,
administrativos e educacionais em saude". J& o termo “telemedicina” restringe-se a
Medicina, as atividades dos médicos e “telessaude” € mais abrangente, pois inclui
todos os profissionais e atividades relacionadas com a saude: enfermagem,
odontologia, saude publica, etc. (TELESSAUDESP, 2014).

Portanto, pressupde-se que a telessalde e telemedicina sdo capazes de
ampliar a resolutividade da assisténcia, proporcionando mecanismos de cuidado,
reducdo do risco de doencas e outros agravos e recuperacdo, diagnostico,
tratamentos além de ac¢6es de educacao, prevencao e promogdo em saude.

Algumas modalidades de acdes de telemedicina e telessalde sao: as
"teleconsultorias e/ou teleconsultas” pelas quais se realiza uma consulta médica a
distancia. Para isso, pode ser empregado tecnologia que transporte som, imagem ou
comunicacdo escrita; as "teleconferéncias" que, no contexto da telemedicina, o
termo designa uma busca de esclarecimento diagndstico ou orientacao terapéutica

(uma segunda opinido), pelo médico e seu paciente, de um profissional, equipe ou
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instituicdo, por meio de telecomunicacdo. A¢Bes de "televigilancia”, na qual h&
o0 acompanhamento de um paciente a distancia por um profissional de saude ou
instituicdo hospitalar. E o caso de doentes cronicos que foram atendidos pelo
sistema de saude e convalescem em suas residéncias. A¢coes de "telediagndstico”,
das quais o principal intuito é de é facilitar o acesso dos usuarios ao exame e
melhorar 0 manejo e acompanhamento doencas.

O proximo capitulo apresentara a microrregulacdo do cuidado,
especificamente dos encaminhamentos ambulatoriais, no estado do RS realizado

através do Complexo Regulador.

4 MICRORREGULACAO DO CUIDADO NO ESTADO DO RS — A CENTRAL
ESTADUAL DE REGULACAO AMBULATORIAL

No estado do Rio Grande do Sul (RS), com o objetivo de modernizar e agilizar
0 processo de marcacdo de exames e consultas, foi implantada, em novembro de
2011, a Central Estadual de Regulacdo Ambulatorial com a implantacdo de um
sistema informatizado. A Secretaria Estadual de Saude do RS (SES/RS) ja realizava
acOes de regulacdo ambulatorial na area da saude da pessoa com deficiéncia, mas
sem a estruturacdo de uma central de regulacéo (RIO GRANDE DO SUL, 2014).

O processo de regulacdo das consultas e atendimentos especializados inicia-
se com a avaliacdo da necessidade de encaminhamento do paciente para atencao
especializada realizada pelo médico das Unidades Basicas de Saude. A solicitacdo
de atendimento especializado é encaminhada a Secretaria Municipal de Saude, do
municipio que precisa do servico. Esta efetua o cadastro da demanda da
consulta/atendimento especializado no sistema informatizado. O sistema contém a
disponibilidade de agenda para marcagao da consulta, que foi produzida a partir das
informacgOes cadastradas pela Secretaria Municipal de Saude do municipio que
oferece o servigco (RIO GRANDE DO SUL, 2014). A Figura 1 apresenta 0 esquema

do fluxo acima descrito.
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Figura 1 - Processo de marcacédo de consultas
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O processo de regulacdo ambulatorial das consultas especializadas no RS foi
iniciado pelas consultas oferecidas pelo municipio de Porto Alegre, capital do
estado, aos pacientes da Regido Metropolitana e Interior do estado. A regulacéo
estadual é realizada sobre uma parcela das consultas especializadas ofertadas pela
capital, que significa 45% da oferta de consultas de Porto Alegre, de acordo com o
pacto publicado na Resolucdo n.° 237/2011 da Comisséo Intergestores Bipartite do
RS (CIB/RS), conforme Anexo A.

Conforme ilustrado na Figura 2, no ambito da Central de Regulacao
Ambulatorial sdo aplicados modelos matematicos de cotas municipais conforme a
oferta disponibilizada. Também h& o gerenciamento de uma reserva técnica — para
casos prioritarios e de cotas muito reduzidas. Essa ultima séo as situacdes em que a
populacdo do municipio alcanca uma cota fracionada menor que uma consulta.
Nestes modelos de cotas, pactuados devidamente pela CIB/RS, o agenda de
consulta passa por Regulacdo Médica que verifica a compatibilidade de critérios.

A partir do momento que a solicitacdo da consulta € realizada no sistema
informatizado pelo municipio demandante, desde que atendendo o preenchimento
de dados obrigatorios do cadastro, ha possibilidade dos seguintes fluxos: 1) a
solicitacdo de agenda dos casos ndo prioritarios € diretamente agendada quando ha
cotas de consultas disponiveis; 2) a solicitacdo da agenda de casos nao prioritarios
no caso de nao haver cotas disponiveis € encaminhada para a lista de espera geral
do municipio; 3) a solicitacdo de agenda é para as especialidades destacadas pela

Central de Regulagdo Ambulatorial ou de situacdo prioritdria, a demanda €
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diretamente regulada por esta Ultima, ou seja, passa por uma avaliagdo do médico

regulador.

Figura 2 - Fluxograma da Regulacédo Ambulatorial no Estado do RS
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Este modelo de regulacdo ambulatorial preconiza incidir sobre os casos
prioritarios, buscar a equidade e agilizar o processo de marcacdo de consultas.
Contudo, considerando que a demanda é maior que a oferta de consultas
especializadas, resultou num grande volume de solicitacfes, inseridas no sistema de
informacgé&o, que néo tem possibilidade de agendamento. Cabe destacar, que a partir
da implementacdo da central de regulagdo ambulatorial foi possivel sistematizar as
informacdes de demanda dos atendimentos especializados. O acesso a informacéo,
qualitativa e quantitativa, da demanda oportuniza o planejamento e execucdo de
acOes que busquem enfrentar a questao das listas de encaminhamentos.

Considerando que a problematica ndo se restringe a insuficiéncia de oferta de
servicos especializados, mas também se relaciona com a modelagem de atencéo
centrada em procedimentos, especialidades e no acesso a tecnologias duras, ha
possibilidade de qualificar a fila de espera, através da revisdo dos critérios de
encaminhamento. Neste contexto, surge o projeto RegulaSUS como um dispositivo
de apoio a microrregulacdo, que passa a incorporar a nova tecnologia de
Telessalde ao utilizar as teleconsultorias como principal acdo conforme sera

apresentado a sequir.

5 PROCESSOS, FLUXOS E ATIVIDADES DE MICRORREGULACAO DO
CUDADO NO PROJETO REGULASUS DO TELESSAUDERS - A
SUBSPECIALIDADE NEFROLOGIA ADULTO

O projeto RegulaSUS foi criado no ano de 2012, com intuito de qualificar e
priorizar com celeridade as solicitagcbes de consultas especializadas dos municipios
do interior do estado do RS para Porto Alegre. Objetivava uma maior precisao da
demanda por atencdo especializada originada da Atencdo Primaria em Saude
(APS), no sentido de qualificar as solicitacbes de referencia e agilizar os
atendimentos dos usuérios do SUS.

O uso da tecnologia em telessaude, no Projeto RegulaSUS, ocorre por meio
de teleconsultorias para os casos encaminhados pelos profissionais médicos da APS
para outros niveis de atencdo, com vistas a qualificar e reduzir as listas de
encaminhamento para outros profissionais médicos, além de proporcionar uma agao

de Educacgédo Permanente em Saude (EPS).
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Do mesmo modo, 0 uso da telessaude surge também como uma estratégia de
contrarreferéncia dos pacientes ja atendidos por diferentes niveis de atencdo para
as unidades de atencao primaria, garantindo seguranca para pacientes e meédicos
de um manejo adequado e de um retorno assistido para a atencao terciaria, quando
for necesséario (TELESSAUDESP, 2014). Ou seja, essa ferramenta é utilizada para
qualificar, dar suporte e agilidade a regulacdo ambulatorial do Estado do RS
(TELESSAUDERS, 2014).

O projeto RegulaSUS esta inserido no Programa Telessalude Brasil Redes.
Este programa € uma acdo nacional que busca melhorar a qualidade do
atendimento e da Atencao Béasica no SUS, integrando ensino e servigo por meio de
ferramentas de tecnologias da informacéo, que oferecem condi¢cbes para promover
Teleassisténcia e Tele-educacgéo (RIO GRANDE DO SUL, 2011).

A proposta do Projeto RegulaSUS foi de realizar agcbes em conjunto com a
Central de Regulagdo Ambulatorial Estadual, constituindo-se como apoiador
institucional da mesma. Seus objetivos principais foram: qualificar e reduzir as listas
de encaminhamentos da Atencdo Basica para servicos especializados da rede de
atencao; qualificar as priorizagbes de acesso e as referencias ambulatoriais; e
promover acbes de Educacdo Permanente em Saude que resulte na ampliacdo da
resolutividade da acao dos profissionais na atencao basica.

O projeto, em sua totalidade, se enquadra nos principios do SUS, buscando
construir a equidade, a universalizacéo e a integralidade do cuidado e da atencéo.
Também é voltado para o atendimento das demandas das necessidades da
populacdo usuaria e beneficiaria dos servicos, de forma singular, resolutiva e com
gualidade.

A Resolucdo n° 170/14 da CIB/RS aprovou o projeto de intervencédo das
teleconsultorias na regulacdo das consultas ambulatoriais para a especialidade
Nefrologia, conforme disposto no Anexo B. Para a realizagéo de todo o processo de
trabalho, fluxo e atividades fez-se necesséario um quadro de pessoal composto de
médicos, supervisores de regulacédo e monitores de regulacao.

Os médicos sédo os telerreguladores, geralmente meédicos de familia e
comunidade. Os supervisores de regulacdo séo responsaveis pelo andamento dos
processos de trabalho, orientagcéo e gestdo da equipe, além de realizar contatos com
as Secretarias dos Municipios para apresentacdo do projeto. Os monitores de

regulacdo tem a funcdo de auxiliar os agendamentos via telefone e/ou e-mail,
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auxiliar na atualizagdo dos dados em planilhas e preenchimento de documentos e
demais atividades de ordem administrativa.

Conforme ilustrado na Figura 3, as acdes do médico telerregulados iniciam
pelo acesso ao sistema informatizado de regulacéo utilizado pela SES/RS (AGHOS)

no qual o mesmo realiza um filtro para subespecialidade escolhida e prioridade.

Figura 3 - Fluxo Estado das Teleconsultorias (Atividades)

REGULADO PELO TELERREGULADOR,

REGULADO PELO VIA AGHOS, QUE ATENDE OS
TELERREGULADOR, PROTOCOLOS DE
VIAAGHOS PARAO, ENCAMINHAMENTO OU INDEFERIDO

SHAREPOINT.  (NICIO POR FALTA DE INFORMACAO.
[ cASO NAO ENCAMINHADO
REGULADD | PARA TELECONSULTORIA @
O PRIMEIRO CONTATO PARA
AGENDAR TELECONSULTORIA, OU
SEJA, SEM DATA DEFINIDA.

AGUARDANDO

AGENDAMENTO

REAVALIACAO ORIACA
TELERREGULADOR o Asuler

ACRESCENTAR NOVAS INFORMAGOES
PARA TELERREGULACAO. N,

TELECONSULTORIA AGENDADA COM
O MEDICO ASSISTENTE DO PACIENTE.

TELECONSULTORIA

MARCADA

RETORNO DA TELECONSULTORIA
DISCUTIDA PELO TELECONSULTOR.

REAVALIACAO
MONITOR

AGUARDANDO KAD CASOFOI
REAGENDAMENTO FINALIZADO?
AAGUARDANDO RETORNO DO PACIENTE
COM EXAMES, OU QUANDO NAO SIM
LOCALIZOU O PRONTUARIO.
REALIZADA E SiM
ENCAMINHADA PARA O TELERREGULADOR I ENCAMINHADA PARA
PARA AVALIACAO FINAL. TELERREGULADOR
NECESSARIA
NOVA
DISCUSSAO?
NAO

ENVIAR E-MAIL

FINALIZADO

Fonte: TelessalldeRS/UFRGS
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Apés, é aberto um formulario com as informagdes do caso novo no software
interno do TelessaudeRS (Shareopint). Os dados iniciais sdo transcritos na
sequéncia abaixo:

Especialidade médica;
Nome completo do paciente;

Protocolo de encaminhamento;

P 0w h PP

Municipio que gerou o encaminhamento.

Apébs, o médico telerregulador, aplica o protocolo especifico do caso em
questdo seguindo os critérios de inclusdo e exclusao, se necessario e classifica-o no
sistema informatizado de regulacao utilizado pela SES/RS e no software interno do
TelessaudeRS/UFRGS.

Os protocolos em Nefrologia foram desenvolvidos para os motivos de
encaminhamento mais comuns para a especialidade Nefrologia, subespecialidade
Nefrologia Adulto. Entretanto, algumas condicdes clinicas podem estar sobrepostas.

Na presenca de doenca renal crbnica associada a outro motivo de
encaminhamento, o TelessaldeRS/UFRGS sugere a aplicacdo de seu protocolo
especifico. As informacdes solicitadas nos protocolos sao de presenca obrigatéria, e
tem como objetivo determinar se o paciente tem necessidade do encaminhamento
para o especialista, bem como para definicdo da prioridade no encaminhamento.

O TelessaudeRS/UFRGS ressalta que outras situacdes clinicas, ou mesmo
achados na historia e no exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade
de encaminhamento, e podem nao estar contempladas nos protocolos. Neste
sentido, solicita e orienta que todas as informacdes consideradas relevantes sejam
relatadas pelos médicos teleconsultores. Os seis protocolos de Regulacédo
Ambulatorial para a especialidade de Nefrologia estdo anexados na Resolucao
CIB/RS n.° 170/2011, constante no Anexo B.

O sistema de classificacdo das demandas pelo meédico telerregulador
depende de diversos fatores que devem ser considerados na analise.

a. Se apos analise inicial da solicitacdo, o meédico telerregulador verificar que

os dados estejam incompletos e/ou ndo se aplicam em nenhum protocolo,
esse retorna para o sistema de regulagédo com o status “Pendente por falta

de informagao” e encerra-se 0 processo;
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b. Se os dados estiverem completos, havera a classificagdo do
encaminhamento no sistema informatizado de regulacéo utilizado pela
SES/RS (PO: Prioridade muito alta; P1: Prioridade alta; P2: Prioridade
meédia), sera encaminhada a marcacdo de consulta com o especialista e
encerra-se 0 processo;

c. Se 0 caso se encaixa em um protocolo, mas ndo é APS: h4 a classificacdo
do encaminhamento (PO: Prioridade muito alta; P1: Prioridade alta; P2:
Prioridade média), serd encaminhada a marcacdo de consulta com o
especialista e faz-se o registro os motivos para ndo encaminhar para
teleconsultoria e encerra-se o processo;

d. Dados que nao contemplem ao protocolo: Irdo para teleconsultoria;

Classificacdo do encaminhamento (P8: Consultoria Telessaude).

Os casos que sdo encaminhados para a teleconsultoria passam pelo
processo de, na primeira etapa terem os dados cadastrais do paciente (dados que
constam no sistema informatizado de regulacéo utilizado pela SES/RS) completados
pelos monitores de regulagao:

e Data de Nascimento;

e Cartdo nacional do SUS;

¢ Unidade de Saude no qual pertence;

e Meédico que encaminhou a solicitacdo para o especialista;
e CPF;

e Descrigcdo do motivo de encaminhamento;

e Endereco e telefone;

e CID;

e Data de entrada.

Estes dados sdo muito importantes para que seja localizada a Unidade de
Saude (US) no qual o paciente pertence para que, desta forma, se possa entrar em
contato com o médico que realizou o encaminhamento do paciente, ou, em caso
deste médico ndo pertencer mais a unidade de saude, fazer contato com o médico
clinico ou de saude da familia que assistira ao caso. A localizagdo da US da-se por

meio de contato direto com a Unidade que estd no sistema informatizado de
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regulacéo utilizado pela SES/RS ou em contato com a Secretaria Municipal de
Saude (SMS) de cada municipio. Ap6s o contato realizado com a US € agendado
uma teleconsultoria realizada pelo telefone entre médico da US e um médico
teleconsultor do Telessaude é repassado ao teleconsultor os dados do paciente e a

ligacdo. Este fluxo de agendamento da teleconsultoria do RegulaSUS esta ilustrado

na Figura 4.
Figura 4 - Fluxo de Marcacéo de Teleconsultoria RegulaSUS
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Em contato com o médico da US, o teleconsultor discute sobre os dados
pendentes seguindo um roteiro de formulario de preenchimento para
esclarecimentos dos dados faltantes nos protocolos de encaminhamento e, quando
necessario, o médico teleconsultor solicita alguns exames que faltam para o
preenchimento e remarca uma nova teleconsultoria. Um exemplo de Formulério de
Preenchimento encontra-se no Anexo C.

Se 0 médico da US possui no prontuario os dados faltantes, o médico do
paciente e o teleconsultor decidem concomitantemente se o paciente precisa manter
0 encaminhamento ao especialista proposto ou se ele podera ser assistido pela
Unidade de Saude. No caso de manter o encaminhamento, o telerregulador do
TelessaudeRS/UFRGS ir4 alterar o encaminhamento no sistema informatizado de
regulacdo utilizado pela SES/RS conforme a urgéncia de atendimento. Se o0 caso
ndo mantiver o encaminhamento, o mesmo sera cancelado via sistema
informatizado de regulacdo da SES/RS pelo telerregulador.

Por fim, ao encerrar a discussdo com o médico assistente e os devidos
encaminhamentos serem atualizados no sistema informatizado de regulacdo da
SES/RS, os médicos recebem um e-mail contendo um relatério a respeito do caso
discutido, juntamente com um resumo e indicagbes sobre a doenca discutida. Um

exemplo de resumo clinico encontra-se no Anexo D.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O Projeto RegulaSUS, uma das acbes do TelessaudeRS/UFRGS, buscou
responder a necessidade de qualificacdo da regulacdo ambulatorial, da ampliacado
da resolutividade na atencao basica e da necessidade de produc¢éo do cuidado. Seu
principal objetivo seria a reducéo das listas de encaminhamentos para servi¢os de
saude de atencdo especializada da rede. Compondo o Complexo Regulador
Estadual do RS foi alvo das acdes de estruturacdo de recursos humanos,
estruturacéo de protocolos e de definicado de fluxos e processos de microrregulacao.

A proposta de incluir critérios de priorizacdo do acesso as referéncias
ambulatoriais para consultas especializadas, com a utilizacdo de ferramentas de
Telemedicina e Telessaulde, faz parte do escopo do Projeto RegulaSUS. A partir da
discussao de casos clinicos, por meio de teleconsultorias realizadas por profissionais
da saude de diversas areas, sao definidas as prioridades nos encaminhamentos com
vistas a qualificacdo da demanda e ao atendimento das diretrizes do SUS.

Ainda que o Projeto RegulaSUS tenha sido recentemente implantado, ele
inova nas propostas de microrregulacdo do cuidado e na implantacao de politicas de
regulacdo do SUS no estado do RS. Partindo de uma experiéncia inicial positiva, o
mesmo foi ampliado com o inicio da implantacdo do apoio a regulacdo ambulatorial
de consultas na subespecialidade de Nefrologia Adulto, a qual foi descrita neste
estudo.

Estas agOes de teleconsultoria, na subespecialidade de Nefrologia, objetivam
a qualificagcdo da demanda e o fortalecimento da APS, de forma que permanecem
na lista de encaminhamentos para agendamento com especialistas 0s casos que
realmente necessitam. E necessario que seus resultados sejam monitorados para
verificar o alcance dos sues objetivos e realizacdo de possiveis adequacdes nos
seus processos, uma vez que envolvem diferentes de atores de diferentes niveis da
atencéo.

Com base neste estudo, pode-se afirmar que a microrregulacao pode ser
aplicada como poderosa ferramenta de gestédo e organizacdo das praticas em saude
e, possibilita armazenamento de dados reais da demanda dos pacientes, efetividade
e qualidade das ag0es a eles ofertados, fazendo uma triade entre a gestdo, usuarios
e trabalhadores em saude. Esses processos podem influenciar na eficiéncia e
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resolutividade a trajetoria do paciente na rede especializada. Importante ressaltar
gue a atencao basica exerce o papel norteador deste processo.

Portanto, dentro do observado no desenvolvimento desta pesquisa, 0S
principios da integralidade, universalidade, equidade fazem parte das acbes de
apoio institucional do TelessaudeRS/UFRGS o que contribui para a consolidacdo do
SUS. A regulacdo em saude deve ir além da adequacédo da demanda a oferta, deve
adequar a oferta a demanda, de formam articulada, por classificacdo dos critérios
clinicos e priorizacdo dos casos, para assim otimizar esta oferta, tomando a saude
enquanto um bem inseparavel da vida e um direito do cidaddo. Também cabe
trabalhar para que as demandas sejam efetivamente mais proximas das
necessidades em saude das pessoas que cuidamos.

Destaca-se que a implementacdo desse dispositivo de regulacdo inova em
produzir o exercicio de relacdo entre os profissionais de saude. Trata-se de uma
ferramenta com possibilidade de reforgar o vinculo, responsabilizacéo e continuidade
do cuidado das pessoas. A tradicional regulacdo por referencia, encaminhar um
documento, tende a constituir relacbes de desresponsabilizacdo dos
encaminhadores sobre a trajetéria do cuidado das pessoas, uma vez que demandar
atendimento especializado encerrava a responsabilidade do profissional da atengao
bésica sobre o cuidado. Esse novo dispositivo, as teleconsultorias, produzem a
possibilidade dos profissionais da atencdo béasica, em relagdo com outros,
retomarem a efetiva coordenac¢éo do cuidado.

Estima-se que, a partir de resultados positivos potenciais, a experiéncia possa
ser ampliada para demais especialidades e replicada em diferentes realidades,
sujeita a adequacdes conforme as especificidades de cada situacdo. Sugere-se,
assim, a realizacdo de estudos futuros para o acompanhamento da implementacéao
de acdes de microrregulacdo com a utilizacdo de dispositivos de apoio de
teleconsultoria, como o RegulaSUS e os seus resultados.
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ANEXOS

Anexo A - Resolucéo n.° 237/2011 - CIB/RS

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

RESOLUCAO N° 237/11 - CIB / RS

A Comisséo Intergestores Bipartite/RS, no uso de suas
atribuicbes legais, e considerando:

a necessidade de garantir o acesso 3 atengdo secundéria e tercidria
ambulatorial, a partir de cotas definidas e organizacdo de fila (nica municipal,
conforme pactuagdes estabelecidas até a conclusdo da PPI;

a necessidade de conferir visibilidade ao processo de cadastro da
demanda, cadastro da oferta e processo regulatério;

a necessidade de estabelecer relagbes de competéncias entre os
municipios, o Complexo Regulador Estadual e os Complexos Reguladores Munici-
pais;

a necessidade premente de dar inicio & regulagédo ambulatorial
compartilhada com o municipio de Porto Alegre;

o Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a
Lei n® 8.080, de 19 de setembro e 1990, para dispor sobre a organizagdo do Sis-
tema Unico de Salde - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a
articulacdo interfederativa, e da outras providéncias;

a pactuacdo realizada na Reunido da CIB/RS, de 20/07/2011.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar o cronograma e regras gerais de implantacéo
da regulagdo ambulatorial, nos termos da Nota Técnica em Anexo.

Paragrafo Onico - O processo de implementaciio da regulagdo
ambulatorial serd iniciado no municipio de Porto Alegre.

Art. 2° - Esta Resolugdo entrara em vigor a partir da data de sua
publicagdo.

Porto Alegre, 29 de julho de 2011.

CIRO SIMONI
Presidente da Comissdo Intergestores Bipartite/RS
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ANEXO - RESOLUCAO N° 237/11 - CIB / RS

NOTA TECNICA PARA IMPLANTACAO DA REGULACAO AMBULATORIAL IN-
FORMATIZADA

1. GESTAO DA REGULACAO

1.1, A regulagdo geral dos servigos de salide serd realizada pela instdncia responsével
pela gestdo destes servigos, reforcando o comando Gnico.

1.2.A regulagdo das referéncias intermunicipais serd coordenada pelo gestor estadual,
seguindo as pactuagbes vigentes na CIB/RS.

1.3. Caso o municipio polo ndo disponha de Central de Regulacdo de acordo com a Por-
taria GM 1.559/2008, a regulacdo do acesso para os municipios de referéncia ficard sob
geréncia da Central Estadual de Regulagdo Ambulatorial.

Papel da SES/RS Papel dos Municipios

o responsdvel pela gestdo de sua demanda por
Intermediar o processo regulatério nas refe- sténcia ambulatorial secundéria, inclusive com
réncia intermunicipais; himento das agendas disponibilizadas via sis-

Identificar desajustes entre a pactuagdo e as |Utilizar os critérios de ordenamento da fila de espe-
necessidades dos usudrios; ra e referéncias pactuadas.

IDisponibilizar ferramenta de informética para
gerenciamento das aces de regulacio de %m&:l;dmdemssammam
Fano a atenio secunddria e tercidria;  [*° ndéria.

2. ESCOPO DA REGULACAO AMBULATORIAL

2.1, A Regulago Ambulatorial abrangerd o seguinte escopo:

. Consultas e atendimentos ambulatoriais eletivos em atengdo secundéria e tercid-
ria, inclusive para a rede estadual de reabilitagdo.

. Exames de apoio diagnéstico e terapéutico.

3. COTAS DE PROCEDIMENTOS
3.1, PARA A OFERTA SEDIADA NO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE

3.1.1. O nimero total de consultas especializadas sob regulagdo, atualmente, corres-
ponde a 100% das primeiras consultas.
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3.1.2. O escopo sera progressivamente ampliado com a inclusdo das interconsultas (In-
terconsulta: Termo criado por Isaac Luchina (psicanalista argentino) para diferenciar a
costumeira consulta que um profissional faz a outro em busca de informagdes, ajuda em

foques quanto aos critérios de saude, ideologias, linguagem técnica, modelos de agado,
objetivos, enquadre, e com diferentes registros, priorizagbes e interpretagbes dos dados
em relagdo ao mesmo fenémeno (estar doente e curar). A interconsulta é considerada
apenas quando realizada dentro do préprio servigo) no processo regulatério.

3.1.3. Do total da oferta de consultas especializadas em Porto Alegre, até a condusdo
da PPI, 55% serdo destinados & capital e 45% aos demais municipios do estado.

3.1.4. As cotas municipais sero definidas, até a conclusdo da PPI, pelos percentuals es-
tabelecidos na Resolugdo CIB/RS 353/2010:
» Quando a oferta total anual for superior a 1000 consultas:
G1 (18, 22 e 183CRS) - 67% do total destinado as 19 CRS.
G2 (99, 118, 128, 142, 153, 172 e 192CRS) - 5% do total destinado as 19 CRS;
G3 (39, 48, 53, 6‘ e 13'CRS) - 10% do total destinado as 19 CRS;
G4 (78, 82, 102 e 162CRS) - 18% do total destinado as 19 CRS;
+ Quando a oferta total anual for inferior a 1000 consultas, sera alocada 100% para
a macrorregido metropolitana (12, 22 e 182CRS).
3.1.5. As cotas municipais fracionadas (menos de 1 consulta/més) serdo acumuladas
por trimestre ou semestre, de forma que representem nimeros inteiros de consultas e
exames.
3.1.6. O GT - Grupo de Trabalho, composto por representantes da SES/RS e da ASSEDI-
SA para planejamento e monitoramento da implantagdo do processo regulatério em sad-
de no estado, iniciard a revisdo das cotas previstas na Resolugdo CIB 353/2010, com
vistas a correcdo de distorcbes detectadas.
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3.2, PARA A OFERTA SEDIADA NOS DEMAIS MUNICiPIOS DO ESTADO

As cotas munidpais nos servigos sediados nos demais municipios do estado serdo as de-
finidas pela PPI/RS, sendo destinado percentual de 5% para a reserva técnica estadual.

4. ETAPAS DO PROCESSO REGULATORIO
4.1, Cadastro da demanda no Sistema Informatizado:

4.1.1. A insergdo da demanda serd de responsabilidade da Gestdo Municipal, compondo
uma fila de espera por municipio segundo procedimento/ subespecialidade. A SES/RS
acessard a fila de espera para todo o estado, com a finalidade de agendar situagdes com
prioridade sinalizada pelos municipios, utilizando a cota destinada a reserva técnica. Para
solicitacdo de acesso prioritério, os municipios solicitantes deverdo considerar as seguin-
tes situacgdes:
- Situactes em que o tempo de espera causa agravamento importante das condi-
¢oes dlinicas ;
» Quando hé necessidade de investigagio de aiteracdo sistémica importante;
« Situagdes encaminhadas através do processo realizado pelo TELESSAUDE;
- Outros critérios a serem definidos em protocolos clinicos.
4.1.2.Para cadastro da demanda, deverdo ser registrados dados minimos do usuario, do
Servigo de Salde e Profissional Solicitante:
+ Dados do Usudrio: Nome, Cartdo Nacional de Salde, Data de nascimento, nome
da mae, endereco e telefone.
+ Procedimento Solicitado.
« Justificativa da Solicitagdo: CID da hipdtese diagnéstica e descrigdo clinica.
- Dados da Unidade Solicitante: CNES e municipio.
- Dados do Profissional Solicitante: Nome e Registro no Conselho Profissional. Este
profissional devera estar cadastrado no CNES da Unidade Solicitante.
4.1.3. No prazo de 90 dias do inicio desta rotina, serdo aceitos cadastros de demandas
no sistema com dados incompletos, desde que nado fiquem inviabilizadas a identificacdo e
localizacdo do usuario.
4.1.4. Apos o prazo citado no item anterior, a data de entrada na fila de espera serd a
data da digitacdo do cadastro completo;
4.1.5. Em caso de mudanca de municipio de residéncia do paciente, a alteracdo de en-
dereco devera ser providenciada pelo municipio onde consta o cadastro e validada pelo
municipio de destino, ou vice-versa, preservando os demais dados. Este paciente passa-
ra a compor a lista de espera do novo municipio de residéncia.

4.2, Insercio das agendas no Sistema Informatizado:

4.2.1. As agendas serdo inseridas no sistema pelos préprios prestadores, mediante vali-
dacdo pelas Centrais de Regulag@o ou Inseridas pelas préprias;

4.2.2. Somente poderdio ser canceladas ou bloqueadas mediante regulacdo, consideran-
do o tempo habil para comunicag8o e regras contratuals.
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4.2.3. Inicialmente, as agendas inseridas serdo as que se referem as primeiras consul-
tas e, a seguir, serdo inseridas as agendas de retornos e interconsultas, conforme a im-

plementacdo do processo de regulagado.
4.3. Agendamento das consultas:
4.3.1. Agendamento das cotas municipais:

4.3.1.1, As consultas serSo agendadas no sistema pelos préprios municiplos, de acordo
com a prioridade definida pelos mesmos.

4.3.1.2. Se a cota municipal for inferior a 1 consulta/més, ela serd agrupada por trimes-
tre, semestre ou ano até que representem nimeros inteiros.

4.3.1.3. A excegdo para a regra citada no item 4.3.1.2 sdo as subespecialidades com
oferta muito reduzida, cujas cotas serdo acumuladas e agendadas pela Central Estadual
de Regulagdo Ambulatorial, respeitando os direitos dos municipios & sua cota.

4.3.2. Agendamento da reserva técnica (5%): esta rotina sera realizada pela Central Es-
tadual de Regulagdo Ambulatorial e serd destinada as situacbes relacionadas nas filas de
espera com solicitagdo de prioridade.

As etapas de ordenamento da fila da espera de acordo com critérios estabelecidos e de
cruzamento da oferta declarada com a oferta contratualizada serdo implantadas poste-
riormente.

5. SISTEMA INFORMATIZADO DE l!ﬂll-M,‘-lD
5.1. O acesso a atengdo secunddria e tercidria ambulatorial devera ser regulado por cen-

tral de regulagdo municipal ou estadual, organizada de acordo com a Portaria GM
1.559/2008, através de sistema informatizado.
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5.2. A Secretaria Estadual de Saude disponibilizara ferramenta de informacdo e informa-
tica para as centrais de regulagdo. A disponibilizagdo deste sistema ndo teré custo finan-
ceiro aos municipios que aderirem, com excecao de disponibilidade de equipamentos e
materiais permanentes e acesso a internet.

5.3. Caso o municipio optar por outro sistema informatizado de regulagdo, deverdo ser
adotadas medidas que permitam a interoperabilidade dos sistemas. Neste caso, o muni-
cipio sera responsdvel pelo custeio da implementagdo e da integragdo do sistema diverso
ao estadual.

5.4. As bases de dados municipais de regulagdo, com informagbes de filas de espera e
agendamento, deverdo ser compartilhadas com o estado.

6. CONTROLE E AVALIACAO

6.1. Serd de responsabilidade dos municipios a atualizagdo constante no CNES de seus
estabelecimentos e profissionais, com vistas & compatibilidade com o Sistema Informati-
zado de Regulagdo.

6.2. Apés o agendamente no Sistema Informatizado de Regulagdo, serd gerado cédigo
de acesso com previsdo de exportacdo para o SIA/SUS, possibilitando o cruzamento com
faturamento e cumprimento dos contratos.

6.3. O monitoramento de eventuais oclosidade na utilizagdo da oferta e absenteismo
seré objeto de avaliagdo da pertinéncia de novas regras, tais como: definigdo de prazos
para ocupagdo da agenda e rotina de preenchimento de vagas a curto prazo, sem cotas
definidas.

6.4. O monitoramento citado no item 6.3 e a avaliacdo da utilizacdo da capacidade ins-
talada das redes de atengdo do estado serdo realizados continuamente e com geragéo
trimestral de relatérios,

7. CAPACITACAO DOS MUNICiPIOS

7.1. As capacitagdes dos municipios para acesso ao Sistema Informatizado de Regulacdo
serdo realizadas conforme cronograma descrito no anexo 2 desta resolugdo. Estas capa-
citagbes serdo mantidas regularmente sob responsabilidade da SES/RS.

7.2. Até a capacitagdo, os municipios continuardo fazendo suas solicitages por telefone
a CMCE - Central de Marcagdo de Consultas e Exames de Porto Alegre e a equipe desta
central inserird o cadastro no Sistema Informatizado de Regulacdo. Os dias e hordrios
para a insergdo das informagbes pela Central de Regulagdo Porto Alegre serdo os mes-
mos ja utilizados atualmente.

8. DISPOSICOES FINAIS

8.1. Para garantia da continuidade do cuidado em salde, de que trata o Decreto 7.508,
o Sistema de Contra-Referéncia deve ser mantido, através da informagdo, pelo presta-
dor, sobre a consulta realizada e os encaminhamentos necessdrios, via Sistema Informa-
tizado de Regulagéo.
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Anexo B - Resolucéo n.° 170/2014 - CIB/RS

ESTADD DO RIO GRAMDE DO SUL
SECRETARLA DA SAUDE

RESOLUGAD N° 170/14 — CIB/RS

& Comissio Intergestores Bipartibe/RS, no wso de Suss
atribuicdies |legeais, & considerando:

o trabalhe de educecho permansnte & suparte assistencial
deservolvide pela eguipe do Mides de Telessaldde da Universidede Federal do
Rio Grande do Sul (TelessaldeRS - UFF‘.GS} integrante do Programa Nacional
Teleasaiide Brasil Redes 3o Ministério da Saode:

ag convdniof do TelessaddaR S/UFRGS om & Secrelaria Extadual
de Salde (SES-RS), sobre expancds, manutencio do projets & noves aobes de
suporte assistencial para todos o8 municipios de RS com equipes da ESF,
representands a contrapartida financeira da SES-RS;

a Portaria GM/MS n® 24882011, gue aprova & Politica Macdonal
de AtemcBo Bdsica, que define camo atribuicSo conjunte des Secretarias
Municipais de Saide (SMS) e da SES a eduecacio permanente para os
profissionais da atencia bidaica)

a Resalucda n® 237711 - CIB/RS sobre a regulacds ambulatarial,
gue inclul entre o3 cribdrios de priorizecBe do acesss 8 gualificecio das
referéneias ambulatoriais para consultas méddicas em gervigps de mivel
secunddrio e tercidrio par meio da reaslizaclo prévia de teleconsulloriag
proporcionada pela equipe do TelessaideRS via Camplexo Regulador do Ria
Grande da Sul;

a necessidade de qualificar e  reduzir as  listas  de
encarminhamentss  (referdncias) pere oulres  profissionais  médicos  via
Complexa Reguledar do Rie Grande do Sul cam o Suporte da equipe de
Telecansultares da TelessalddeRS - UFRGS, slém de aproveitar o moments
aparbung para promover uma seio de Educacho Permanente am Sadde;

a Portaria GM/MS n® 254611, que redefine & amplia o
Programa Telessaide Brasil que paess & ser denominado Programa Macional
Telessalde Brasil Redes (Telessadde Brasil Redes):

a Portaria GM/MS n® 2554011, que institui, no Programa de
RequalificecBs de Unidades Basicas de Sadds, o Componente de
Informatizecss & Telessalde Bresil Redss na AtencBo Bédsica, integrads ao
Programa Mecional Telessalde Brasil Redes

a Resolucko n® 208/11 - CIE/RS, gue aproveu & ampliscle do
Projetn de Telemdtica & Telemedicing em Apoio & Atencdo Priméria & Sadds no
Brasil: Nices Rio Grande do Sul para todos ¢ municipios corm ESF do estads &
gue seeitererm particpar do projeto;

a Resalucha n® 399711 - CIE/RS, que resalveu gue &s municipios
do Rio Grande do Sul (RS) apresentariam um projeto dnico em relagBo a
Portaria supra citada e que, para as municipios gque aderirem ao prejeto unics,
os recurses disponibilizados pele MS/DAE correspenderBe & parte da
contrapartida des municipios (aguisiclo de equipamentas de informatica e
manutencio da conexio de Internel nas unidades basicas de salde) para 8
expansbs do Telessaide Brasil Redss para todo o berritdrio de Rio Grande do
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Sul e considerau um future convénie eom a SES/RS para a disponibilizacio de
pelediagndstios em espirometria para ASma & Doenca Pulmonar Obstrotiva
Crlinica, corn contrapartida de capital (07 espirbmetros) pela UFRGS e
eontrapartida de custeio compartilhada entre SES-AS & municipias;

a Portaria GM/MS n? 2.B15/11, que aprova o projete Onice, gue
possibilitard & compra de Unidades Minimeas de Conexia para as 1.237 equipes
de Estratdgia de Sadde da Familia (ESF) do RS, akm de periféricos e
eontratacio de servicas de Inbernet para 421 municipios, gue oonstituirSo
parte da eontrapartida rhunicipal pera a expansdo do TelessaldeR s:

a Portaria GM/MS n® 3127712, gue altera digpositives da
Portaria GM/MS n@ 2. 554, de 28 de outubra de 2011, que institui, o Programa
de Regualificecks de Unidades Bdsices de Sadde, o Componente de
InformatizecBs & Telessalde Bresil Redes na Atencio Bésica, integrads ao
Programa MNacional Telessadde Brasil Redas;

& MNota Téenica n® 08372013 - DEGES/SGTES/MS, gue divulga as
diretrizes para financiaments de projetos noves & de manutencss, conforme
Portaria GM/MS A0 2.546/11 de 27 de outubro de 2011;

a Resolegso m 433713 - CIESRS, que aprovwdu &5 novas agies
ofertadas pelo TelessaldeRS - UFRGS de Telediagndstico em Doencas
Respiratdrias Crinicas - Asma e DPOC (Tele-espirometris/AespiraNet) & a
intervenclo das teleconsultorias e da protocolizacle da regulacBo das
consultas ambulaborials junto as Complexo Regulador do RS;

& Resolucko n® 510713 - CIB/RS, gue aprovou o projeto de
Intervecio das Teleconsultorias na regulacis das consultas ambulatorais junto
ao Complexse Regulader Estadual, iniciande com & especialidade
Endocrinalogia.

RESOLVE:

Art. 1% - Aprovar 64 encaminhementos para o projeto
"Inbervencin des Teleconsultorias” na regulache des consultas ambulatoriais na
especialidade Nefrologia:

a)A subespecialidade escolhida & "Nefrologia Adulte™

b}A aprovecho do protocols de encaminhamento para Dosnca
Renal Crdnica, Infecgda Urindria de Repeticia, Litiase Renal, Hipertens@o Arte-
rial Sigtdmica, Cisbos/Doenca Policistica Renal & Diabetes Mallitus (Anexa 1);

c)0e casas em gue of encaminhamentos ndo presncham o eri-
bérios de encaminhaments presentes nos protocolas serfo submebidos & tele-
consultona & terfo of casos discutidos oom equipe do Teleconsultores do Teles-
saldeRS — UFRGS como suporte assistencial mo processa de referéncia e con-
trarreferdncia;

d}Todos o8 municipios integrantes do Complexe Regulador do RS
participarda do projeto, atrelade & especialidades aprovadas pela CIB/RS e re-
ceberSa of praotocalas de encaminhamentos des especialidades;
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e)Esses protocolos serdo utilizados para regulacio de scesso As
consultes médicas ofertadas em Porto Alegre e poderdo der expandidos para a
aferta em servigos sediades am autras municipios do estado.

flapds o tdrmino do estudo pelea eguipe do  Telessad-
deRS-UFRGES, SES/RS & COSEMS/RS, o5 resultados da avaliacdo do mesmo Se-
rio apresentados nas proximas reunides da CIB/RS para definic sobre expan-
s80 da estratégia para oultras edpecialidades médicas, prioritadaments preu-
rologia, cardiologia, nevrologia e urologia;

g)Para & soliciteches com prioridade j& inseridas no sistema in-
formmatizade de regulacio, o8 municipios terdo um prazo de 90 dias para boe-
quacho do encaminhamento, com preenchimento dos dadas;

h)Para as solicitaches sem prioridade, o prazo serd de 120 dias.;

ijPara as novas solicitaches, o3 protocolas tem wvalidade imedia-
ka.

jINa susdneia de informacdes suficientes para definicia do enca-
minhamento, o Complexs Regulador Estadual pode exigir as informacies pre-
sentes no protocold mesmo antes dos prazos constantes no parsgrafo anterion

Art. 20 - Esta ResolucSo entrard em vigor & partir da data de
sua publicacho.

Porto Alegre, OF de abril de 2014,

SAMDRA FAGUNDES
Presidente da Comissao [ntergestores Bipartite/RS
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ANEXO I - RESOLUCAD N° 170/ 14 — CIB/RS

FROTOCOLD para encaminkamenio para a espedalidede "Mefrologia Adulia™

Protecalbo 1 = Doenca Remal Ordnkoa
1. Taxa de FiRragdo Glomaruar < 30 mdfmin L7 3ma2 IfEFIiﬁ:II 4e5).
2 Probeindria.

3. Hematirly porsksbenbe.
4 _Ateragdes anatbmicas que justifiguem a penda de funcso renal.
S.Perda ripida da fungdo renad (=5 mlfmen/ang ou =10 milfmin/ane &m 5 anes).

&.Presenga de dlindros com potencial patoddgicn [oireos, langos, gramos, epibeksis, hemdtions
ol leumcidrios ).

Informactes Minimas:
« REsultado O exame de oreatining sérica, com data (Se suspeia de perda rdgeda de fun-
;30 renad, colocar dois resuliados da creatingna sérica com mo minkme 12 meses de dfe-
renca entre sles);
= Cor de pek [negra ou nda], idade & sexo;
= Rpsultado mionaalbumindria em amostra, Albumindsia em 24 horas ou Relacks Albumis
mediria/ Creatindria, oom indicagdo do tipo de exame & data;
= Rpsultado EQU [guando alterado, 2 cxames, com 8 semanas de dferenga entne oes)
pesquisy hemadas dismérficas, com data, quando realizado (para investigacso de hema-
turia);
-F:-Iljl.lﬂdlﬂ eongrafia de vixs urindrias, quando reallzada;

Frotocolo 2 - Infeccio Urindria de Repeticio
L.Fara nefrologia: TTU recormente mesma com profilaxia adeguada.
Z.Para urologla: AReracso anatdmica trato windria.

3.Para ginecologia: Alteragio anatBmica ginecolbgica.
Informaghes minimas:

= Midmero de infecofies urindrizs nos dRimos 17 meses;

« Resultado de exame de creatining sérica, com data (se suspeia de perda rdgéda de fun-
caa renad, colocar dois resultados da croatindna sérica com mo minimo 12 meses oo dife-
renca entre sles);

= Cor de pek [negra ou nda], idade & sexo;

= Resultado ecografia das vias urinarizs, oom data;

= Desorever oe fol realizado profilasia pam infecclo windria recormente, @ coma foi feta;
» Em mulhenes, desoreser se hd alberacbes anatbmicas omo dsiooele, retooele ou pro-
lapso ubering.

49



ESTADD OO RID GRAMDE DO SUL
SECRETARLA DA SALDE

Protocals 2 = Litiase Renal

L. Para nefrologia: somente se mpessibilidsde de investigar eticlogia dos cAkulos COM EXEMaE
i eletriliios na urina de 24 horas.

I.Hmuchqh:d.lmhlrmhuuq-u 10 mm; cdloulos makores de 4 mmogue ndo foram olimi-
mados apds & semanas de fratamento; cikulo weskcal.

Informagies minimas:

= Resultado eoografia whindra ou rako-x, com data [para ciiculos menones gue 10 mm s
MeBCESS AT d0is SIS, Co9M M MinimeD & semanas de diferenca entre eles);

= Resultado de exame de oreatining sérica, com data {s¢ suspeia de perda rapida di fun-
G20 renal, colocar dois resulados da creatingna sérica com o minimo 17 meses de dife-

renca entre sles);

= Cor de peke [negra ou ndc), idade & sexo;

» Tratamentos em uso ou jd realizado para litase renal;

= Investigacho de causas tratdeeis de liase renal (sém ou ndo). Se sim, desorewer acha-

dos M exame o elebrilitos da uring de 24 horas.

Protocolo 4 = Hipertensio Arterial Sistémica
I.Para nefrologia ou candeoliogia:
I.a) Suspeita de hipertensio secunddria.

I.b) Faita de controle da presso com no minimo trés medicacies anti-hipertensivas em dose
plena, apds avaliasdo da adesso.

Informagies minimas:
= Medicagbes &m wwo, om posologia;

= D miedidas de pressdio arterial, om dias diferentes;
= Sinaks & sinbomeas;

= ARETR00ES 2 exames [aboratonas ou de M, s Dresentes,

Protocolo 5 = Cistos/ Doenca Paolicistica Renal
L.Fara urnlogia:

L.a)CEstos com akeragles sugestivas de malignidade.
5.b)Cksbos O grande wolsme (> I5om).

Z.Para nafrologia:

Z.a)Suspeita de doenga policistica renal,
infarmagies minimas:

= Resultado de exame de imagem {eoografia ou tomografia) com data. Descrewver O tama-
N0 do0S CiShos, NUMENo € I0CalraCio;
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= Resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rdpida de fun-
3o renal, colocar dois resultados da oreatinina sérica com no minimo 12 meses de dife-
renca entre eles);

= Cor de pele (negra ou n3o), idade e sexo;

= Resultade EQU com data (quando alterado, 2 exames com 8 semanas de diferenca en-
tre eles).

= Presenca de historia familiar para doenca policistica renal (sim ou ndo), & parentesco
com o paciente.

Protocolo 6 = Diabetes Mellitus
1.Taxa de Filtragdo Glomerular = 30 ml/min/1,73m2 (Estagio 4 e 5).
2 Proteindria.

3.Perda rapida da func3o renal (=5 mL/minfano ou =10 mL/minfano em 5 anos).
4.5uspeita de nefropatia por outras causas.

Informagdes minimas:

= Resultado de exame de oreatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de fun-
3o renal, colocar dois resultados da oreatinina sérica com no minimo 12 meses de dife-
renca entre eles);

= Cor de pele (negra ou n3o), idade e sexo;

= Resultade microalbumindria em amostra, Alobumindria em 24 horas ou Relac3o Albumi-
nuriafCreatindria, com indicagdo do tipo de exame e data;

= Alteragies em exames laboratoriais ou de imagem, s presentes.



Anexo C - Exemplo de Formuléario de Preenchimento

HIPERTENSAO (CIAP K86)

Dados provenientes do sistema informatizado de regulagéo

|Estado da Teleconsultoria:

Regulado

|Especialidade Meédica:

|Nome completo do paciente:

|Identifica;a'fo do atendimento:

|CNES AGHOS:

<]

|Profissiona| solicitante no encaminhamento:

|cm:

|Prioridade:

|Municipio:

<J|[<]

CPF:

Sexo:

0

Cartdo SUS:

|Data de nascimento:

|Data de entrada:

|

Endereco do paciente:

Telefone(s) do paciente:

Dados Clinicos (via solicitante):




Informagdes preenchidas pelo(a) TELERREGULADO

R(A)

R @ |

<I]l<]

L]«

[</j <]

<I|<]
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Paragrafo de apresentacao

" Ola. Meu noOmMe € .....ccccvinriniananinninnans , € sou médico. O TelessaudeRS, vinculado a UFRGS, e o
Complexo Regulador Estadual estabeleceram um convénio para qualificar a fila de
encaminhamento de pacientes esperando marcacao de consulta. Esse projeto foi aprovado pelo
secretario estadual e os secretdrios municipais de saude. Caso vocé ndo gueira participar, o
encaminhamento de seu paciente serd avaliado conforme regulagdo usual, por meio eletrénico.
Mas mesmo assim as informagdes constantes no protocolo de encaminhamento serdo exigidas.
n

Se o médico tiver alguma restricdo, ou reclamagdo, vocé pode fornecer o numero do
TelessaudeRS (51 3308 5748) ou o numero do responsavel pelo projeto (Natan Katz — 51 9400
8693).

Essa parte é para preenchimento do(a) TELECONSULTOR(A)

Os dados seguintes s3o informacdes clinicas do paciente. Sugira que o{a) médico(a) assistente
tenha o prontuario em mdos. Leia as informagdes clinicas e as observacdes realizadas pelo
médico regulador.

|Pressio Arterial Sistdlica 1

|P’ress'50 Arterial Diastdlica 1

|Press§'o Arterial Sistdlica 2

Pressao Arterial Diastdlica 2

Anti-hipertensivo 1 [El
Dose anti-hipertensivo 1
Anti-hipertensivo 2 v
Dose anti-hipertensivo 2
Anti-hipertensivo 3 v
Dose anti-hipertensivo 3
Anti-hipertensivo 4 E]

Dose anti-hipertensivo 4
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<]

Anti-hipertensivo 5

Dose anti-hipertensivo 5

(<]

Anti-hipertensivo 6

Dose anti-hipertensivo 6

[<]

Verificou a adesdo ao tratamento

Se sim, como?

(<]

Suspeita de Hipertensdo secundaria

Se sim, quais s30 os sinais e sintomas ou
alteragbes em exames complementares que
[justificam a suspeita:

Qual suspeita secundaria:

Se outra suspeita secundaria, qual? EI

Medicamentos em uso

Qutras doengas

Agora vocé, teleconsultor(a), ird perguntar dados sobre o médico assistente para constar em
nosso cadastro.

Nome do Profissional Completo: v|

Nesse momento, vocé, teleconsultor(a), faz a proposicdo de tratamento e encaminhamento.
Seja assertivo(a), como em uma teleconsultoria usual. Revise os pontos discutidos
anteriormente. Por fim, pergunte a/o médico(a) assistente se ele/ela acha necessario manter o
encaminhamento. Se existir divergéncia na decisdo do encaminhamento entre vocé e o(a)
médico(a) assistente, ele/ela tem a palavra final, mas vocé pode argumentar, ou encaminhar
para avaliagdo do telerregulador. Se apresentar algum problema na conduc¢de da discussdo, ou
duivida sobre a conduta, esse caso pode ser discutido com o telerregulador.

Caso seja necessario um novo contato, pergunte ao medico(a) assistente o tempo para
reavaliagdo. Pergunte também melhor{es) turno(s) e horario(s) para um novo contato. Oriente
sobre exames necessarios.

Aproveite o fim da discussdo para comentar sobre o Telessalde e o servigo 0800. Explique que
enviaremos para ele as informagdes abordadas na teleconsultoria, e um material de apoio sobre
o0 assunto discutido na teleconsultoria. Fale sobre os protocolos de encaminhamento criados
para a especialidade endocrinologia (protocolos também serdo encaminhados para médico
assistente).
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Anexo D - Exemplo de Resumo Clinico

Hipertensao Resistente

Introducéo

Hipertensdo resistente € definida como valores pressoricos acima das metas
desejaveis com o uso adequado de trés anti-hipertensivos de classes diferentes.
Esses pacientes tem maior chance de eventos cardiovasculares e de apresentarem
causa secundaria para hipertenséo. Pacientes cuja pressdo € controlada com mais
de quatro anti-hipertensivos também sé&o classificados com hipertensao resistente.
Algumas caracteristicas predizem pior controle pressérico, como: hipertrofia de
ventriculo esquerdo, idosos, obesidade, etnia afro-americana, presenca de
comorbidades como doenca renal crbénica e diabetes. A hipertenséo resistente nao
deve ser confundida com hipertensdo ndo controlada, pois muitas pessoas estao
fora do alvo pressoérico por méa adesado ao tratamento ou uso de subdoses de anti-

hipertensivos.

Diagndstico

O diagnostico de hipertensdo resistente depende da medida correta da presséo
arterial, devendo avaliar se a técnica esta correta e 0 manguito adequado para o
tamanho do braco do paciente. A meta pressérica recomendada para adultos
hipertensos € manter valores menores que 140/90 e quando apresentam outras
comorbidades (diabetes, doenca renal cronica, doenca aterosclerética) a meta
desejavel € menor que 130/80.

A primeira medida é investigar fatores potencialmente reversiveis que contribuem
para o descontrole da pressdo como: ma adesdo ao tratamento, dose inadequada
dos anti-hipertensivos, uso de medicamentos que elevam a pressao (ex: anti-
inflamatorio ndo esteroide, descongestionantes nasais, corticoide, anticoncepcional
com estrogénio e antidepressivos triciclicos e inibidores da monoaminoxidase),
obesidade, estilo de vida sedentario e dieta inadequada (rica em sal e consumo
excessivo de bebida alcodlica). Quando esses fatores ndo sao identificaveis, e nao
ha lesdo em Orgao alvo, deve-se suspeitar de efeito do avental branco.

A ma adeséo é a principal causa de hipertensao resistente. Algumas perguntas séo

Uteis para uma avaliacdo mais objetiva da adeséo:
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1) Quais séo as medicacdes que o senhor(a) esta usando? (confira medicacgdes,
doses e horarios)
2) O senhor(a) esqueceu de tomar alguma medicacdo na ultima semana? Se
sim, quantas vezes? E em quais horarios?
3) Alguma medicacao o senhor(a) acha que nao funciona?
4) Alguma medicacao que o senhor(a) toma nao faz bem ou causa algum efeito
adverso?
5) Esta com dificuldade de conseguir alguma das medicacdes que foram
prescritas?
Geralmente, um caso verdadeiro de hipertensdo resistente € evidenciado em
pessoas com hipertrofia de ventriculo esquerdo e presséao sistélica sustentadamente

> 180 mmHg.

Hipertensdo Secundaria

Pacientes com hipertensdo resistente tem maior chance de apresentarem
hipertenséo secundaria e as causas mais comuns sao: hiperaldosteronismo primario,
estenose de artéria renal, doenca renal crénica e apneia obstrutiva do sono. Causas
menos comuns sdo: feocromocitoma, sindrome de cushing, coarctacdo adrtica,
hiperparatireoidismo, hipertireoidismo e acromegalia.
Algumas caracteristicas sdo sugestivas de hipertensdo secundaria e de sua causa
mais provavel, como:
¢ Inicio subito antes dos 30 anos ou apos os 50 anos;
e Hipocalemia ndo causada por medicamentos (K+ < 3,0 meqg/L)
(Hiperaldosteronismo primario)
e Sopros abdominais ou femorais (Estenose de artéria renal);
e Elevacdo da creatinina, proteindria acentuada e hematuria (Doen¢a Renal
Parenquimatosa);
e Obesidade, sonoléncia diurna e roncos (Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono)
e Palpitacdo, sudorese e cefaleia em crise (Feocromocitoma);
e Ganho de peso, hirsutismo, edema e facies tipica (Sindrome de Cushing);
e Diminuicdo ou retardo de amplitude do pulso femoral e pressdo mais baixa
em membros inferiores (Coarctagao da Aorta).
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Avaliacdo laboratorial inicial para investigacdo de HAS resistente inclui: potassio
sérico, glicemia, creatinina, TSH, proteindria (microalbumindria em amostra ou
relacdo albumindria creatindria em amostra ou proteindria de 24hs). Além disso,
deve-se solicitar ecografia de rins e vias urinarias para avaliar estenose de artéria
renal.

A realizacdo de outros exames (como metanefrinas e catecolaminas séricas e
urinarias, aldosterona sérica, polissonografia, etc), dependera da hipotese
diagnéstica e da possibilidade do exame na Atencdo Primaria a Saude. Na
impossibilidade de seguir investigacéo, deve-se encaminhar paciente para o0 servico

especializado conforme a suspeita.

Tratamento

N&o Farmacologico

- Incentivar perda de peso em pacientes com sobrepeso e obesidade. Orientacdes
nutricionais para dieta pobre em sal e uso de alcool moderadamente. Identificar uso
de substancias (cafeina, tabaco, estimulantes e medicamentos) que influenciem no
aumento da presséao.

- Avaliar efeito do avental branco monitorando pressédo fora do ambulatério (orientar
Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arterial ou, se disponivel, solicitar
Monitorizacdo ambulatorial da pressédo arterial em 24horas — MAPA). Estudos
identificaram que o efeito do avental branco € menor quando a pressdo ambulatorial
€ medida pelo enfermeiro ou técnico de enfermagem.

Farmacoldgico

O alvo do tratamento de pacientes com hipertensdo resistente € atingir um valor
pressoérico médio abaixo de 140/90. O tratamento da hipertenséo resistente consiste
na combinacdo de trés ou mais anti-hipertensivos em doses maximas toleradas. Na
decisédo da escolha da medicagao, considerar outras indica¢des (B-bloqueador para
prevencdo enxaqueca ou palpitagdes, por exemplo), contra-indicagdes (evitar usar
diurético em pacientes com incontinéncia urinaria) e facilidade de uso (utilizar
medicacfes com menor quantidade de comprimidos e tomadas diarias). Se ndo ha
uma indicacdo especifica para a escolha do anti-hipertensivo, as trés primeiras
classes sugeridas sao: inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou
Bloqueador de Receptor de Angiotensina (BRA) + Bloqueador do Canal de Calcio +

Diurético Tiazidico. Se o paciente esta utilizando algum anti-hipertensivo diferente
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das trés classes preferidas (ex: betabloqueador indicado para paciente poés infarto,
ou fibrilagdo atrial), mantem-se o medicamento e inicia-se a classe que estava
faltando. Em pacientes com taxa de filtracdo glomerular inferior a 30 mL/min/m2,
geralmente é necessario um diurético de alca (furosemida) para controle de volume.
Pacientes que persistem com hipertensdo ndo controlada, apos instituicdo das 3

classes principais, adiciona-se espironolactona e monitora-se o nivel de potassio.

Representantes das classes de anti-hipertensivos preferidas para tratamento

de Hipertensao Resistente.

REPRESENTANTE DOSE DIARIA (MG) | INTERVALO DE
DOSE (HORAS)

Diurético Tiazidico

Hidroclorotiazida | 12,5 — 25 24
Clortalidona | 12,5 - 25 24
Diurético de Alca | 20 - ** 12 a 24
Furosemida 12,5 - 50 ** 12 a24
Poupador de potassio

Espironolactona

IECA
Captopril | 25 a 150 8al2
Enalapril | 5a40 12 a 24
BRA
Losartana | 25 a 100 24

Blogueador de Canal de Calcio
Anlodipino | 2,5 a 10 24

** Dose maxima variavel de acordo com indicacao.

Se a pressao mantem-se descontrolada apos manejo otimizado do tratamento por
seis meses, excluindo ndo adesdo medicamentosa e a presenca de outros
medicamentos que aumentam a pressao, sugere-se encaminhar para o especialista
focal. Em caso de hipertensdo secundaria, o tratamento da causa base sera o

componente essencial para tratar a hipertenséo.
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Encaminhamento

Para o Nefrologista ou Cardiologista:
=>» Suspeita de Hipertensdo Secundaria
=>» Hipertenséo resistente com no minimo 3 medicacfes anti-hipertensivas em
dose maxima toleravel, apos avaliar adesao.
Para Endocrinologista:
= Suspeita de Hipertensdo Secundaria de causa endocrinologica:
Hiperaldosteronismo primario, hipertireoidismo, sindrome de cushing,

acromegalia, hiperparatireoidismo, feocromocitoma.
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