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RESUMO

O expressivo aumento na incidéncia e consequentemente da prevaléncia, da morbimortalidade
e os altos custos gerados pela hipertensdo arterial e pelo diabetes mellitus, faz-nos priorizar as
diversas linhas e cuidados do programa HIPERDIA, oferecido pela estratégia de saude da
familia. Este estudo objetivou mensurar o nivel de atengdo voltado a qualidade, ofertada no
sistema de saude cajazeirense, com aplicacdo do Questiondrio de Avaliacdo da Atencdo a
Doengas Cronicas — ACIC versdo 3.5, identificando pontos vulneraveis e desenvolvidos do
programa, possibilitando a realizacdo de um plano de intervengdes consistente e objetivo,
frente as doencas cronicas ndo transmissiveis. Trata-se de uma pesquisa de natureza
exploratéria e descritiva, em campo, remetendo-se ao HIPERDIA com abordagem
quantitativa, realizada na cidade de Cajazeiras-PB entre os meses de abril a outubro de 2012.
A partir da aplicacdo do ACIC, didaticamente dividido, para melhor atender as necessidades
da pesquisa, em trés areas focais: Recursos e Politicas, respondido pela gerente da atengdo
basica do municipio, pela Comunidade, respondido pelo presidente do conselho municipal de
saude e pela Unidade de Saude, respondido por 12 unidades de saude da familia que
atenderam aos nossos critérios de inclusdo e exclusao, totalizando 14 sujeitos da pesquisa. Os
dados coletados foram transcritos e analisados de forma estatistica descritiva com o auxilio
dos softwares Microsoft Office Excel 2010 e Microsoft Office Word 2010. Os sujeitos da
pesquisa eram em sua maioria do sexo feminino (85,7%), com idade compreendida entre 30 a
35 anos (35,7%), com ensino superior em enfermagem (92,9%) e representaram na aplicagao,
em sua maioria, a unidade de saude da familia (85,72%). Obteve-se um resultado considerado
esperado, normal, onde ainda ndo se tém implantado medidas que possam favorecer a
melhoria da qualidade da atengdo aos hipertensos e diabéticos tornando-se necessario a
realizacdo de avaliacdo da qualidade de forma permanente.

Palavras Chave: Hipertensos. Diabéticos. Doengas Cronicas. Assisténcia a Saude.
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ABSTRACT

The significant increase in the incidence and consequence of the prevalence, morbidity and
mortality and high costs caused by hypertension and diabetes mellitus, makes us prioritize the
various lines and HIPERDIA care program offered by the family health strategy. This study
aimed to measure the level of attention focused on the quality offered in the health system
cajazeirense, with of the application Assessment of Chronic Illness Care — ACIC version 3.5,
identifying vulnerabilities and developed the program, allowing the development of a plan of
interventions consistent and objective, compared to chronic diseases not transferable. This is a
survey of exploratory and descriptive nature, field, referring to the quantitative approach with
HIPERDIA held in the city of Cajazeiras-PB between the months of April to October 2012.
From the application of the ACIC, didactically divided, to better meet the needs of the
research in three focal areas: Policies and Resources, responded by primary care manager of
the municipality by the Community responded by president municipal health council and the
Health Unit, accounted for 12 units of family health that met our inclusion and exclusion
criteria, a total of 14 research subjects. The collected data were transcribed and analyzed
using descriptive statistics with the help of software Microsoft Office Excel 2010 and
Microsoft Office Word 2010. The study subjects were mostly female (85.7%) aged 30 to 35
years (35.7%), with higher education in nursing (92.9%) and represented in the application, in
Most of the family health unit (85.72%). Obtained as a result considered expected, normal,
where they have not yet implemented measures that can facilitate the improvement of the
quality of care for hypertension and diabetes becoming necessary to conduct quality
assessment permanently.

Keywords: Hypertensives. Diabetics. Chronic Diseases. Health Assistance.
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1 INTRODUCAO

A consolidacio do Sistema Unico de Saude (SUS) é um desafio constante para todos
os labutadores que atuam na rede publica. H4 de se pensar na necessidade de reorientar as
estratégias e modos de cuidar, tratar e acompanhar, do planejamento a promogdo da satde
individual e coletiva. Muito além dad necessidade de reavaliar e acompanhar a crescente
assisténcia estd ha necessidade de oferecer qualidade com resolutividade e saber se a
estratégia adotada realmente atende as reais necessidades do individuo.

O maior desafio hoje da Estratégia de Saude da Familia (ESF) ¢ melhorar a qualidade
da atengdo basica, trabalhando com maior integracdo entre os diversos programas e
profissionais. Conhecer os reais efeitos e os beneficios gerados pela estratégia proposta
através de um trabalho avaliativo-qualitativo. Propor mudancas nas praticas profissionais
baseadas na reflexdo critica do processo ensino-aprendizagem no ambiente de trabalho,
construindo e elucidando novos saberes pela interagdo com os sujeitos.

O aumento expressivo da incidéncia, da prevaléncia, da morbimortalidade e os altos
custos diretos e indiretos da Hipertensdo Arterial (HAS) e do Diabetes Mellitus (DM) nos faz
priorizar a reorganizacdo das diversas linhas de cuidados do Programa de Acompanhamento
para Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) oferecido na aten¢do primaria a saude,
diretamente pela ESF. Ele foi captado pelo Plano Nacional de Reorganizacao da Atengdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais do SUS
oferecendo assisténcia integral contando com: diagndstico, cadastramento, acompanhamento,
entrega de medicagao, referéncia, dentre outros (BRASIL, 2009).

No Brasil, a prevaléncia da HAS nos ultimos vinte anos teve média de 32,5% em sua
populagdo, sendo 50% na populagdo entre 60 e 69 anos e de 75% na populacio acima dos 70
anos. Esta tem sido a principal causa de morte em nosso pais, em 2007, observaram-se
308.466 obitos por doengas do aparelho circulatorio com 1.157.509 internagdes. No Brasil,
somente em novembro de 2009, foram 91.970 internagdes que custaram ao erario RS
165.461.644,33 (CESARINO et al, 2008; DATASUS, 2012; DBH VI, 2010).

Nesta conjectura, torna-se premente a busca por respostas a essa problematica, onde
0 pesquisador precisa estar apto a entendé-las antes de atuar em seu universo. Precisa tomar
conhecimento de variaveis logicas e o percurso metodologico a ser transcorrido. Toda via €
impossivel avaliar o impacto sem avaliar o processo. Identificar os indicadores do processo de

avaliacdo e os tipos de pesquisa torna-se necessario antes de mensura-la.
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A necessidade de avaliar o sistema HIPERDIA decorre da alta prevaléncia e
incidéncia das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT), HAS e DM. Acompanha-las,
conjuntamente, em virtude da co-morbidade e semelhangas tais quais: etiopatogenia, fatores
de risco, cronicidade, complicagdes, tratamento ndo medicamentoso, decurso inicial
assintomatico, adesdo ao tratamento irregular, abandono de tratamento e ndo adesdo familiar.

O desejo de abordar a qualidade desse programa em um estudo objetivou identificar se
ha de fato uma qualidade necessdria ao servigo prestado, indicando pontos do sistema
vulneraveis e os mais desenvolvidos possibilitando a apresentacdo de planos claros e
objetivos necessarios ao bom atendimento, ao sucesso ou a melhor condugdo das propostas do
programa de saude publica.

Nesse aspecto avaliar diretamente os programas de satde publica constitui um novo
eixo norteador. Sdo escassos os trabalhos registrados e publicados com relagdo a essa
abordagem cientifica como Cesarino et al (2008), Galindo (2010) ¢ OPAS (2010) havendo,
portanto, a necessidade de novas pesquisas para estimular e tragar novas metas de atuacdo na
atencdo basica. A relevancia desse estudo estd em proporcionar uma avaliagdo de um
programa de satde publica tdo importante, o HIPERDIA, a fim de compreender o quanto a
estratégia e o programa estdo preconizando a sua aplicabilidade no municipio de Cajazeiras-
PB.

Denota-se, ainda, significativa relevancia cientifica no campo da Enfermagem, uma
vez que representa a possibilidade de contribuicdo ao seu trabalho, onde os conhecimentos
gerados podem transformar-se em subsidios para a implantagio de programas, para o
planejamento de estratégias, do cuidado ao atendimento, do hipertenso e do diabético, na
sociedade cajazeirense, bem como revelar pontos frageis do sistema de atengdo basica como
identificar os avangos no campo da pesquisa, enfocando a importancia das relagdes
interpessoais que existem neste contexto, indispensavel a qualidade de vida e a cidadania dos
individuos, no intuito de promover a interven¢do adequada a realidade no nosso pais,
contribuindo assim, para um processo construtivo, qualitativo, permanente e eficaz.

Em seu primeiro capitulo, contextualizamos as DCNT, o seu potencial maléfico e os
fatores relacionados. Abordamos também a epidemiologia, a classificac¢do, os fatores de risco
da HAS e a epidemiologia, defini¢do, classificagdo, os métodos e os critérios para o
diagnostico de DM. Em seguida, serd apresentado o papel da ESF no controle da HAS e do
DM. Abordamos ainda sobre a qualidade necessaria nos servicos de satde para melhor

atender o quesito resolutividade humanizada, na integra¢do do servigo e por ultimo, porém
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ndo menos importante, o papel do enfermeiro nas agdes de controle dos programas por ele
assistidos.

Em seguida, no segundo capitulo, apresentamos o percurso metodologico utilizado na
pesquisa, da caracterizagdo, do tipo de estudo, do local do estudo, da populagdo e da amostra,
dos critérios e o processo de coleta dos dados.

Apo6s todo o embasamento teorico e o percurso metodologico teremos o terceiro e
ultimo capitulo, onde apresentamos a analise, os resultados obtidos e a discussao
metodoldgica.

Diante do exposto, almeja-se que a pesquisa contribua de forma efetiva para avaliar a
atencdo voltada para as doencas cronicas, especificamente a HAS e o DM, pelo programa
HIPERDIA, a partir da aplicagdo do Questionario de Avaliagdo da Atengdo a Doengas
Cronicas (ACIC — versdo 3.5). Permitindo uma avalia¢do holistica, identificando os pontos
mais fortalecidos e os mais fragilizados, numa perspectiva local ¢ municipal, ¢ por fim,
assegurar um planejamento de intervengdes nos diversos campos que necessitam de uma
melhor atencdo e um melhor curso, reorientando a estratégia tornando-a mais efetiva e

ofertando uma melhor qualidade.
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2 CONTEXTUALIZACAO HISTORICO-FUNCIONAL, A ESTRATEGIA DE SAUDE
DA FAMILIA E O PAPEL DECISIVO DO ENFERMEIRO NA ATENCAO BASICA

O primeiro capitulo deste trabalho cientifico apresenta uma breve discussao tedrica
dos principais temas abordados neste estudo. Ele possui a fungdo de validar a dimensao
interna ¢ de construto da pesquisa, estabelecendo relagdes causais com operacionais,
buscando aplicar situagdes encontradas, vivenciadas, reflexionadas com o objeto do estudo.
Usaremos como ancoragem teorica BRASIL (2005a), BRASIL (2006a), DBH VI (2010),
Galindo (2010), Minas Gerais (2006), OPAS (2010), DSBD (2009), dentre outros.

2.1 CONTEXTUALIZANDO AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As transformagdes marcaram o século XX e determinaram um novo marco histdrico,
uma mudanca epidemiologia no perfil das doencas, onde as doencas cronicas nao
transmissiveis aumentaram consubstancialmente. Por sua alta prevaléncia, pelos altos custos
gerados, pela morbimortalidade, elas assumiram uma especificidade agravante, ainda nao
vista e preocupante (BRASIL, 2005a; BRASIL, 2006a).

As DCNT sao formadas pelas doengas cardiovasculares, diabetes, cancer e doengas
respiratorias cronicas. Por seu perfil, acabam tendo fatores de risco comuns, necessitando de
cuidados assistenciais progressivos, gerando 6nus ao erdrio a medida que hd inversao etéria da
piramide com o envelhecimento populacional (BRASIL, 2005a).

Segundo Galindo (2010) sdo inumeros os fatores que podem estar relacionados a
importancia cada vez maior destas doengas. Em parte, pode estar relacionada as transi¢oes
demogréficas e epidemioldgicas que marcaram caracteristicamente essa nova fase, porém uma
amostra apreciavel estd ligada ao ndo controle dos fatores de risco que geram essas doencas
tdo preocupantes.

O impacto econdmico das DCNT produz um elevado gasto ao Sistema Unico de
Satde (SUS) e ao Fundo Nacional de Previdéncia Social (FNPS) em virtude da alta
mortalidade e invalidez precoce dos segurados.

As doengas cardiovasculares (DCV) sao as principais causas de DCNT, constitui a
principal causa de 6bito no Brasil. Em 2007, ocorreram 308.466 Obitos por doencas do
aparelho circulatorio e em 2008 atingiram 314.506 mortes. Entre 1990 e 2006 observou-se
uma tendéncia lenta, latente e constante de reducdo das taxas de mortalidade cardiovascular

(DBH VI, 2010).
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A DBH VI afirma que:

As DCV s3o ainda responsaveis por alta frequéncia de Internagdes,
ocasionando custos médicos e socioecondmicos elevados. Como exemplo,
em 2007 foram registradas 1.157.509 internagcdes por DCV no Sistema
Unico de Saude (SUS). Em relagdo aos custos, em novembro de 2009
ocorreram 91.970 internagdes por DCV, resultando em um custo de R$
165.461.644,33 (DATASUS). A doenga renal terminal, outra condicdo
frequentemente na HAS, ocasionou a inclusdo de 94.282 individuos em
programa de dialise no SUS e 9.486 6bitos em 2007 sociedades cientificas e
das agéncias governamentais sdo fundamentais para se atingir metas
aceitaveis de tratamento e controle da HAS (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010, p. 7-8).

O Ministério da Satde (MS) adota diversas estratégias e acdes para reduzir o 6nus das
DCV na populagdo brasileira como: campanhas anti-tabagicas, politicas de alimentag¢do e
nutricdo, promocao da saude com énfase na escola e acdes de atencdo a hipertensdo e ao
diabetes com garantia de medicamentos basicos na rede publica, na atengdo primaria em
saude, aliada a capacitacdo dos seus profissionais.

A HAS e o DM constituem os principais fatores de risco para as DCV. Ha
justificativas para que ambas as enfermidades possam ser acompanhadas conjuntamente, dada
a coexisténcia destas em 50% dos pacientes e ainda apresentarem semelhanga na
etiopatogenia, fatores de risco, cronicidade, complicagdes, tratamento ndo medicamentoso,
decurso inicial assintomatico, adesdo irregular ao tratamento, pouco ou nenhum envolvimento
familiar (BRASIL, 2006¢c; GALINDO, 2010).

Agdes tém sido colocadas em pratica pelo MS, através da atencdo basica, para o
acompanhamento de hipertensos e diabéticos de forma integral. Dentre elas, encontra-se a
disponibilizagdo de um sistema informatizado que permite o cadastramento e
acompanhamento de portadores destas doengas o SISHIPERDIA.

Assim torna-se de grande importancia a ESF, como principal forma de conformacao e
processo de trabalho dentro da atencdo bdsica, com acesso favoravel a condigdes
multiprofissionais e multissetoriais, com integra¢do a uma abordagem eficiente e de qualidade
frente as DCNT.

Arquitetando-se a essa meta de controle eficiente e qualitativo o Departamento de
Atencgao Basica/Departamento de Atencao Especializada da Secretaria de Atengdo a Saude,
tornando-se a primeira iniciativa brasileira de ag@o estruturada e de base populacional para a

prevencdo primdria e secundaria das DCNT. Sendo rigorosamente baseado nas evidéncias
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cientificas e contribuicdo efetiva de profissionais de notério saber e das sociedades cientificas
da area (BRASIL, 2006¢; DBH VI, 2010).

Exige-se um esfor¢o conjunto dos gestores publicos federal, estaduais e municipais,
sociedades cientificas, institui¢des de ensino, universidade, pesquisadores, profissionais de
saude e sociedade em geral para o completo €xito na prevengdo e controle das DCNT em

nosso pais (OPAS, 2010).

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Segundo Minas Gerais:

A Hipertensao arterial ¢ definida pela persisténcia destes niveis de pressdo
arterial sistolica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg ¢ pressdo arterial
diastolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg. Trata-se de uma patologia de
inicio silencioso com repercussdes clinicas importantes para os sistemas
cardiovascular e renovascular, acompanhada frequentemente de co-
morbidade de grande impacto para os indicadores de satde da populagdo
(GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERALIS, 2006, p. 25).

2.2.1 Saberes epidemiologicos

A Organizacao Mundial da Saade (NEWS, 2011) divulgou que no mundo existem 600
milhdes de hipertensos € que no mesmo ano, elas corresponderam a 23,6% do total de obitos
em todo o planeta, segundo dados do seu relatorio de referéncia 2008, totalizando 13,4
milhdes de mortes.

Com base no relatorio supracitado, a HAS possui uma alta prevaléncia e um dificil
controle, sendo a maior parte em paises de baixo e médio desenvolvimento econdmico e mais
da metade em individuos entre 45 e 69 anos, tornando assim um grave problema de satde
publica. No Brasil a HAS nos tltimos vinte anos teve média de 32,5% em sua populagdo, com
50% de prevaléncia na populacdo com idade entre 60 e 69 anos e de 75% na populacao acima
dessa faixa etaria. Em 2007, observaram-se no Brasil 308.466 6bitos por doencas do aparelho
circulatério com 1.157.509 internamentos. Para se ter uma idéia da magnitude s6 em
novembro de 2009 foram 91.970 internagdes com gasto de R$ 165.461.644,33 (CESARINO
et al, 2008; DATASUS, 2012; NEWS, 2011; DBH VI, 2010).
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2.2.2 Classificacio da pressao arterial e diagnodstico da hipertensio arterial sistémica

A linha demarcatoria que define HAS considera valores de PA sistolica > 140 mmHg
e/ou de PA diastolica > 90 mmHg em medidas de consultério. O diagndstico devera ser
sempre validado por medidas repetidas, em condi¢des ideais. Os limites da PA para

individuos maiores de 18 anos sdo classificados de acordo com o quadro 1.

Quadro 1 — Classificagao da PA de acordo com média casual no consultério

Classificacdo Pressao sistélica (mmHg) Pressao diastolica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensio estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 > 180 > 110
Hipertensao sistolica isolada > 140 <90

Quando as pressoes sistolica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada
para classificagdo da pressao arterial

*Pressao normal-alta ou pré-hipertensdo sdo termos que se equivalem na literatura

Fonte: (DBH VI, 2010).

2.2.3 Fatores de risco para doencas cardiovasculares

Os principais fatores de risco estdo descritos no quadro 2. A presenca de 9 destes
fatores explica quase 90% do risco atribuivel dessa doenga na populagdo ao redor do mundo.
Dos fatores potencialmente controlaveis, HAS e DM, sdo criticos do ponto de vista de satde
publica. No Brasil, dados do Plano de Reorganizagdo da Atengdo a Hipertensdao Arterial e ao
Diabete Mellitus de 2001 apontaram para uma prevaléncia destes fatores na populagdo
brasileira acima de 40 anos de idade de 36% e 10%, respectivamente (BRASIL, 2006a;
BRASIL, 2006b; BRASIL, 2006¢).

Quadro 2 — Fatores de risco para doengas cardiovasculares

Historia Familiar de DCV prematura (familiar 1° grau sexo masculino <55 anos e feminino < 65 anos)

Homem > 45 anos e mulher > 55 anos

Tabagismo

Hipercolesterolemia (LDL-c elevado)

Hipertensao arterial sistémica

Diabetes mellitus

Obesidade (IMC > 30 kg/m?)

Gordura abdominal

Sedentarismo

Dieta pobre em frutas e vegetais

Estresse psicossocial

Fonte: (BRASIL, 2006c¢).
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2.2.3.1 Principais fatores de risco para o desenvolvido de doencas cardiovasculares

Entre os principais fatores de risco, relacionado ao aumento da PA, destacam-se a
idade, o género ou etnia, o excesso de peso ou obesidade, a ingestdo de sal, a ingestdo de
alcool, o sedentarismo, os fatores socioecondmicos, a genética e outros fatores.

A PA tem aumento linear com a idade com prevaléncia de 60% na populacdo idosa.
Segundo dados entre os metalurgicos do Rio de Janeiro e de Sdo Paulo a prevaléncia de HAS
foi de 24,7% e a variavel que determinou o maior risco foi idade acima de 40 anos. Nos
Estados Unidos a prevaléncia da HAS eleva-se cerca de 10% na populag@o acima dos 30 anos
e 50% para idade acima dos 60 anos (CESARINO et al, 2008; DBH VI, 2010).

Entre os sexos a prevaléncia da HAS ¢ semelhante com discreto aumento nos homens
até 50 anos e inverso a partir deste marco. Com relacdo a etnia ¢ prevalente duas vezes mais
em individuos ndo caucasianos, sendo que no Brasil prevalecem, os casos bidirecionais para
mulheres negras. (CESARINO et al, 2008; DBH VI, 2010; LESSA, 2001).

Em conformidade com a DBH VI (2010) o excesso de peso se associa com maior
prevaléncia de HAS desde idades jovens. Nos adultos ativos incremento de 2.4 kg/m?® no
indice de massa corpérea (IMC) acarreta maior risco a desenvolver HAS.

HAS e obesidade com acumulo de gordura visceral associado a dislipidemia e a
intolerancia a glicose compde a chamada sindrome metabdlica que também ¢ acompanhada
de resisténcia a insulina e a hiperinsulinemia (BRASIL, 2006a).

Dentre os fatores nutricionais os que estdo diretamente associados a alta prevaléncia
da HAS estdo o elevado consumo de alcool e sodio e o excesso de peso. A populagdo
brasileira apresenta um padrdo alimentar rico em sal, agucar e gorduras (BISI MOLINA et al,
2003; BRASIL, 2006a).

Por periodos prologados de consumo a ingestdo de alcool estd relacionada com o
aumento dos niveis pressoricos e a mortalidade sendo causa independente das caracteristicas
demograficas (DBH VI, 2010).

O sedentarismo est4 relacionado com risco superior, em torno de 30%, a desenvolver
HAS do que em individuos ativos. Os exercicios fisicos reduzem a pressdo arterial mesmo
nos casos dos nao hipertensos, da mortalidade e dos fatores de risco para DCV (DBH VI,
2010; FAGARD, 2005).

Segundo Cesarino et al (2008) a HAS tem maior prevaléncia entre individuos com

menor grau de escolaridade. Fato este justificado na populacdo menos esclarecida, sobre a
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importancia de se manter controle dos niveis pressoricos para manutencdao da qualidade e da
expectativa de vida.

Para Oliveira et al (2008) ndo existem varidveis genéticas determinadas para predizer
se o individuo pode ou ndo desenvolver HAS apensar de que essa génese esta predisposta na
populagdo.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia em conformidade com a publicacdo da
VI Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial - DBH VI (2010) podemos classificar e
mensurar (estratificar) o risco cardiovascular dos individuos de acordo com os valores

pressoricos associado aos fatores de risco.
2.2.4 Estratificacido do risco cardiovascular

Para avaliar o risco cardiovascular é necessario fazer uma relagdo entre PA, fatores de
risco, lesdo aos orgdos-alvo (LOA) e de doengas cardiovasculares (DCV), sendo melhor

representado no quadro 3.

Quadro 3 — Estratificagdo do risco cardiovascular

Normotenso Hipertenso
Otimo Normal Limitrofe HAS 1 HAS 11 HAS III
Sem FR Sem risco adicional Baixo Médio Alto
1-2 FR Baixo Baixo Baixo Médio Médio Muito Alto
3 ou mais Médio Médio Alto Alto Alto Muito Alto
FR; DM;
LOA; SM
DCV Muito Alto | Muito Alto | Muito Alto | Muito Alto Muito Alto | Muito Alto

FR: fator de risco; LOA: lesao de 6rgao-alvo; DM: diabetes Mellitus; SM: sindrome metabdlica;
DCV: doencas cardiovasculares.
Fonte: (DBH VI, 2010).

2.3 DIABETES MELLITUS

O DM ¢ um grupo heterogéneo de distirbios metabolicos que apresenta em comum a
hiperglicemia, a qual € o resultado de defeitos na ag@o da insulina, na secre¢ao de insulina ou
em ambos (DSBD, 2009).

Para Minas Gerais, DM ¢ definida como:
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Quadro de hiperglicemia cronica, acompanhado de distirbios no
metabolismo de carboidratos, de proteinas e de gorduras, caracterizado por
hiperglicemia que resulta de uma deficiente secrecdo de insulina pelas
células beta, resisténcia periférica a acdo da insulina ou ambas cujos efeitos
cronicos incluem dano ou faléncia de 6rgdos, especialmente rins, nervos,
coracdo e vasos sanguineos (GOVERNO DO ESTADO DE MINAS
GERALIS, 2006, p. 69).

2.3.1 Saberes Epidemiolégicos

A International Diabetes Federation (IDF) divulgou em setembro de 2011 a
existéncia de 366 milhdes de diabéticos no mundo, ocasionando 4,6 milhdes de dbitos ao ano.
O DM atingiu 173 milhdes de pessoas no ano de 2002 prevalecendo dois ter¢os dos casos em
paises desenvolvidos e aumento significativo em adultos-jovens. O aumento pode ser
justificado pelo crescimento e envelhecimento populacional, além da urbanizacdo que tornou
a populagdo sedentaria ¢ obesa. Especificamente no Brasil no final dos anos 80, a prevaléncia
do numero de casos correspondia a 7,6% da populacdo, na faixa etaria entre 30-69 anos e com
valores proximos a 20% na populagdo acima dos 70 anos, dos quais 50% dessas pessoas
desconhecem o diagnéstico e 25% ndo fazem nenhum tipo de tratamento. Analisando
indiretamente a partir de estudos pontuais esse indice subiu para 12,1% em Ribeirdo Preto e
13,5% em Sao Carlos ambos no estado de Sao Paulo. Aprecia que o Brasil possua 12 milhdes
de diabéticos e mate 24 pessoas para cada 100 mil habitantes por ano. Avaliar-se que o Brasil
gaste U$ 3,9 bilhdes por ano com o diabetes (CESARINO et al, 2008; DATASUS, 2012;
MALTA et al, 2009; DSBD, 2009).

O maior custo, entretanto recaem sobre os portadores, suas familias, seus amigos e
comunidade. O impacto na redu¢do de expectativa e qualidade de vida ¢ consideravel, sendo a
expectativa de vida reduzida em média 15 anos para o DM tipo 1 e em 5 a 7 anos no DM tipo
2. Os adultos com diabetes tém risco 2 a 4 vezes maior de desenvolver DCV e acidente
vascular encefélico, sendo ainda a causa mais comum de amputagdes de membros inferiores
ndo traumatica, cegueira irreversivel e doenca renal cronica terminal. Em mulheres, ¢
responsavel por maior numero de partos prematuros ¢ mortalidade materna (BRASIL, 2006b;
OPAS, 2010; DSBD, 2009).

No Brasil, o diabetes junto com a HAS ¢ responsavel pela primeira causa de
mortalidade e de hospitaliza¢des, de amputagdes de membros inferiores, representando ainda
62,1% dos diagndsticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal cronica, submetidos a

didlise. E importante observar que ja existem informagdes e evidéncias cientificas suficientes
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para prevenir e/ou retardar o aparecimento do diabetes e de suas complicagdes € que pessoas e

comunidades progressivamente tém acesso a esses cuidados (BRASIL, 2006b).

2.3.2 Classificacgao etiologica

A DSBD apresenta a classificacdo etiologicamente da DM:

A classificagdo proposta pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e
Associacdo Americana de Diabetes (ADA) e aqui recomendada inclui quatro
classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos
especificos de DM e DM gestacional. Ainda ha duas categorias, referidas
como pré-diabetes que sdo a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a
glicose diminuida. Tais categorias ndo sdo entidades clinicas, mas fatores de
risco para o desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares (DCVs)
(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009, p.
13)

O termo tipo I indica destruicdo das células beta que eventualmente leva ao estagio de
deficiéncia absoluta de insulina, estando presente entre 5% e 10% dos casos. Essa destruigao ¢
geralmente mediada por autoimunidade mais alguns casos sdo idiopaticos como nos casos da
tireoidite de Hashimoto, doenga de Addison e a miastenia grave. Ela pode ocorrer de forma
rapida e progressiva principalmente em criangas e adolescentes (BRASIL, 2006b; DSBD,
2009).

O termo tipo II designa uma deficiéncia relativa a insulina correspondendo 90% a 95%
dos casos e € caracterizada por defeitos na acdo e secrecdo da insulina. A maioria dos
diabéticos com esse tipo apresenta-se com sobrepeso ou obesidade com raros casos
espontaneos de cetoacidose. Mostram-se seus portadores resisténcia a acdo da insulina e o
efeito da secrecdo de insulina manifesta-se pela incapacidade de compensar essa resisténcia
(BRASIL, 2006b; DSBD, 2009).

Existe ainda outro caso que merece destaque, trata-se do diabetes mellitus gestacional
que segundo a DSBD (2009) ¢ uma intolerancia a glicose com inicio e diagnostico durante a
gravidez. Ela ¢ bastante similar a DM do tipo 2 associando-se tanto a resisténcia a insulina
como a diminui¢do da fun¢do das células beta. Desenvolve em 1% a 14% de todas as

gestagoes e relaciona-se o aumento da morbidade e mortalidade perinatal.
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2.3.2.1 Fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes mellitus

Especificamente no DM tipo 2 cerca de 50% das pessoas ndo sabem que sdo
portadoras desta doenca, permanecendo assim até que a diabetes se manifeste por
complicacdes. Sendo assim, sdo recomendados testes de rastreamento nos que apresentam
mais fatores de risco e desta forma torna-se fundamental importancia a identificagcdo e

tratamento precoce dos fatores de risco presente no quadro 4.

Quadro 4 — Fatores de risco para o desenvolvimento de DM tipo 2

Idade maior ou igual a 45 anos

Historia familiar de DM

Sobrepeso e obesidade (IMC > 25)

Doenga cardiovascular estabelecida

Sedentarismo

Glicemia de jejum e pos-prandial alterada

HDL colesterol baixo ou triglicérides elevados

Diabetes gestacional

Sindrome dos ovarios policisticos

Obesidade central (circunferéncia abdominal > 120 cm para homem e > 88 para mulheres

Fonte: (DSBD, 2009).

2.3.2.2 Controle dos fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes mellitus

Para Brasil (2006b), Galindo (2010) e DSBD (2009) a educagdo ¢ a melhor forma de
controlar os fatores de risco. Sendo necessario educar sobre a alimentacao, exercicios fisicos,
o uso de hipoglicemiantes orais e, se for o caso, sobre o uso da insulina. Também se torna
necessario informar sobre o uso e€ o abuso de bebidas alcodlicas, orientar a familia e
cuidadores sobre a medicacdo e a dosagem, orientar quando a necessidade de exames

oftalmologicos periodicos, realizar revisdo das metas de controle glicémico, etc.

2.3.3 Diagnostico de diabetes e da hiperglicemia intermediaria

Os critérios aceitos para esse diagnostico incluem os sintomas cléssicos politria,

polidipsia, polifagia e perda de peso involuntario acrescida de exames laboratoriais.
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2.3.3.1 Principais sintomas de diabetes mellitus

Os principais sintomas de DM, conhecidos como sintomas classicos sdo: politria,
polidipsia, polifagia e perda involuntaria de peso (os “4 P”) e outros sintomas que podem
levar a suspeita clinica como fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutineo e vulvar,
balanopostite e infec¢des de repeticdo. Muitas das vezes, entretanto, as complicagdes cronicas
como a neuropatia, retinopatia ou a aterosclerose sao a cauda do diagnodstico da DM,
principalmente por essa enfermidade ser em sua grande maioria assintomatica (BRASIL,

2006b; DSBD, 2009).

2.3.3.2 Métodos e critérios para diagnostico de diabetes mellitus

Em Brasil (2006b), Minas Gerais (2006) e DSBD (2009) os critérios para o
diagnodstico de DM aceito desde 1997 sdo dados pela American Diabetes Association (ADA),
posteriormente aceita pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), pela Organizagio

Panamericana de Saude (OPAS) e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD).

2.3.3.2.1 Exames laboratoriais para diagnostico de diabetes mellitus e de regulagao glicémica

alterada

De forma resumia (quadro 5) apresentamos os principais testes laboratoriais mais

comumente solicitados em caso de suspeita de DM ou regulagdo glicémica alterada.

Quadro 5 — Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnostico de diabetes mellitus e
seus estagios pré-clinicos

Categoria Jejum* Duas horas apo6s 75g de glicose Casual**
Glicemia normal <100 <140 -
Tolerancia a glicose >100a<126 >140a<200 -
diminuida
Diabetes mellitus >126 >200 > 200 (com sintomas
classicos®**)

*Define-se como jejum como a falta de ingestdo caldrica por, no minimo, oito horas.

**Glicemia plasmatica casual ¢ a realizagdo a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde
a ultima refeigao.

***(s sintomas classicos de DM incluem politria, polidipsia, polifagia e perda nao explicada de peso.
Nota: deve-se sempre confirmar o diagnostico de DM com repetigdo do teste em outro dia, a menos
que haja hiperglicemia inequivoca e descompensagao metabolica aguda ou sintomas 6bvios de DM.

Fonte: (DSBD, 2009).
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Os critérios clinicos e laboratoriais para o diagnoéstico de DM sdo essenciais. Apos o
diagnodstico ¢ imprescindivel que haja uma avaliacdo para saber se existe outro problema

associado como a neuropatica, a retinopatia, infeccdes, etc.

2.3.4 Deteccao precoce no diabetes mellitus

A detec¢ao precoce no Diabetes Mellitus ¢ de fundamental importancia, pois o
principal objetivo ¢ sustar, o quanto antes, o desenvolvimento da hipoglicemia leve com
posterior agravamento de seu quadro ou condigdo clinica. Para tanto, podemos identificar de
forma necessaria os sinais clinicos caracteristicos: sudorese, cefaleia, palpitacdo, tremores ou
uma sensac¢do desagradavel de apreensao.

Outra forma de detec¢do de eventuais quadros de hipoglicemia esta em fornecer uma
cooperagdo entre familiares, amigos, colegas e quem quer que possa ter contato com o
paciente. Eles podem alertar para um sinal de hipoglicemia quando esta ainda nao foi
conscientizada pelo paciente que age estranhamente e apresenta os sinais clinicos
caracteristicos.

Em situagdes desta natureza deve-se tentar elevar a taxa de glicose no sangue. O
tratamento mais eficaz deve ser imediato, uma pequena dose de carboidrato simples (10 a 20
g) em intervalos de 15 minutos, quando necessario (BRASIL, 2006b).

Em geral, podemos encontrar 10 g de carboidrato simples em alguns alimentos como:
2 colheres de ché de agtcar, em 100 ml de refrigerante ou suco de fruta e ainda em até duas

balinhas simples de sabores variados.

2.4 O PAPEL DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO CONTROLE DA
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DO DIABETES MELLITUS

A USF nada mais ¢ que uma unidade publica de satde que realiza aten¢do primaria
nas especialidades ditas basicas, com atendimento multiprofissional para desenvolver
atividades de promogdo, prevengdo e recuperagio da condicdo de saude. E, portanto o
primeiro contato da populagao com o SUS.

A Saude da Familia forma uma estratégia organizada para o fortalecimento da atencao
basica, o primeiro nivel de aten¢do. Constitui, portanto, a busca pela reorganizagdo espacial
da assisténcia primaria, do modelo de aten¢do a saude, da universalidade do acesso e da

qualificacdo das agdes centradas na promog¢ao da saude. Recomenda-se que, no ambito de
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abrangéncia, que cada equipe seja responsavel por uma area onde residam de 600 a 1.000
familias, com o limite maximo de 4.500 habitantes (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2006b;
GALINDO, 2010).

A atencdo basica liderada pela ESF, bem estruturada, capacitada e integrada a
comunidade, ¢ capaz de resolver em média 85% das demandas da populagdo adscrita.
Podemos entdo dizer que os profissionais envolvidos na ESF sdo especialistas nas condi¢des
clinicas e patologicas mais frequentes e comuns que podem acontecer na comunidade de sua
responsabilidade (BRASIL, 2005b; GALINDO, 2010; OPAS, 2010).

Concorda-se com Brasil, ao afirmar que:

A estratégia Satde da Familia fundamenta-se em universalizagdo,
integralidade, equidade, hierarquizagdo, descentralizagdo e controle social,
vindo ao encontro dos principios constitucionais do SUS. A Satde da
Familia refere-se a um modo de organizagdo da atengdo basica e, portanto,
realiza todas as acgdes inerentes a esse nivel de atencdo: prevencdo,
promocao, assisténcia e reabilitacdo. Sua diferenca ao modelo tradicional de
organizacdo da atengdo basica da-se pelo modo com o qual a Satde da
Familia opera, ou seja, pela forma: (1) como planeja e realiza suas acdes de
saude; (2) em que se insere e se vincula a uma comunidade adscrita; (3)
como lida com as diferentes necessidades e demandas (individuais e
coletivas); (4) como acolhe, vigia e cuida dos cidaddos; (5) se antecipa ao
aparecimento dos agravos da saude, lidando com as questdes
socioambientais ¢ familiares; (6) interage ¢ fomenta o desenvolvimento
comunitario; e (7) estimula e pauta toda sua atividade na realidade local, por
meio da participagdo popular e do controle social (BRASIL, 2005b, p. 14).

Nas palavras de Brasil (2011a, p. 54) “a ESF ¢ a principal estratégia organizativa da
Atencao Primaria a Satide no SUS”. A mesma obra reafirma a necessidade de tornar a pratica
da atencdo na Saude da Familia integral, atendendo com qualidade as necessidades da
populacdo adscrita.

Oferecer integralidade da assisténcia e saber compartilhar a relagdo individual e
coletiva. A integralidade relaciona-se com a aproximacgdo dos determinantes sociais do
processo saude e doencga, das facetas do sujeito enquanto individuo que muitas vezes ¢
obrigado a transpor determinadas barreiras. Assim a ESF oferece os seus servigos através de
uma equipe multiprofissional pronto para lidar com o usudrio no contexto que se pede em
qualquer nivel seja (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2011a).

O aumento expressivo da incidéncia e prevaléncia, morbimortalidade e os altos custos
diretos e indiretos da HAS e do DM nos faz priorizar a reorganizacao das diversas linhas de

cuidados do programa HIPERDIA em todo sistema de satde.
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As DCNT, HAS e DM, constituem um grande problema de satde publica. Segundo
Brasil (2004) s3ao altamente prevalentes, de alto custo social e grande impacto na
morbimortalidade da populagdo brasileira e em todo mundo. A aten¢do em saude proporciona
uma implantagdo de a¢des de forma organizada, eficaz e eficiente a partir da atengao basica,
implantando em 2001 no Brasil pelo Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo
Arterial e ao Diabetes Mellitus.

O MS, a partir do ano de 2003, reorganiza a atencao e propde ampliar o ja implantado
plano de reorganizagdo, formulando e implantando uma politica de atencao integral a esses
agravos dentro da linha de cuidado, agregando diversas politicas e estratégicas como a ESF, a
qualificacdo desta atengdo, promog¢ao da saude para as doengas cronicas ndo transmissiveis,
especialmente o DM ¢ a HAS; a Politica Nacional de Alimentacao e Nutricao ¢ de Combate
ao Sedentarismo envolvendo sociedade, entidades, gestores e governo; também a Politica
Nacional de Informagdes em Saude para articular e integrar os sistemas de informacao
publicando os resultados, os dados gerados, seus indicadores e o seu impacto no processo de
avaliagdo continuada e da qualidade dos servicos prestados; e a Politica de Assisténcia
Farmacéutica com a distribui¢ao de medicamentos na rede de atencdo basica e disponibilidade
de insumos (BRASIL, 2004; BRASIL, 2011b; CESARINO et al, 2008; GALINDO, 2010;
OPAS, 2010).

As agoes tém sido colocadas em pratica pelo MS, com uma politica inclusiva na
aten¢do primaria a satde, acompanhando de forma holistica, hipertensos e diabéticos.
Encontra-se no Brasil, um sistema informatizado de acompanhamento quantitativo ofertado
para o controle nos estados e municipios. Depara-se, portanto, com um sistema de
cadastramento e acompanhamento dos cronicos nao transmissiveis, DM e HAS contribuindo
para definir o aspecto epidemiologico deste grupo, formulando assim condi¢do master para
fundamentar as estratégias de saude publica que levardo a modificacdo do quadro atual, a
melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e a redugdo do custo social (BRASIL, 2010;
OLIVEIRA et al, 2008; GALINDO, 2010).

O cuidado integral dos individuos inseridos em suas familias e comunidades deve ser
orientado em agdes educativas de saide. Esse ¢ o sentido atribuido ao principio magno da
integralidade no SUS além de outros sentidos, como, por exemplo, ver o individuo como um
todo, um ser humano, Unico, indivisivel. Outro sentido atribuido se refere a abordagem
profissional na assisténcia aos problemas de satide dos individuos, refor¢ando a necessidade
de profissionais generalistas, que atendam a todas as necessidades de satde, faixas etarias e

fases do desenvolvimento humano. Neste contexto, torna-se constante o ato da pratica médica,
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o ato da pratica de enfermagem e o ato da pratica odontoldgica, oferecendo uma
resolutividade para 85% dos problemas de saude pela atengdo primaria. Para o atendimento
integral torna-se necessario a ESF, esta inserida em uma rede assistencial de nivel médio e de
alta complexidade, havendo a possibilidade do acesso a profissionais especialistas como o
médico pediatra, cirurgido, endocrinologista, cardiologista, neurologista, urologista,
ginecologista, etc. Fato que refor¢a a hierarquizacdo e a regionalizagdo nos sistemas de
referéncia e contra referéncia (BRASIL, 2004; BRASIL, 2011b; OPAS, 2010).

Promover saude em um campo multidisciplinar e multissetorial, no qual a familia
desempenhe papel fundamental para a constru¢do de habitos saudaveis e promog¢ao da saude,
desempenha papel fundamental para a consolidagdo do sistema tnico de saude, portanto, este

também ¢é o desafio da ESF.

2.5 QUALIDADE NA ATENCAO BASICA

A atencdo primaria a saide considera o sujeito em sua singularidade, complexidade,
integralidade e inser¢do sociocultural em busca da promogdo de sua satde, da prevengdo, da
educagdo, do tratamento, possibilitando viver de maneira saudavel.

Sendo assim, Brasil (2011b, p. 17) afirma como fundamento da aten¢do primaria em
saude “possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e
resolutivos”. Varias estratégias vém sendo usadas na busca da superacdo dessas dificuldades
transformando a satide da familia, de um programa a uma estratégia, dentro de uma politica
nacional ¢ um desses avancos permitidos pela melhoria da qualidade do servigo prestado na
atencao basica, melhor qualidade refere melhor resolutividade.

Nesta abordagem Brasil afirma:

No que diz respeito a amplia¢do do acesso ¢ da qualidade da atengdo basica,
a NOAS-SUS 01/2001 instituiu a Gestao Plena da Aten¢do Bésica Ampliada
e definiu como 4reas de atuacdo estratégicas minimas para a habilitagdo
nesta condicdo o controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, o
controle da hipertensdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a satde da
crianga, a saide da mulher e a saude bucal. Para o financiamento do elenco
de procedimentos da atencdo basica ampliada, foi instituido o PAB-
Ampliado, e seu valor fixado na época em R$ 10,50 habitante/ano

(BRASIL, 2011a, p. 60)

Segundo o autor supracitado ¢ necessario oferecer resolutividade e qualidade nos

servicos prestados pela atengdo basica, viabilizando o planejamento, a programagao pactuada
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e integrada da atencdo a saude e a esta em seu territorio, explicitando a responsabilidade, o
compromisso € o vinculo do servigo e equipe de satide com a populagdo do seu territorio,
desenhando a rede de ateng¢ao e promovendo a humanizag¢ao do atendimento. Constituindo-se
em uma ferramenta que tem um papel voltado ao aumento do acesso, a transparéncia e o
controle dos recursos nos servigos de saide, melhorando a qualidade direta da prestagdo dos
servigos (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2011a; BRASIL 2011b; GALINDO, 2010).

Existe um desafio ainda maior do que oferecer a qualidade dos servigos na atencao
basica ¢ o de avalia-la. Lidar de forma humanizada ¢ a melhor forma de presta um servigo
com qualidade, os desafios sdo constantes e importantes, sdo formas de se mergulhar nesse
universo. Existem desafios para a avaliagdo, porém, o pacto pela saude para o bi€nio
2010/2011 de acordo com a Portaria GM/MS n° 2.669 de 3 de novembro de 2009 cria a
avalia¢do para melhoria da qualidade e a Programacao para Gestao por Resultados para serem
utilizados no processo de qualificacdo (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b).

No entendimento de Galindo (2010, p. 28) “a existéncia de um programa, nao
pressupde que o mesmo, esteja atingindo ao preconizado, desta forma ha necessidades de
entender através de estudos, se o programa esta conseguindo atingir os seus objetivos”.
Pressupde, portanto, a assisténcia adequada das reais necessidades aos hipertensos e
diabéticos.

Quantificar dados ndo significa melhor assisténcia e sim um falso erro da verdade
presumida, enquanto as doengas cronicas ndo transmissiveis tiverem interesse real da melhor
qualidade ndo havera resolutividade. Assim sendo a melhor forma de avaliar o SUS ¢ saber
qualificar a assisténcia prestada nos programas de saude publica.

Afirma Brasil que existem desafios em avaliar e em especial avaliar a melhoria da

qualidade, constituindo articulacdo conjunta por diversos segmentos:

Existem os desafios da avaliacdo e da utilizagdo de uma gama importante de
instrumentos de gestdo disponiveis, como o Sistema de Informagdes da
Atencdo Basica (Siab), a Pactua¢do de Prioridades, Objetivos, Metas ¢
Indicadores do Pacto pela Saude para o biénio 2010/2011, de acordo com a
Portaria GM/MS n. 2669, de 3 de novembro de 2009, a Avaliagdo para
Melhoria da Qualidade (AMQ) e a Programagao para Gestdo por Resultados
(Prograb). Esses sdo instrumentos construidos em parceria do Ministério da
Satde com o CONASS e as Secretaria Estaduais de Saude, com o
CONASEMS, as Secretarias Municipais de Satde e outros atores podem ser
utilizados no processo de qualificagdo (BRASIL, 2011b, p. 26).

Com o exponencial desenvolvimento tecnoldgico e o consequente aumento de custo, ¢

mandatoério para o gestor priorizar agdes. A analise de custo ¢ complexa, pois depende das
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prioridades locais e do quanto se estd disposto a gastar para prolongar ou melhorar a
qualidade de um determinado nimero de vidas. Todo esse entendimento pode ser feito a partir
da complexa relacdo necessaria para a oferta e a avaliacdo da qualidade na ESF (BRASIL,
2006b; BRASIL, 2011b; OPAS, 2010).

Outro questionamento importante estd em adotar estratégias pactuadas e focais
chamadas de tecnologias de micro gestdo como: diretrizes clinicas, lista de espera baseada em
prioridades e auditoria clinica, onde a sua aplicagdo, nos servigos basicos de satde com a
finalidade de assegurar padrdes clinicos melhorados, com aumento da eficiéncia, com melhor
resolutividade, da melhor assisténcia, da diminuicdo dos riscos para os usuarios ¢ dos
profissionais envolvidos, prestando um servigo essencial e efetivo melhorando a qualidade da

atencao basica (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2011b; GALINDO, 2010; OPAS 2010).

2.6 O ENFERMEIRO E AS ACOES DE CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA E DIABETES MELLITUS NA ATENCAO BASICA

Historicamente afirmamos que a enfermagem tem grande capilaridade social
fundamenta-se, portanto, essa premissa no seu papel central nas acdes desenvolvidas na
Atengdo Bésica ou ESF.

No contexto atual a Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEN) afirma que essa
locagdo da enfermagem se da pelas constantes transformagdes do trabalho, ampliando a
necessidade desse profissional em espagos estratégicos nas politicas sociais, especialmente as
ligadas a saude e especificamente no ambito SUS (ABEN, 2002).

A assisténcia do enfermeiro tanto se da de forma individual como coletiva, desde a
geréncia da USF, dos programas por ela assistidos, pelos projetos governamentais, nao
governamentais ou agdes estratégias proprias na comunidade; da Gestdo dos Sistemas de
Satide notadamente na qualidade; da assessoria, consultoria e auditoria em instituigdes de
saude; no processo educativo da equipe, na educagao continuada, na educagdo comunitaria; na
pesquisa cientifica elucidando saberes, propondo falhas e ajustes, estabelecendo novos
paradigmas para a confirmagao da assisténcia planejada e prestada; na realizacdo de consultas
de enfermagem, na solicitagio de exames complementares; prescrevendo/transcrevendo
medicacdes (BRASIL, 2006a).

A sua atuagdo esta em conformidade com os protocolos estabelecido nos programas do
MS e disposi¢des legais da profissdo; nas agdes diretas para a promog¢ao da saude da crianga,

do adolescente, do adulto, do homem, da mulher e do idoso; na atuacdo da clinica com a
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saude coletiva; na intervencgao pelas Normas Operacionais Basicas; na supervisao e execugao
das a¢des de capacitacdo da equipe e estendendo-se até o planejamento, o gerenciamento, a
coordenagdo, a execucao, a avaliacdo da unidade e dos servigos prestados por ela, levantando
informacdes importantissimas sobre as reais condigdes de saude da populagdo adscrita
(ABEN, 2002; BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b).

Sendo assim a enfermagem enquanto profissdo caracterizada pelo interesse na
manutengdo da satde individual e coletiva, sempre busca a interface equilibrada entre a
comunidade e os servicos de saude, de imediato, incorporando as estratégias da ESF,
contribuem de forma significativa nos processos de planejamento, coordenacdo, implantagdo
e avaliagdo dessa nova proposta. O papel do enfermeiro abrange desde o desenho das politicas
publicas, com base em estudos epidemioldgicos, mediante a implantagdo de programas
multissetoriais até a assisténcia direta ¢ a educagdo dos usuarios no plano operativo
(FIGUEIREDO, 2007; OBLITAS et al., 2010).

Segundo Garcia et al (2011) os enfermeiros enquanto componentes da equipe de saude
ndo podem ficar omissos a esta realidade, frente a atuacdo fundamental que possuem na
vigilancia a saide e no desenvolvimento de agdes de saude coletiva. Estando inseridos e
articulados a organizacdo dos servigos de saude de atengdo bdsica, esses profissionais
assumem papel de relevancia, diante da lideranga como articuladores nas acdes de vigilancia a
saude.

Nesse ponto concorda-se com Maia (2010) quando se afirma que, na enfermagem, o
cuidado humano profissionaliza-se através dos tempos, sua interpretacdo de uma arte passou a
caracteristica de ciéncia e mais recentemente como uma arte-ciéncia, entremeada por um
aspecto fortemente humanistico, rejeita a idéia de ser uma ciéncia formal ou uma ciéncia
puramente biologica, integrando as dimensdes da arte e constituindo uma ciéncia humanistica.

Nesse sentido Oblitas et al (2010) expdem que faz parte da filosofia da enfermagem
contribuir para que a pessoa, sujeito da sua atencao, possa alcancar nivel e qualidade de vida
adequada.

Consta em Brasil (2006a) e DBH VI (2010) que a assisténcia do enfermeiro para os
hipertensos inclui: a capacitacdo da equipe, a realizacdo das consultas de enfermagem,
tratamento ndao medicamentoso, identificacdo de possiveis intercorréncias no tratamento,
encaminhamento de individuos ao médico, desenvolvimento de atividades educativas sobre
hipertensdo, estabelecer com a equipe estratégias que possam favorecer a adesdo ao
tratamento como grupos de hipertensos e diabéticos, solicitar durante a consulta de

enfermagem os exames minimos € necessarios estabelecidos nos consensos e definidos como
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possiveis e necessarios pelo médico da equipe, repetir a medicacdo de individuos controlados
e sem intercorréncias, realizar encaminhamentos de consultas mensais, trimestral ou semestral
conforme classificagdo da atencao de alto, médio e leve risco.

Nos entendimentos de Brasil (2006a) e DSBD (2009) nas atividades do enfermeiro
constam na assisténcia ao diabético: o desenvolvimento de atividades educativas, individual e
coletiva; realizar grupos de diabéticos para incentivar a terapéutica; capacitar a equipe e
supervisionar suas atividades permanentemente; realizar consultas de enfermagem com
pessoas com maior risco para diabetes tipo 2 identificado pelos ACS, definindo claramente a
presenca de riscos e encaminhamento a0 médico para rastreamento com glicemia de jejum.
Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, mudanga do estilo de vida,
tratamento ndo medicamentoso, adesdo e possiveis intercorréncias; estabelecer estratégicas
com a equipe para favorecer adesdo ao grupo de pacientes diabéticos; promover educacdo em
saude para os pacientes; solicitar exames de rotina definidos como necessarios pelo médico da
equipe de acordo com os protocolos ou normas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal;
orientar a automonitorizagdo e aplicagdo de insulina; repetir a medicagdo de individuos

controlados e triagem para periocidade das consultas médicas.

2.7 AVALIACAO DA ATENCAO AS DOENCAS CRONICAS

O Modelo de Cuidado de Doengas Cronicas (MCC) desenvolvido por Wagner (1998)
no Mac Coll Insitute for Health Inovation de Seatle (EUA) ¢ o modelo de gestdo que se
encontra mais apropriado para o cuidado de doengas cronicas. Referendado em mais de 10
paises, ele identifica elementos essenciais para incentivar a alta qualidade do cuidado. Como
eixos no MCC estdo a comunidade, a organizacdo do sistema de saude, o autocuidado, o
cuidado, a gestdo integrada, o apoio a decisdo clinica e o sistema de informagao clinica.

Neste contexto a OPAN (2010, p. 14) retrata “O MCC faz uma abordagem
organizacional da gestdo integral de pessoas com doengas cronicas e avalia-se que podera ser
utilizado em municipios brasileiros para a implantacdo de atividades de estruturacdo,
capacitagdo e avaliacdo de linhas de cuidado™.

Em busca de uma ferramenta pratica para avaliar a qualidade da assisténcia prestada as
doencas cronicas, com base no MCC de Wagner (1998) surge o Questionario de Avalia¢ao da
Atencdo a Doengas Cronicas (Assessment of Chronic Illness Care — ACIC versao 3.5),
ferramenta pratica, para guiar a melhoria da qualidade e para avaliar mudangas feitas na

atencao as doengas cronicas. Desenvolvida com base no servigco de satde indiano, que criou
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um instrumento para avaliar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente diabético, o ACIC
¢ uma ferramenta capaz de identificar 4reas especificas antes de implantacdo de agdes e
projetos para a melhoria da qualidade. Trata-se o ACIC de um questionario, derivado de
intervengoes especificas baseada em evidéncias, para os seis modelos de atengdo para doengas
cronicas (figura 1) segundo Wagner (1998), resultando em uma assisténcia qualificada a todos

os usuarios (BODENHEIMER et al, 2002; OPAN, 2010).

Figura 1 — Modelo de cuidado para doengas cronicas (MCC)
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Fonte: (OPAS, 2010).

O “Chronic Care Model - CCM” ¢ um modelo de cuidados para pacientes com
doencas cronicas, desenvolvido no Institute for Heatlh Care Inovation (Instituto McColl para
inovagdes nos cuidados da saude) na California, validado em diversos paises, para uma
aten¢do qualificada ao paciente com doengas cronicas (BODENHEIMER et al, 2002).

Assim sera possivel, a partir do ACIC, abordar elementos bésicos para melhorar o
cuidado as doencas cronicas na comunidade, no sistema de satide, na pratica clinica e no nivel
do paciente.

Os resultados da aplicagdo do ACIC versao 3.5 demonstraram uma perspectiva quanto

a disponibilidade dos servicos que se oferecem nas unidades de satide para o cuidado das
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pessoas com hipertensdo e diabetes, representadas por valores que variaram de 0 a 11, onde
“0” corresponderia a ndo desenvolvido e “11” plenamente desenvolvido, com estagios que sao

representados pelos niveis D, C, B ou A, 3 em cada nivel (WAGNER et al, 2001).
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3 METODOLOGIA DE PESQUISA

O segundo capitulo aborda o processo metodologico utilizado na pesquisa. Trata-se de
um conjunto de processos pelos quais se torna possivel o desenvolvimento de procedimentos
que permitam alcancar um determinado objetivo, sendo utilizado para descrever de modo
ordenado e para expor uma solu¢do, que seja compreendida e repetida por outras pessoas.
Nesse contexto o método leva a apresentacao do tema proposto, avaliando os dados obtidos,

tirando conclusdes ao relatar todo o processo desenvolvido (FIOREZER, 2002).

3.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa cientifica é considerada um processo sistematico, reflexivo e critico que
leva a descobrir novos fatos e a perceber as relagdes estabelecidas entre as leis, sendo uma
investigacdo realizada com o propdsito de obter conhecimento especifico e estruturado a
respeito de determinados contetidos, sendo advindo da observacdo dos fatos, do registro e
variaveis relevantes para futuras analises (PRESTES 2003).

Trata-se de uma pesquisa de natureza exploratéria e descritiva, de campo, remetendo-
se ao HIPERDIA com abordagem quantitativa. A opg¢ao por essa metodologia no estudo esta
em melhor atender o problema da pesquisa, visto que segundo Andrade (2003) e Marconi;
Lakatos (2010) um dos objetivos da pesquisa ¢ familiarizar o pesquisador com o ambiente, 0
agir empirico, o descrever completamente com o maximo de conhecimento, sendo o primeiro
passo de todo trabalho cientifico, tendo por finalidade proporcionar maiores informagdes
sobre um determinado assunto, facilitando a determinacao de um tema de trabalho, definindo
os objetivos, formulando hipoteses de uma pesquisa ou descobrindo novos fendmenos de
enfoque para o trabalho que se tem em mente.

A pesquisa ¢ classificada de acordo com os seus objetivos que, ainda segundo os
autores supracitados, a exploratdria tem como principal objetivo o aprimoramento de idéias
ou a descoberta de intui¢des. Ja a pesquisa descritiva apresenta as caracteristicas de
determinada situa¢do em um determinado grupo. No recorte campo, destaca-se a imersao da
pesquisa por parte do pesquisador onde esse se colocarda no local do fato para que esse se
coloque na situagao de estudo (GIL, 2008).

Para Castro (2001) dentro do trabalho de pesquisa o local ¢ a segunda analise do

método; diz respeito ao lugar onde os sujeitos da pesquisa sdo atendidos, onde cada um dos
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elementos tem caracteristicas comuns e se extrai uma observagdo da populacdo desejada,
fazendo parte do estudo e que chamamos de amostra.

Uma pesquisa quantitativa sugere numeros, para medir precisamente com confiavel
analise estatistica. Ela também se torna apropriada para medir opinides, atitudes e
preferéncias como o comportamento. Esse tipo de pesquisa ndo ¢ a ideal, nem tem custo
razoavel para compreender “porqués”, devendo abortar, por tanto, um questionamento direto,
quantificavel em uma amostra significativa (KELLER et al, 2010).

Neste intuito, a pesquisa apropriada foi a quantitativa, por considerar que tudo pode
ser quantificavel, o que significa traduzir em nimeros opinides e informagdes para classifica-

la e analisé-la, requerendo o uso de recursos e de técnicas estatisticas (CRESWELL, 2007).

3.2  CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado na cidade de Cajazeiras um municipio brasileiro, situado na
extremidade ocidental do estado da Paraiba, localiza-se a oeste da capital do estado, distante
desta cerca de 480 km. Ocupa uma area de 586,275 km?, dos quais 2,8193 km? estdo em
perimetro urbano. Sua populacdo recenseada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em 2010 foi de 58 437 habitantes, sendo o oitavo mais populoso do estado
e o primeiro de sua microrregido (IBGE, 2010).

A consolidagdo dos dados do programa HIPERDIA, referente ao més de setembro de
2012, demostraram que existe hoje na cidade de Cajazeiras 1380 hipertensos e 789 diabéticos
cadastrados no programa.

Cajazeiras possui hoje 16 USF, das quais 12 estdo localizadas no perimetro urbano e 4
no perimetro rural. Beluci (2009) aborda as USF em regides urbanas centrais, afirma que
muitas tentativas de se instalarem essas unidades em tais regides enfrentam muitas criticas,
pois ainda hoje a ESF ¢ confundida com uma estratégia para pobres e ndo se admite que o
centro da cidade tdo valorizado pelo status social necessita-se de tal atendimento, porém
obedecendo ao principio da universalidade que rege o SUS essa tentativa enfrenta grande
adversidades no contexto atual.

A ESF tem o papel de levar a prevengdo, a promog¢ao, o tratamento e reabilitagdo em

satde a toda populacao que necessite, observando assim o principio da equidade.
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3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Para Gil (2008) e Marconi; Lakatos (2010) uma populagdo ¢ composta por setes,
locais de encontro dos atores sociais envolvidos na pesquisa, que possuem pelo menos uma
caracteristica em comum, ja a sua amostra deve ser significativa para um determinado evento,
para que ele possa ser usado como objeto de investigacdo, levando em consideracdo a margem
de erro que ¢ obtida a partir de calculos estatisticos.

Para o presente estudo foi necessario abordar todos os enfermeiros que compoe a ESF,
no perimetro urbano, por serem elementos centrais, decisivos, realistas das condi¢des em que
se encontram figurados como ator central na assisténcia primaria, totalizando 12 ESF
representadas. Também figura-se a necessidade da participacdo da Aten¢do Basica
representando a SMS do representante do CMS para fomentar, completando as idéias ora
expostas. Assim sendo a amostra sera igual ao universo, cada equipe de USF com um
enfermeiro e os o representante da Atencdo Basica e do CMS serdo sujeitos da pesquisa,

constituindo 14 sujeitos pesquisados.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para o presente estudo foi considerado como critérios de inclusdo: a localizagdo da
USF na zona urbana, o entrevistado ser maior de 18 anos de idade e trabalhar como
enfermeiro na Aten¢ao Basica a mais de um ano, e /ou ser coordenador da Aten¢ao Basica do
municipio e/ou esta exercendo a presidéncia do CMS da cidade de Cajazeiras, ter capacidade
fisica e mental para responder os seus questionamentos. Como critérios de exclusdo
adotamos: a localizagao da USF na zona rural, o entrevistado ser menor de 18 anos de idade,
trabalhar a menos de um ano na aten¢ao basica, exercer outra funcdo na Aten¢dao Basica, na
coordenacdo da Atencdo Basica ou no CMS e ndo ser capaz de compreender ou participar da

pesquisa.

3.5 INSTRUMENTO PARA EXTRACAO DE DADOS

Para atender as necessidades da pesquisa foi utilizado um instrumento de coleta
seguindo um roteiro pré-estabelecido (apéndice a). Trata-se do Questiondrio de Avaliagdo da

Atencao a Doencas Cronicas, ACIC — versao 3.5, (anexo a) abordando: o sistema de saude, os
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recursos comunitarios, o autocuidado, a linha de cuidado, o suporte as decisdes clinicas e o
sistema de informacao clinica.

Todos os participantes da pesquisa estabeleceram vinculo com o assentimento ao
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (apéndice b) e nenhum sujeito da
pesquisa foi for¢cado ou intimidado para participar desta ou durante, ndo havendo inducao de

respostas.

3.6 PROCEDIMENTOS PARA A EXTRACAO DE DADOS

A presente pesquisa, contou com a autorizag¢do institucional da SMS (anexo b)
referente aos meses de maio e junho, com nova autorizagdo para o termino das coletas (anexo
¢) nos meses de agosto e setembro, para que os dados fossem coletados nas USF e na
coordenacao da Atencdo Basica do Municipio.

A coleta de informagdes necessitou recorrer a cada um dos enfermeiros da ESF, pré-
selecionados, ainda a gerente da Atencdo Basica da SMS e ao presidente do CMS que
atendam os critérios de inclusdo e exclusao.

A pesquisa foi realizada dos meses de maio, junho, agosto e setembro de 2012 em 12
USF, na SMS e no CMS totalizando 14 sujeitos pesquisados. Para se chegar aos participantes,
foi necessario questiona-los em seu ambiente de trabalho.

Para auxiliar na aplicagdo do ACIC versdo 3.5 foi necessdrio atribuir uma
classificagdo de trés pontos, que surgiu a partir de uma adaptacdo a escala Likert
(UEBERSAX, 2006) de cinco pontos. Nesta escala, o menor valor foi atribuido no
questionario ACIC versao 3.5 a uma concordancia parcial, concordancia a assertiva proposta

o valor central e uma concordancia total foi atribuido o maior valor do seu nivel.

3.7 PROCESSAMENTO E DISCUSSAO DOS DADOS

Para analisar os dados coletados, primeiramente eles foram organizados conforme as
etapas da extragdo, através do Microsoft Office Excel 2010 e Microsoft Office Word 2010
para o ambiente Windows, sendo classificados e analisados quantitativamente de forma
descritiva, ou seja, estatistica descritiva, construidas a partir de tabelas e graficos para melhor
atender as necessidades da pesquisa. A qualidade dos dados foi abordada de acordo com o
Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) proposto para ser usado pelas equipes de saude

para melhorar a qualidade da assisténcia e avaliar o nivel e a natureza prestada pelas equipes.
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A avaliagdo da assisténcia foi realizada através do preenchimento do questionério
ACIC versao 3.5. Os resultados coletados do questionario demostraram como cada USF e o
municipio organizam seus servigcos para oferecer qualidade no atendimento as pessoas com
hipertensao e diabetes. Os valores obtidos foram classificamos conforme variaveis de 0 a 11,
correspondendo ao estagio de desenvolvimento da atengdo para com as doengas cronicas,
aplicadas aos correspondentes niveis D, C, B ou A (3 em cada). O modo de coleta foi
individualizado, por ser um primeiro estudo envolvendo o ACIC no municipio e por tal
método ser mais fidedigno ao tratar todos como individuos e sujeitos singulares, autdnomos

€m suas respostas.

3.8 ABORDAGEM ETICA

Para atender as diretrizes e normas que sdo preconizadas na Resolugdo n° 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, os pesquisadores se atenderam as normas de pesquisa com seres
humanos tragados nos seus termos.

Para a realizacdo do presente estudo foi esclarecido aos participantes da pesquisa a
tematica proposta, a importancia deste estudo multicéntrico e eventuais esclarecimentos
como: objetivos, finalidade, sigilo, autonomia do participante que podera desistir a qualquer

momento da sua participacdo sem nenhum prejuizo a sua assisténcia € sem onerar a pesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados e discussdes obtidos na referida
pesquisa, dividido em duas partes. A primeira ¢ a caracterizacao de todos os participantes do
estudo, incluindo a localidade de atuagdo dos agentes, com as respectivas USF que atenderam
aos critérios de inclusdo e exclusdo, com distribuicdo estatistica por tabelas seguindo o
critério da pesquisa quantitativa. A segunda parte compreende a analise estatistica descritiva,
a partir de tabelas e graficos na aplicacdo de uma escala ja atribuida pelo ACIC versdo 3.5, o
Questiondrio de Avaliacdo da Aten¢ao a Doengas Cronicas para avaliar a qualidade do
HIPERDIA, findando com a discussdo dos resultados obtidos completando a dinamica

proposta.

4.1 CARACTERIZACOES DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Discorremos inicialmente descrevendo os sujeitos abordados na referida pesquisa,
expondo algumas caracteristicas. A primeira delas diz respeito a distribuicdo por sexo,

conforme consta na tabela 1.

Tabela 1 — Distribui¢ao percentual dos sujeitos da pesquisa por sexo — Cajazeiras/PB —2012

SEXO N° %
Masculino 2 14,3
Feminino 12 85,7
TOTAL 14 100

Fonte: Pesquisa direta (2012).

A feminizagdo persistente na qualificacdo profissional da enfermagem brasileira ¢
marcante. Em 1987, os contingentes do sexo feminino na profissio mostraram uma
predominancia nas diversas categorias de enfermagem, prevalecendo entre os enfermeiros
com 94,1%, entre técnicos com 89% e auxiliares 91,5%. Em 2000, o MS realizou um estudo
sobre o perfil de médicos e enfermeiros no PSF, observando um predominio na satde publica
brasileira entre os médicos, do sexo masculino com 56% ¢ com 44% do sexo feminino. Ja no
campo da enfermagem (graduados) obteve como resultado e prevaléncia majoritaria o sexo
feminino com 91%, contra 9% do sexo masculino (LOPES, 1987; LOPES et al, 2008).

Outra caracteristica abordada na pesquisa diz respeito a faixa etaria, de acordo com os

dados da tabela 2.
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Tabela 2 — Distribuicao percentual dos sujeitos da pesquisa por faixa etaria — Cajazeiras/PB —

2012
FAIXA ETARIA N° %
20 |—25 01 7,1
25 [—30 04 28,6
30 |[—35 05 35,7
55 |— 60 04 28,6
TOTAL 14 100

Fonte: Pesquisa direta (2012).

Observados 100% dos sujeitos da pesquisa em nossa terceira caracterizaciao

abordamos a escolaridade, como consta na tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicao percentual dos sujeitos da pesquisa por escolaridade — Cajazeiras/PB

—2012
ESCOLARIDADE N° Y%
Ensino Médio Completo 01 7,1
Ensino Superior Completo 13 92,9
TOTAL 14 100

Fonte: Pesquisa direta (2012).

A ultima caracterizagao representa o local da aplicagdo do ACIC versao 3.5. Trata-se,
portanto, do local em que eles estdo inseridos e responderam ao questiondrio conforme a sua
vivéncia, localidade de atuagdo, frente aquela realidade, possibilitando um cruzamento destes

dados, abordada de acordo com a tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicao percentual dos sujeitos da pesquisa por local representado —
Cajazeiras/PB —2012

CATEGORIA N° Y%
USF 12 85,72
SMS 1 7,14
CMS 1 7,14
TOTAL 14 100
USF: Unidade de Satde da Familia; SMS: Secretaria Municipal de Saiude; CMS: Conselho
Municipal de Satde.

Fonte: Pesquisa direta, 2012.

Também ¢ fundamental identificar as USF do municipio de Cajazeiras-PB, conforme

tabela 5 e em especial definir as que atendem aos critérios de inclusdo e exclusdo.
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Tabela 5 — Identificacdo e numeragao das USF — Cajazeiras-PB — 2012.

NOME DA USF N° Zona
Higino Dias Moreira 01 Rural
Elvira Dias da Silva 02 Rural
Divindpolis 03 Rural
José Leite Rolim 04 Urbana
Sol Nascente 05 Urbana
Joao Bosco Braga Barreto 06 Urbana
Doutor José Jurema 07 Urbana
Sao José — PAPS 08 Urbana
Doutor Vital Rolim 09 Urbana
Nilson José de Sousa 10 Urbana
Maria José de Jesus 11 Urbana
Simao de Oliveira 12 Urbana
Francisco Gongalves de Albuquerque 13 Rural
Mutirao 14 Urbana
Amélio Estrela Dantas Cartaxo 15 Urbana
Bela Vista 16 Urbana

TOTAL DE USF 16 Rural e Urbana

Fonte: Pesquisa direta (2012).

Conforme apresentado na tabela supracitada, podemos observar a existéncia de 16
USF no municipio, dos quais 12 atendem aos critérios de territoriza¢do urbana do municipio,
sendo as outras 4 localizadas na zona rural, portanto, de acordo com os critérios de inclusdo e

exclusdo ndo fazem parte deste estudo.

4.2 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Os dados coletados na referida pesquisa, foram tratados de forma quantitativa, a partir
da anélise estatistica descritiva, exposta em tabelas e graficos desenvolvidos pelo software
Microsoft Office Excel 2010 e aplicado ao Microsoft Office Word 2010.

Inicialmente dividimos o ACIC em trés segmentos, aplicando cada um deles em uma
localidade do sistema de satide. Optou-se realizar essa divisdo de forma didatica para melhor
atender os objetivos da pesquisa, produzindo resultados leais a realidade (BODENHEIMER et
al, 2002).

A segmentacdo da pesquisa em seis eixos € sua consequente aplica¢do € apresentada

em conformidade com o entendimento do ACIC e exposta na tabela 6.



47

Tabela 6 — Eixos do ACIC por local de aplicagao — Cajazeiras/PB — 2012.

EIXO SIGLA LOCAL DE APLICACAO

Organizaciao do Sistema de Saude 0SS SMS
Cooperacao Comunitaria CC CMS
Apoio para o Autocuidado AA USF
Suporte para Decisdes Clinicas SDC USF
Desenho da Linha de Cuidado DLC USF
Sistema de Informacao Clinica SIC USF
Integracio dos Componentes do MCC ICMCC SMS

Assessment of Chronic Illness Care ACIC CAJAZEIRAS

Fonte: Pesquisa direta (2012).

De acordo com a figura 1, o Modelo da Atengdo as Condi¢des Cronicas (MCC) de
Wagner (1998) ¢ subdivida em seis eixos: recursos da comunidade, organizacdo do sistema de
saude, apoio para o autocuidado, desenho da linha de cuidado, suporte para decisdes clinicas e
sistema de informacao clinica. O ACIC, portanto, ¢ uma derivagao das intervengdes do MCC,
com uma ultima caracterizacdo necessaria, a integragdo dos seus componentes (OPAS, 2010;
WAGNER, 1998; WAGNER et al, 2001).

Ao selecionar o ACIC versao 3.5, adaptou-se a aplicagdo para fins didaticos, melhor
resposta ¢ maior fidedignidade dos dados observados, envolvendo no questionamento os trés
segmentos que compde todo o sistema de saude cajazeirense. Optou-se dividir a aplicagdo do
ACIC conforme o modelo proposto no MCC, em trés areas focais distintas do Sistema de
Satde: Recursos e Politicas asseguradas pela Organizagdo do Sistema de Saude e a
Integracdo dos Componentes do MCC; Comunidade assegurada pela Cooperagdo
Comunitaria; e Unidade de Satde assegurada pelo Apoio para o Autocuidado, Suporte para
Decisdes Clinicas, Desenho da Linha de Cuidado e o Sistema de Informagdes Clinicas.

Cada segmento da pesquisa reflete uma diferente localidade, ou seja, para cada
segmento um local de aplicacdo. No segmento Recursos e Politicas, foram propostos dois
eixos tematicos: a OSS e a ICMCC e aplicado na SMS. No segundo segmento a Comunidade
foi proposto o eixo tematico: CC e aplicado no CMS. Por fim, o altimo segmento, composto
pela Unidade de Saude por quatro eixos: AA, SDC, DLC e SIC aplicado em 12 USF que
atenderam aos nossos critérios (OPAS, 2010).

A atividade de avaliagdo foi realizada nos meses de abril a outubro do corrente ano em
12 USF, na SMS e no CMS, cuja atividade constou na aplicacdo do ACIC versao 3.5.
Didaticamente passamos a apresentar os resultados por areas focais, no total sdo trés areas em
trés locais de aplicagdo. Duas perceptivas foram montadas na apresentacao dos dados, uma

local por USF e uma municipal em toda Cajazeiras.
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A primeira area focal compreende os Recursos e as Politicas (perspectiva municipal),
tema abordado pela SMS na pessoa da gerente da atengdo basica do municipio, essa area ¢
subdivida em dois eixos tematicos. O primeiro eixo diz respeito a OSS, onde ¢ realizada uma
abordagem completa em todo o sistema, ela € composta por seis componentes: a lideranca
organizacional do sistema para atencdo as DC especialmente o DM e a HAS, as metas
organizacionais, a estratégia para melhoria da atengao, as politicas e incentivos, as autoridades
institucionais e as diretrizes (regulagdo, protocolos e linhas-guia).

Exposto o resultado obtido com a aplicagdo do ACIC para OSS na SMS no gréfico 1.

Grafico 1 — Escore médio do ACIC para Organizacdo do Sistema de Saude — SMS

Organizagao do Sistema de Saude
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Fonte: Pesquisa direta (2012).

O sistema de satde ¢ avaliado quanto a capacidade de criar um ambiente seguro, no
qual, os esforcos sdo organizados para melhorar o cuidado as pessoas com doencas cronicas, €
em nosso caso o DM e HAS, se estruturam e prosperam. A ESF ¢ um pilar do modelo de
atencdo vigente no Brasil, ela propde integragdo orientada a aten¢gdo com promogao,
prevengdo, tratamento e reabilitagdo. Seu foco de atencdo estd no individuo, na familia e no
coletivo (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004).

O segundo eixo diz respeito a ICMCC, que realiza uma avaliagdo efetiva da integragao
do sistema de satude, associando metas aos resultados, com atividades para o desenvolvimento
e a estruturagdo do sistema de saude. Incluem nessa avaliagdo seis componentes: as
informacdes aos usudrios sobre protocolos, registro ou sistema de informagdo, recursos
comunitdrios, plano organizacional para aten¢do as DC, Rotina de Monitoramento para
consultas, avaliacdo de saude, planejamento, metas e as condutas para a atencdo no manejo da

HAS e DM.
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O resultado da aplicacao do ACIC para ICMCC na SMS ¢ representado no grafico 2.

Grafico 2 — Escore médio do ACIC para Integracdo dos Componentes do Modelo de Atengao
as Condigoes Cronicas (SMS)
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Fonte: Pesquisa direta (2012).

O ICMCC avalia a existéncia de enfoques criticos, coerentes a melhoria do sistema de
saude, avaliando o comprometimento da lideranca do sistema que se articula, com os
incentivos para melhorar a atengdo em todos os niveis.

A segunda area focal compreende a Comunidade (perspectiva municipal), tema
abordado pelo CMS na pessoa do seu presidente. Essa area ¢ subdivida em um eixo tematico.
O eixo diz respeito a CC, onde ¢ realizada uma abordagem focal. Inclui trés componentes:
vinculacdo dos usudrios com 0s recursos comunitdrios, parcerias com as organizagdes
comunitarias € o plano municipal de saude, resolugdo do CMS, Plano Municipal de Saude,
Leis Municipais ou similares (WAGNER et al, 2001).

Alvo de grandes debates e representado de forma paritaria, o CMS representa bem
essa idéia proposta pelo sistema de satde cajazeirense, o de construir aliangas para melhorar a
saude da populagdo a partir de parcerias. Assim parcerias se tornam necessarias como ONG’s,
igreja, sociedade civil organizada, empresas, comunitdrios, clubes, etc. Relagdes desta
natureza configuram parcerias para melhorar a cobertura, a fiscalizacdo e a ampliacdo dos
servicos de atengdo a saude (DANTAS, PEREIRA, GOMES, 2008; SOUSA, 2007).

A aplica¢dao do ACIC para CC no CMS teve o resultado representado no grafico 3.
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Grafico 3 — Escore médio do ACIC para Cooperacdo Comunitaria (CMS)
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Fonte: Pesquisa direta (2012).

A terceira area focal compreende a Unidade de Saude (perspectiva local), tema
abordado pelas 12 USF na pessoa do enfermeiro responsavel pelo desenvolvimento da ESF na
sua territorialidade, ela ¢ subdivida em quatro eixos tematicos. O primeiro eixo diz respeito ao
AA, onde ¢ realizada uma abordagem local para o apoio efetivo as pessoas e familiares de
pessoas com DC e os consequentes desafios para viver com ela, buscando cuidar e reduzir as
complicagdes e sintomas das DC, sendo observados nesse eixo quatro componentes: o
registro e avaliagdo das necessidades e atividades de autocuidado, o apoio para o autocuidado,
o suporte psicossocial aos pacientes e familiares, intervengdes efetivas para mudancas de
comportamento e grupos de apoio (WAGNER et al, 2001).

A gestdo do autocuidado envolve colaboracdo e ajuda entre pacientes e suas familias,
para que eles adquiram as competéncias e confianga necessaria para gerir sua propria doenca
cronica, fornecendo ferramenta de autogestdo, possibilitando ao paciente o cuidado dos
problemas decorrentes de sua doengca (BODENHEIMER et al 2002).

O resultado da aplicagcdo do ACIC para AA por USF ¢ representado no grafico 4.
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Grafico 4 — Escore médio do ACIC Apoio para o Autocuidado (USF)
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Fonte: Pesquisa direta (2012).

O autocuidado efetivo € muito diferente de falar ao paciente o que ele deve fazer. As
pessoas com DC e suas familias tem um papel central no estabelecimento do cuidado, assim
podemos observar que, para o €xito nos programas de autocuidado, depende este, da
colaboracdo entre profissionais, pacientes e familiares. Priorizando o atendimento qualitativo,
a problematizacdo e a solu¢do com o estabelecimento de metas, constituindo uma nova fase, a
educacdo em saude, importantissima para validar o comportamento necessario ao autocuidado
(FREITAS, MENDES, 2007; TADDEO, 2011).

O ato de ensinar condutas para subsidiar o cuidado e o apoio aos usudrios promove
uma aproximagao entre profissional e cliente, facilitando o reconhecimento da realidade, além
de favorecer o controle de sua condi¢cdo de saude (LOPES et al, 2008).

O segundo eixo diz respeito ao SDC, ele estabelece que os profissionais de satde
possuam o manejo efetivo no enfrentamento as DC, baseando-se em evidéncias validadas no
apoio as decisdes clinicas (diagnostico, progndstico e tratamento), no suporte operacional ao
usudrio e a familia, incluindo uma série de medidas como protocolos, linhas-guia, diretrizes e
demais publica¢des. Busca-se a capacitacdo dos profissionais, no melhor acolhimento, na
promog¢do da adesdo ao tratamento e na manuten¢do da qualidade de vida. Nessa etapa
encontram-se quatro componentes: as diretrizes baseadas em evidéncias, o envolvimento de

especialistas na melhoria da atengdo, a educagcdo das equipes no manejo das DC,
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especialmente a Hipertensdo e o Diabetes e as informagdes aos usudrios sobre a conduta
terapéutica (OPAS, 2010; TADDEO, 2011).
Exposto o resultado do ACIC para SDC por USF, representado no grafico 5.

Grafico 5 — Escore médio do ACIC Suporte para Decisdes Clinicas (USF)
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Fonte: Pesquisa direta (2012).

Quando falamos em decisdo clinica nos referimos a protocolos pré-existentes e
validados que o sistema de saude deve prover na aten¢do integrada, para melhor articular o
manejo, o preparo e o encaminhamento profissional, ofertando ao usuario uma melhor
qualidade desde o atendimento, promovendo ainda uma integracao do sistema de forma agil,
eficaz e de facil acesso (OMS, 2003; WAGNER, 1998).

Existe uma producao de Cadernos de Atencdo Basica, sob organizacdo do MS cujo
tema ¢ DM e HAS, eles estdo disponibilizados como guias para acompanhamento dos
pacientes, abordam todos esses temas nos seus aspectos gerais, monitoramento e papéis de
cada membro da equipe podendo ser adaptado para dar conta das especificidades dos
contextos que os profissionais da ESF estdo inseridos (TADDEO, 2011).

O terceiro eixo diz respeito ao DLC, ela estabelece uma necessidade de mudanca na
organiza¢do do sistema de saude, com uma gestdo realmente efetiva para o manejo as DC,
mais uma mudanca estratégica preocupada na oferta do cuidado e ndo na intervengao
emergencial. Nesse eixo sdo avaliados seis componentes: a linha de cuidado, a relagdo com a

lideranca das equipes de satde, o sistema de agendamento, o monitoramento, a atengao
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programada aos usuarios com DC e o sistema de referéncia aos especialistas na atengao basica
(OPAS, 2010).
O resultado da aplicacdo do ACIC para o DLC por USF ¢ representado no grafico 6.

Grafico 6 — Escore médio do ACIC Desenho da Linha de Cuidado (USF)
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Fonte: Pesquisa direta (2012).

Quando se fala em linha de cuidado estamos interessados em estabelecer tarefas,
formas, fungdes, objetivos, fluxos para garantir de forma apropriada que o paciente receba a
atengdo necessaria que este necessita. Sendo esta atengdo assegurada por todos os
profissionais que atendam o paciente, mantendo suas informagdes atualizadas e unificadas
sobre o real estado de satide do paciente, garantindo uma rede completa e eficaz (sistema de
referéncia e contra referéncia) plena, garantindo o padrdo de atendimento, ofertado com
énfase na qualidade (BODENHEIMER et al, 2002).

O quarto eixo diz respeito ao SIC, aqui se enquadra informagdes Tuteis
individualizadas, por paciente ou por populacdo de pacientes com HAS ou DM torna-se,
portanto, esse quesito de fundamental importancia, para tornar os programas de saude
efetivos. Nesse eixo encontram-se cinco componentes: o registro, o alerta aos profissionais, a
retroalimentagao, informagdes relevantes sobre subgrupos de usudrios que requerem servicos
especializados e o estabelecimento do plano terapéutico dos pacientes. A necessidade de um
sistema de informacado estd baseada na necessidade de prevenir ou manejar a atencdo as DC,

assim uma equipe pode localizar as necessidades especificas daquele paciente, lhe
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proporcionando uma atencdo planejada, onde um sistema deve poder retroalimentar os
profissionais sobre seu desempenho e possuir sistemas de alertas eficientes.

A aplicagdao do ACIC para o SIC por USF ¢ representado no gréafico 7.

Grafico 7 — Escore Médio do ACIC Sistema de Informagado Clinica (USF)
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Fonte: Pesquisa direta (2012).

As informagdes sobre a pratica e o atendimento realizado devem ser registradas em
um prontuario especifico. Os profissionais devem seguir uma guideline (linha-guia), para
confirmar diagndstico, propor tratamento, solicitar exames complementares e oferecer
seguimento, havendo ainda a necessidade do registro de planejamento e avaliagdo das acdes
realizadas pelas equipes de saude da familia. Na proposta do MCC hé registros de todos os
pacientes, idade, sexo e outras caracteristicas gerais, assim como, consultas, agendamento,
exames realizados com datas, previsdo de nova solicitacdo de exames, os quais ainda
contribuem para o acompanhamento destes pacientes, quando ha alteragdes nos exames ou
quando estes faltam a consulta (BODENHEIMER et al, 2002).

O MS monitora as acdes dos diabéticos e hipertensos na Atencao Bésica por meio do
Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica (SIAB) e do Sistema de Gestdo Clinica de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus na Atencdo Primaria.

Demostra-se que os servicos ofertados para o cuidado a pessoas com DC,

especialmente HAS e DM, devem apresentar valores que variam entre 0 a 11 na aplicacao do
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ACIC versao 3.5, onde o “0” significa ndo desenvolvido e o “11” plenamente desenvolvido,
com niveis D, C, B ou A (3 em cada nivel).
Apos realizarmos a aplicagdo do ACIC podemos esquematizar um resumo dos

resultados obtidos, visualizada na tabela 7.

Tabela 7 — Resultado final ACIC — Cajazeiras/PB — 2012.

NOME 0SS cC AA SDC DLC SIC ICMCC TOTAL
USF 04 6,5 5,0 5,8 5,8 6,0 2,8 6,2 5,4
USF 05 6,5 5,0 6,0 4,3 5,5 6,4 6,2 5,7
USF 06 6,5 5,0 4,5 5,5 5,0 3.4 6,2 5,2
USF 07 6,5 5,0 4,8 4,5 4,3 3,6 6,2 5,0
USF 08 6,5 5,0 8,0 4,8 5,7 5,6 6,2 6,0
USF 09 6,5 5,0 5,8 2,3 7,3 5,0 6,2 5.4
USF 10 6,5 5,0 4,8 5,0 5,3 3,4 6,2 5,2
USF 11 6,5 5,0 5,8 4,5 5,2 5,8 6,2 5,6
USF 12 6,5 5,0 7,3 6,8 5,0 4,2 6,2 5,9
USF 14 6,5 5,0 8,0 6,3 6,5 5,2 6,2 6,2
USF 15 6,5 5,0 6,0 5,5 5,2 5,0 6,2 5,6
USF 16 6,5 5,0 6,5 6,8 6,7 3,2 6,2 5,8
CAJAZEIRAS 6,5 5,0 6,1 5,2 5,6 4,5 6,2 5,6

Fonte: Pesquisa direta, 2012.

O resultado final do ACIC, constante na tabela acima, resume todas as respostas
obtidas na aplicacdo do questionario frente respostas dadas pelas USF, pelo CMS e pela SMS
em todos os sete eixos tematicos. Na aplicagdo do questiondrio obtivemos o resultado para
cada eixo tematico, apresentando a média aritmética dos componentes em cada um dos sete
eixos e a partir de duas perceptivas, uma municipal para OSS, ICMCC e CC e a outra local
para AA, SDC, DLC e SIC.

Para o segmento do ACIC versao 3.5 a OSS, obteve-se média municipal com valor 6,5
correspondendo a um nivel de atencdo B. Para o ICMCC, obteve-se média municipal com
valor 6,2 e nivel de atencdo B. Na area tematica Comunidade, obtivemos para CC média
municipal com valor 5 e nivel de atengdo C. Na 4rea tematica Unidade de Saude, obteve-se
media por USF subdividida em quatro eixos. Em cada eixo obtivemos média local por USF e
média municipal atribuida pela média aritmética das 12 USF. O primeiro eixo para o AA
obteve média municipal 6,1 e nivel de atencdo B. J4 o segundo eixo para SDC obteve-se
média municipal 5,2 e nivel de atencdo C. No terceiro eixo para DLC resulta-se média
municipal 5,6 e nivel de atengdo C e por fim o quarto e ultimo eixo para SIC obtivemos média

municipal 4,5 e nivel de atengao C.
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Ao final apresentamos o escore médio total do ACIC para Cajazeiras/PB no grafico 8

para cada um dos sete eixos tematicos da pesquisa.

Grafico 8 — Escore médio total do ACIC para Cajazeiras/PB
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Fonte: Pesquisa direta (2012).

O grafico 8 apresenta uma perceptiva global, trata-se do escore médio total do ACIC
para Cajazeiras/PB subdivida em sete eixos tematicos, o grafico representa a unido de todas as
trés areas focais.

O ACIC versdo 3.5 atribuiu uma pontuagdo para cada componente de cada eixo
tematica em cada area focal. Em qualquer item ou componente a avaliagdo final varia entre
“0” e “11” ponto, o menor valor possivel indica um local com recursos e estrutura muito
limitadas no manejo as doencgas cronicas especialmente o DM e HAS pelo HIPERDIA e o
maior valor indica um local com recursos e estrutura 6tima para o manejo destas.

A elucidacao destes componentes permite realizar a média aritmética municipal com

valor 5,6 e nivel de atencao C, resumidamente apresentado no grafico 9.
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Grafico 9 — Escore final total do ACIC para Cajazeiras/PB

Escore Final Total do ACIC para Cajazeiras/PB
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Fonte: Pesquisa direta (2012).

O presente questiondrio ¢ composto por 34 questionamentos, divido em 7 segmentos
em 3 areas. Cada questionamento avalia a realidade focal ou municipal atribuindo valores de
0 a 11. Os resultados para o questionario foram obtidos a partir de respostas diretas entre o
questionador e o questionado, no qual foi escolhido o nivel que melhor representava a
realidade encontrada por aquele profissional, baseando a sua escolha com a escala de Likert
adaptada para trés pontos, cuja metodologia de conversao ja foi explicada.

As diretrizes para a interpretacdo seguem em obediéncia a figura 2.

Figura 2 — Interpretagao do resultado final para o ACIC versao 3.5

The interpretation guidelines are as follows:

Entre “0" e “2" = Atengdo limitada para as Doengas Cronicas

Entre 3" @ “5" = Atencao as Doencas Cronicas basicas

Entre “6" e “8" = Atengdo bem razoavel as Doengas Cronicas

Entre 9" e “11” = Atengéo as Doengas Cronicas altamente desenvolvidas

Fonte: (Wagner et al, 2001).

Ao aplicar o ACIC versdo 3.5 na cidade de Cajazeiras/PB, obteve-se média final com
valor 5,6 e nivel de atengdao C. O valor atribuido a cidade com o ACIC comparado com a
figura 2 interpreta e classifica o resultado da Avaliagdo da Atencdo aos Hipertensos e
Diabéticos no Municipio de Cajazeiras-PB pelo programa de saude HIPERDIA. Obtivemos,

portanto, uma avaliagdo final na qual a ateng¢do ¢ considerada béasica no municipio estudado.
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O resultado da pesquisa também aponta a USF 07 (escore 5,0) com o menor
desempenho dentre as USF pesquisadas e a USF 14 (escore 6,0) com o melhor desempenho.
Assim também podemos ver a diferenca de apenas 1 ponto entre 0 menor desempenho e o
maior desempenho, mostrando que em Cajazeiras a atengdo ¢ basicamente a mesma entre as
USF.

No que se diz respeito a Unidade de Satde e as suas quatro subdivisdes, o AA teve
menor avaliagdo na USF 06 (escore 4,5) e maior avaliacdo nas USF 08 e USF 14 (escore 8,0),
o SDC teve menor avaliacdo na USF 09 (escore 2,3) e maior avaliacdo nas USF 12 e USF 16
(escore 6,8), para a DLC a menor avaliagao foi na USF 07 (escore 4,3) e na USF 04 (6,4) a
maior avaliacdo e por fim a SIC com menor avaliagdo foi registrada na USF 04 (escore 2,8) e
a maior avaliacdo na USF 05 (escore 6,4).

De acordo com os componentes do MCC, os indicadores que tiveram menores
pontuacdes na OSS foram atribuidos a existéncia da lideranga organizacional no manejo do
HIPERDIA, porém sem dotagdo especifica de recursos (escore 6), com existéncia de metas
organizacionais, porém, atende-se parcialmente a esse quesito e a atribuigdo de
monitoramento e revisdo (escore 6), a existéncia de estratégias validadas para solucionar os
problemas sdao atendidas parcialmente (escore 6) e a autoridade institucional atende
parcialmente a tutela de encarar esforgos para melhoria da atencao (escore 6). Ja com relagao
a melhor pontuacdo foi obtida com a existéncia total de diretrizes que promovem a
integralidade da atengdo (escore 8).

A menor pontuacao obtida na ICMCC foi atribuida aos recursos comunitarios, a rotina
de monitoramento e a realizagdo de condutas de forma esporadica (escore 5) e a melhor
pontuagdo atribuida na informagdo aos usudrios de protocolos por meios de materiais
especificos e no registro de informagdes do paciente com metas de autocuidado feitas com
base em observagdes pela equipe (escore 8).

Na avaliagdo da CC a menor pontuagdo obtida revelou os pontos frageis na edigdao do
plano municipal de saude quanto a ndo implantacdo de medidas ou direitos atribuidos por
parte dos pacientes com HAS e DM (escore 3) e a melhor pontuagdo atingida na vinculacao
dos usuarios com os recursos comunitarios (escore 7).

A avaliagdo final para a Unidade de Saude apresentou no AA pontos fragilizados na
atencao voltada para o registro e avaliacdo das necessidades do paciente nao realizado na USF
09 (escore 0), na falta de suporte psicossocial aos usudrios e familiares nas USF 04 (escore 0)
e USF 07 (escore 2) e na intervencdo efetiva para mudanga de comportamento na USF 10

(escore 2). Ja a melhor pontuacdo do AA foi obtida na intervencao efetiva para mudanca de
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comportamento da USF 04 (escore 10), esta realizada como rotina no programa HIPERDIA
para os pacientes com diagnostico para HAS e DM.

O SDC apresentou pontos fragilizados na atengdo voltada para as diretrizes baseadas
em evidéncias ndo existentes ou nao disponiveis pelas USF 05, USF 06, USF 07, USF 08 e
USF 09 (todos com escore 0) e na USF 11 (escore 1) e o ndo envolvimento de especialistas na
atenc¢do primaria pela USF 09 (escore 0). A melhor pontuacdo para SDC esta relacionada as
diretrizes baseadas em evidéncias disponiveis e integradas a educacao permanente e utilizadas
pelos profissionais de satde (escore 8), envolvimento de especialista na melhoria da atengao
nas USF 12 e USF 16 (escore 8), educacdo das equipes para o manejo pelo HIPERDIA da
HAS e do DM a partir de metodologia ativa de aprendizagem nas USF 04 e USF 06 (escore 8)
e na informagdo aos usuarios sobre condutas terapéuticas de forma espontanea através de
material educativo na USF 06 (escore 8).

Como resultado da aplicagdo do questionario, especialmente para o DLC, obteve-se
pontos fragilizados na atencdo para linha de cuidado inexistente ou incipiente na USF 06
(escore 0), na lideranca das equipes de satide nao existente USF 06, USF 07 e USF 11 (todos
com escore 3), o sistema de agendamento sé estd disponivel de forma periddica de
monitoramento ou de urgéncia desenvolvida na USF 12 (escore 3) e atencao programada para
usudrios nao existente na USF 07 (escore 0). Entre os pontos com maior pontuagdo estao o
sistema de agendamento flexivel, ajustado a necessidade do usuério, sem a coordenacdo da
atencdo primaria nas USF 04, USF 05, USF 06, USF 09, USF 11, USF 14 e USF 16 (todas
com escore 8) e o monitoramento assegurado pelos profissionais, de acordo com a
necessidade do usuario nas USF 04, USF 05, USF 06, USF 08, USF 09, USF 14 e USF 16
(todas com escore 8).

Para o ultimo segmento, o SIC obteve pontos fragilizados no registro e lista de
usuarios com condigdes especificas realizado de forma precaria pela USF 10 (escore 2), alerta
aos profissionais nao existente na USF 06 (escore 0) e existente de forma precaria na USF 12
(escore 2), a retroalimentagdo nao especifica para a equipe na USF 07 e USF 16 (escore 2),
obtencdo de informagdes a usudrios que requerem servigos especializados ndo existente na
USF 04 (escore 0) e de dificil acesso nas USF 12 e USF 16 (ambas com escore 2) e plano
terapéutico nao existente na USF 04 (escore 0), usado de forma individualizada a critério do
profissional nas USF 09 e USF 10 (ambas com escore 1) e de forma individualizada nas USF
07 e USF 16 (escore 2). Com melhor pontuag¢do destaca-se o registro com lista do usuario
com condicdo especifica existente e com permissdo para classificar a populacdo por

prioridades clinicas na USF 08 (escore 8) e USF 05 e USF 07 (ambas com escore 7), alerta



60

aos profissionais com inclusdo de necessidades na populagao de usuarios na USF 11 (escore
8), USF 05 ¢ USF 09 (ambas com escore 7), retroalimentacdo existente com intervalo
suficiente para monitorizar o desempenho nas USF 12 e USF 14 (ambas com escore 7),
obteng¢do de informacgdes a usuarios que requerem servigos especializados podendo ser obtido
quando requerido, mas ndo estd disponivel rotineiramente nas USF 05 e USF 08 (ambas com
escore 7).

Trabalhar a qualidade no SUS a partir de ferramentas praticas pré-existentes,
adaptadas e ja validadas ¢ o que quem quer trabalhar com satde da familia exige. Analisando
ponto-a-ponto ¢ findando com uma perceptiva macro do sistema de saide ou do programa
abordado, constitui um importante elemento na busca de melhorias na atengao basica.

Nos somos os principais atores para melhorar a qualidade da atencdo basica, sugerindo
pontos fragilizados para materializar uma problematica e resolvé-la dentro da propria atencao
objetivando um padrdo ideal, melhorando e reavaliando constantemente o nosso trabalho de
forma permanente. Apreendemos que somos a propria resolug¢do para enfrentar os problemas,
superar as dificuldades e alcangar os nossos objetivos, pois somos a base solida do cuidar,

apreendendo e o ensinando, pelos diversos saberes conquistados ao longo de nossas vidas.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo enfocou uma perspectiva congénere na elucidacdo de diversos
saberes ao propor um direcionamento avaliativo-qualitativo, na condu¢ao do programa de
saude publica HIPERDIA.

A reorganizagdo do chamado nivel primario do sistema, repercute em um cendrio de
propostas reformistas intra e extra-setoriais, estimuladora de debates consistentes, para
garantir as diretrizes consagradas constitucionalmente. Como estratégia do SUS, a saude da
familia ndo pode ser pensada apenas na realizagdo de mera assisténcia baseada na oferta e sim
deve oferecer qualidade para obter melhor resolutividade, auferindo menores custos.

Cada vez mais importante e de extrema necessidade, ferramentas devem promover
avalia¢do da qualidade, em programas de satde publica e, em geral, do sistema de saude. O
uso de ferramentas ja consagradas e referendadas por organizagdes cientificas sdo de
fundamental importancia e o ACIC versdo 3.5 se mostrou eficaz, para avaliar o programa
HIPERDIA e sua articulagdo com o sistema de saude cajazeirense.

A partir da aplicagdo do instrumento, j4 validado em mais de dez paises, e com
experiéncias pontuais por Sdo Carlos (Sao Paulo), Diadema (Sao Paulo), Recife
(Pernambuco), Arco Verde (Pernambuco) e Fortaleza (Ceard) no Brasil, para estimar a
qualidade da atencao a DC, o ACIC versao 3.5 foi colocado em préatica para avaliar o manejo
e o preparo do sistema de satde cajazeirense, frente as condi¢des cronicas dos hipertensos e
diabéticos atendidos pelo programa HIPERDIA.

Partindo desta premissa, o Questionario de Avaliagdo da Atengao as Doengas Cronicas
foi divido por areas focais, sendo cada uma aproveitada em um segmento do sistema de saude.
Assim, foram aplicados em 12 USF que atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo bem
como aplicado na SMS e no CMS.

Cumpre assinalar que a proposta de avaliacao da aten¢do aos hipertensos e diabéticos
pelo HIPERDIA na estratégia de saude da familia no municipio de Cajazeiras-PB, foi
atendida em sua completude. Obtivemos uma andlise do sistema, macro e micro, local e
municipal, com a aplicacdo do ACIC versao 3.5. Tracamos o perfil da atencdo, localizando
areas e locais com maior € menor pontuagdo, segundo os componentes do referido
instrumento de coleta de dados.

A atividade de avaliacdo foi realizada através do preenchimento do questionario ACIC
versdo 3.5 nos meses de maio, junho, agosto e setembro de 2012. Os resultados demonstraram

uma perceptiva local e municipal, quanto a qualidade dos servigos disponibilizados para o
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cuidado com os hipertensos e diabéticos pelo programa HIPERDIA. Os valores variaram de 0
a 11, onde “0” correspondeu a ndo desenvolvido e “11” plenamente desenvolvidos, com
estagios que sao representados pelos niveis D, C, B ou A (3 em cada nivel).

Os resultados mostraram valores bastante discrepantes entre as USF, com escores
compreendidos entre 2,3 e 8 refletindo, portanto, o processo que foi utilizado para o
preenchimento do questiondrio, a avaliagdo pelo representante do servigo no momento da
aplicacdo. J& na perceptiva municipal, os resultados colhidos demostram um escore final com
valor 5,6, ou seja, de acordo com a linha-guia do ACIC, a atencdo as DC no municipio ¢
considerada basica.

Resultado este aceito, como consta em Wagner et al (2001). Essa avaliagdo mostrou
um resultado considerado esperado, normal, onde ainda ndo se t€ém implantado medidas que
possam favorecer a melhoria da qualidade da atencdo. Afinal, se todos estivessem
promovendo uma atengdo excelente, ndo seriam necessario programas para sua melhoria ou
projetos que o enfocassem.

De acordo com o questionario utilizado, os indicadores que apresentaram menores
pontuacdes foram: na a OSS a ndo dotacdo especifica de recursos, metas organizacionais,
monitoramento, revisdo, estratégias e atuacdao da autoridade institucional atendidas de forma
parcial; para ICMCC a exporacidade de condutas; para CC a nao implantacao de medidas ou
direitos no plano municipal de saude; nas USF para AA a ndo realizacdo de registro e
avalia¢do das necessidades dos pacientes (USF 09), falta de suporte psicossocial (USF 04) e
intervengdo ndo efetiva para mudanca de comportamentos (USF 10); ainda nas USF para SDC
na falta de diretrizes baseadas em evidéncias (USF 05, 06, 07, 08, 09 e 11) e o ndo
envolvimento de especialistas (USF 09); para as USF no DLC a inexisténcia de linhas de
cuidado (USF 06), inexisténcia de lideranca das equipes de saude (USF 06, 07 e 11),
agendamento apenas para monitoramento ou urgéncia (USF 12), sem aten¢do programada
(USF 07); e por fim nas USF no SIC a precariedade do registro com condi¢des especificas dos
usudrios (USF 10 e 12), falha na retroalimentagdao (USF 07 e 16), no alerta aos profissionais
(USF 06 e 12), nas informagdes sobre usudrios que requerem servigos especializados (USF
04, 12 e 16) e no plano terapéutico inexistente ou de forma individualizada (USF 04, 07, 09,
10 e 16).

Ainda de acordo com o questionario supracitado, os indicadores que tiveram maiores
pontuacdes: na OSS a existéncia de diretrizes que promovam a integralidade; no ICMCC na
disponibilidade de material especificos sobre suas condicdes aos usudrios com o

estabelecimento de metas para o autocuidado; na CC destaca-se a vinculacdo dos usuarios
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com os recursos da comunidade; nas USF para o AA destaca-se a intervencao efetiva para
mudan¢a do comportamento como rotina do programa (USF 04); ainda nas USF para o SDC
relacionada as diretrizes baseadas em evidéncias disponiveis e integradas a educagdo
permanente e utilizadas pelos profissionais de saude (USF 12 e 16), no envolvimento de
especialistas na melhoria da atencdo (USF 12 e 16), na educagao das equipes (USF 04 e 06) e
na informagao aos usuarios sobre a conduta terapéutica (USF 06); para USF no DLC esta o
sistema de agendamento flexivel (USF 04, 05, 06, 09, 11, 14 e 16) ¢ o monitoramento pelos
profissionais (USF 04, 05, 06, 08, 09, 14 e 16); e por fim na ESF o SIC encontra-se o registro
dos usuarios com condicao especifica (USF 08), classificagdo das prioridades clinicas (USF
05, 07 e 08), alerta aos profissionais (ESF 05, 09 e 11), retroalimentagdo (ESF 12 ¢ 14) ¢
informagdes dos usudrios que requerem servicos especializados (ESF 05 e 08).

Estes indicadores devem ser levados em consideragdo no momento de se programar as
intervengoes que devem ser realizadas pela SMS de Cajazeiras-PB, para programar a melhoria
da qualidade de atencdo nas linhas de cuidado da hipertensdo e diabetes.

Pela importancia no direcionamento, a conducao dos programas e do sistema de saude
deve ser voltada a qualidade, tornando-se necessaria uma avaliagdo qualitativa permanente,
inserida dentro da geréncia da atencdo basica do municipio, voltado especialmente para
avaliar, planejar e implantar estratégias de mudanca nas USF.

Este trabalho significou ainda, compreender as percep¢des dos enfermeiros, lideres na
ESF, que participaram da pesquisa voluntariamente, colocando-nos a par, de forma muito
clara, os trabalhos desenvolvidos pela USF para atender a proposta do HIPERDIA em seu
territorio.

De forma satisfatoria, percebemos que este estudo teve €xito € que muito pode
contribuir, elucidando pontos com melhor desenvolvimento e com maior fragilidade dentro do
sistema de saude. Torna-se necessario, portanto, a atuacdo do gestor em delinear, a atencdo na
melhoria da qualidade dos servigos prestados, auferindo melhor resolugdo dos problemas,
melhorando a assisténcia e reduzindo os custos operacionais. Agora, € possivel pensar em um
novo modelo de assisténcia, pautada na qualidade, aderindo usudrio, comunidade,
profissionais, gestores e comunidades cientificas, elucidando novos e concretos saberes na

consolidagdo de idéias como estas aqui expostas.
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APENDICE A —- ROTEIRO PARA ENTREVISTA

Universidade Federal

de Campina Grande

CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES — CFP
UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA - UACV
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

NOME DA USF

ENDERECO DA USF

NOME DO ENFERMEIRO (A)

COREN/PB | APLICACAO | / /2012

2. AVALIACAO DA ATENCAO A HAS E AO DM NO HIPERDIA

1° ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE

A estruturagdo de politicas/gestdo de programas de doencgas cronicas podem ser mais efetivos se todo sistema
(organizagdo, institui¢do ou unidade) no qual a ateng@o ¢ prestada esteja orientado para o cuidado das doengas
cronicas.

1° EIXO NORTEADOR | A Lideranga organizacional do Sistema para a atenc¢do as doengas cronicas?

2° EIXO NORTEADOR | Metas Organizacionais para a atencdo as doengas cronicas?

3° EIXO NORTEADOR | Estratégias para a melhoria da aten¢do as doengas cronicas?

4° EIXO NORTEADOR | Politicas e incentivos para a atencao as doengas cronicas?

5° EIXO NORTEADOR Autoridades institucionais?

6° EIXO NORTEADOR | Diretrizes (regulacdo, protocolos e linhas-guia)?

2° COOPERACAO COMUNITARIA

Cooperacao entre o sistema de saude (instituicdes ou unidades de saude) e os recursos comunitarios tem um
importante papel na gestdo/ manejo de doengas cronicas (DC).

1° EIXO NORTEADOR | Vinculacao dos usuarios com recursos da comunidade?

2° EIXO NORTEADOR | Parcerias com as organiza¢des comunitarias?

3° EIXO NORTEADOR | Planos Regionais e/ou Municipais de Saude (Resolugdes do Conselho Municipal
de Satde, Plano Municipal de Saude, Leis Municipais ou similares)?

3° UNIDADE DE SAUDE

Muitos componentes da atengdo as doencas cronicas (DC) acontecem ao nivel das Unidades/ Servicos de Satude
(consultorios, clinicas, hospitais, etc.) ¢ demonstraram melhorar a qualidade da atengdo prestada. Estes
componentes foram divididos em: apoio para o autocuidado, desenho da linha de cuidado, que afetam
diretamente, na pratica, o suporte para decisoes ¢ os sistemas de informagao clinicas.

A - APOIO PARA O AUTOCUIDADO

O apoio ao autocuidado efetivo pode ajudar as pessoas com doencgas cronicas ¢ suas familias a lidar com os
desafios de viver com a doenca cronica (DC), cuidar-se adequadamente e reduzir as complica¢des e sintomas da
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doenga.
1° EIXO NORTEADOR | Registro e avaliacdo das necessidades ¢ atividades de autocuidado?
2° EIXO NORTEADOR | Apoio ao autocuidado?
3° EIXO NORTEADOR | Suporte psicossocial aos pacientes e familiares?
4° EIXO NORTEADOR | Intervengoes efetivas para mudanca de comportamento e grupos de apoio?

B — SUPORTE PARA DECISOES CLINICAS

O manejo efetivo de doengas cronicas assegura que os profissionais de satide tém acesso a informagdes baseadas
em evidéncias e validadas para apoiarem as decisdes clinicas (diagndstico, progndstico ¢ tratamento) na atengéo
aos usuarios. Isto inclui diretrizes e protocolos clinicos especialmente elaborados e adaptados aos servigos de
saude, que capacitem as equipes multiprofissionais na clinica, no acolhimento ao paciente ¢ na promocao da

adesdo ao tratamento e de habitos saudaveis de vida.

1° EIXO NORTEADOR | Diretrizes baseadas em evidéncias?

2° EIXO NORTEADOR | Envolvimento de especialistas na melhoria da atengdo primaria?
3° EIXO NORTEADOR | Educagdo das Equipes em aten¢do as Doengas Cronicas?

4° EIXO NORTEADOR | Informagoes aos Usudrios sobre as condutas terapéuticas?

C —DESENHO DA LINHA DE CUIDADO

A literatura sugere que a gestdo efetiva da atencdo as doengas cronicas (DC) envolve mais do que acrescentar
varias intervengdes aos sistemas de satde, acostumados a atencdo aguda ou de urgéncia. Isto pode tornar
necessaria uma mudanga da organizagdo do sistema, realinhando a provisao (oferta) do cuidado.

1° EIXO NORTEADOR | Linha de Cuidado para a ateng¢do?
2° EIXO NORTEADOR | Lideran¢a das Equipes de Saude?
3° EIXO NORTEADOR | Sistema de Agendamento?
4° EIXO NORTEADOR | Monitoramento?
5° EIXO NORTEADOR Atencdo programada para usudrios com DC?
6° EIXO NORTEADOR Referéncia ao especialista ou a servigos de apoio diagnostico?

D — SISTEMA DE INFORMACAO CLINICA

Informacao util e oportuna individualizada por paciente ou por populagdes de pacientes com condigdes cronicas
(¢ importante para tornar efetivos os programas, especialmente aqueles que empregam abordagens

populacionais).
1° EIXO NORTEADOR | Registro (lista de usuarios com condig¢des especificas)?
2° EIXO NORTEADOR | Alertas aos profissionais?
3° EIXO NORTEADOR | Retroalimentacdo (“feedback™)?
4° EIXO NORTEADOR | Informagdo Relevante sobre Subgrupos de usuarios que requerem servigos
Especializados?
5° EIXO NORTEADOR Planos Terapéuticos dos Pacientes?

4 INTEGRACAO DOS COMPONENTES DO MODO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

Sistemas de saude efetivos integram e combinam todos os elementos do modelo, como, por exemplo, associando
as metas de autocuidado com os registros ou sistemas de informacdo, ou associando politicas locais com
atividades dos planos terapéuticos dos pacientes (locais para o desenvolvimento de atividades fisicas,

estruturacao de hortas comunitarias, etc.).

1° EIXO NORTEADOR | Informagdes aos usudarios sobre protocolos?
2° EIXO NORTEADOR | Registros ou Sistemas de Informagao?
3° EIXO NORTEADOR | Recursos Comunitarios?
4° EIXO NORTEADOR | Plano Organizacional para Atengdo as Doengas Cronicas?
5° EIXO NORTEADOR Rotina de Monitoramento para consultas, avaliagdo de satde do usuario e
planejamento de metas?
6° EIXO NORTEADOR Condutas para a Atengdo as Doengas Cronicas?




71

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)
Universidade Federal

Universidade Federal de Campina Grande de Campina Grande

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: “O HIPERDIA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: UMA
AVALIACAO DA ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS NO MUNICIPIO DE
CAJAZEIRAS-PB”.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O
documento abaixo contém todas as informagoes necessarias sobre a pesquisa que estamos
fazendo. Sua colaboragdo neste estudo sera de muita importdncia para nos, mas se desistir a

qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a voce.

Eu )

profissao , residente na
rua , portador da Cédula de identidade,
RG , € inscrito no CPF/MF nascido(a) em
/ / , abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea vontade em participar

como voluntario(a) do estudo “O HIPERDIA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA

FAMILIA: UMA AVALIACAO DA ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

NO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS-PB”. Declaro que obtive todas as informagdes

necessarias, bem como todos os eventuais esclarecimentos quanto as davidas por mim

apresentadas.

Estou ciente que:

I) O estudo se faz necessario para que se possam avaliar a aten¢cdo aos hipertensos e
diabéticos pelo HIPERDIA na Estratégia de Satde da Familia no municipio de
Cajazeiras, Paraiba, Brasil.

IT) A participacdo neste projeto nao tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem
como ndo me acarretard qualquer O6nus pecuniario com relagdo aos procedimentos

médico-clinico-terapéuticos efetuados com o estudo;
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II)  Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboracdo neste estudo no
momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagao;

IV) A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a minha satde ou bem estar fisico. Nao
vira interferir no atendimento ou tratamento médico;

V) Os resultados obtidos durante a pesquisa serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicacdes cientificas, desde que meus dados pessoais nao
sejam mencionados;

VI)  Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final
desta pesquisa.

() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

VII) Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao
CEP/UFCG, a UACV, ao Conselho Regional de Medicina da Paraiba e a Delegacia
Regional de Cajazeiras.

Cajazeiras, de de 2012

Participante:

Nome / RG / Telefone

Testemunha 1 :

Nome / RG / Telefone

Testemunha 2 :

Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:

[LA/'(_. %ém% QU o }Jc‘\,fk»c, gl
— /

Prof’. Ms. Aissa Romina Silva do Nascimento

Pesquisadora

Telefone para contato: 83 9996 8057

Endereco para contato: Rua Sérgio Moreira de Figueiredo s/n — Casas Populares — CEP

58.900-000, Cajazeiras-PB.
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ANEXO A - QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA ATENCAO A
DOENCAS CRONICAS (ACIC — VERSAO 3.5)

Questionario de Avaliacdo da Atencao a Doenc¢as Cronicas

(ACIC - versiao 3.5)

“As pessoas necessitam de um cuidado que torne-as capacitadas para
manejar seus problemas de satde cronicos. Elas precisam de apoio
para fazer coisas que gostam, para seguir seu tratamento e manter-se
fisicamente ativas. Estamos focados em criar no sistema de saitde a
habilidade para ajudar os pacientes nestes objetivos”. Michael Von

Korff, ScD, pesquisador sénior no CHS.
Introducio

Os sistemas de saude (instituicdes ou unidades de satde) requerem ferramentas
praticas de avaliagdo para guiar os esfor¢os de melhoria da qualidade e para avaliar mudangas
feitas na aten¢do as doengas cronicas. Na resposta a esta necessidade, a equipe de
funcionarios ICIC desenvolveu o Questionario de Avaliacdo da Aten¢ao a Doencgas Cronicas
(Assessment of Chronic Illness Care - ACIC) (Bonomi e outros., 2002). Elaborado a partir de
uma ferramenta desenvolvida pelo Servigo de Satide Indiano para a avaliagdo da atengdo ao
diabetes (Acton e outros., 1993, 1995), o ACIC ¢ proposto para ser utilizado por equipes de
saude para: (1)identificar 4reas para a melhoria da atencdo em doengas cronicas antes da
implementagdo de agdes/ projetos de melhoria de qualidade, e (2) avaliar o nivel e a natureza
das melhorias feita sem resposta as intervengdes adotadas.

O questionario ACIC derivou de intervencdes especificas, baseadas em
evidéncia, para os seis componentes do modelo de atengdo para doencas cronicas, conforme
figura abaixo (recursos da comunidade, organizacao do sistema de saude, apoio para o auto-
cuidado, desenho da linha de cuidado, suporte para decisdes clinicas e sistemas de informagao
clinica) (Wagner, 1998). Como o modelo, o ACIC aborda os elementos basicos para melhorar
o cuidado as doengas cronicas na comunidade, no sistema de saude (instituigdes ¢ unidades),

na pratica clinica e no nivel do paciente.
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O MODELO DA ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

SISTEMA DE SAUDE

COMUNIDADE ORGANIZAGAO DO SISTEMA DE SAUDE
AUTO-CUIDADO SUPORTADO
SISTEMA DE PRESTACAO DE SERVICO DE SAUDE
RECURSOS E POLITICAS SUPORTE DE DECISAO
SISTEMA DE INFORMACOES CLINICAS
> .
PACIENTES N ,, EQUIPE DE SAUDE
ATIVOS E P;;gﬁfl;'lc:/EAs PROATIVA E
INFORMADOS < > PREPARADA

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS
Fonte: WAGNER (1998)

O Modelo de Atencdo as Doencas Cronicas chama a aten¢do para as
necessidades de mudangas e adaptacdes no sistema de satde para atender adequadamente as
pessoas com doengas cronicas. Criado para o atendimento pontual ou de urgéncia, tipico das
doencas transmissiveis agudas, o sistema de satide precisa mudar seu modelo de atengdo para
desenvolver pacientes mais ativos e informados e uma equipe multiprofissional preparada e
comprometida com a atengdo e os resultados funcionais e clinicos obtidos. Neste modelo,

existem seis areas focais para melhorar a atengao:
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AREAS FOCAIS

1- Sistema de Saude: Organizagao do Sistema de Saude

Os sistemas de atencdo podem criar um ambiente no qual os esforgos
organizados para melhorar o cuidado as pessoas com doencas cronicas se estruturam e
prosperam. Os enfoques criticos incluem um enfoque coerente a melhoria do sistema, a
lideranga comprometida das autoridades e incentivos aos provedores e pacientes para

melhorar a atengdo e seguir as normas.

2 - Recursos Comunitarios

Para melhorar a satde da populagdo, o sistema de saide deve formar aliangas ¢
parcerias com programas estatais assistenciais, ONG’s, escolas, igrejas, representacdes de
bairros, empresas, voluntarios e clubes. Através dessas parcerias pode-se melhorar a cobertura

e ampliar os servigos de atengdo a satde.

3 a— Apoio para o Autocuidado

O autocuidado efetivo ¢ muito diferente de falar ao paciente o que fazer. Nele,
as pessoas com doengas cronicas e suas familias tem o papel central no estabelecimento do
seu cuidado, a0 mesmo tempo visa “em ponderar” e promover a responsabilidade da pessoa
por sua saude. O éxito de programas de autocuidado depende da colaboragdo entre
profissionais e pacientes para definir e resolver os problemas, estabelecer prioridades e
determinar metas terapéuticas. A disponibilidade de recursos educativos validados e apoio

psicossocial sao componentes fundamentais.

3 b - Desenho da linha de cuidado

A linha de cuidado requer ndo apenas a determinar da aten¢do necessaria, mas
estabelecer fluxos, funcdes e tarefas para garantir que o paciente receba a atencao; assegurar
que todos os profissionais que atendem o paciente tenham acesso as informagdes atualizadas e
unificadas sobre o estado do mesmo; estruturar a rede de referéncia e contra referéncia,

garantindo o seguimento como parte do procedimento padrao.
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3¢ — Suporte para Decisdes Clinicas

Decisdes terapéuticas devem ser baseadas em protocolos explicitos e validadas
por evidéncia cientifica (estudos clinicos). O sistema de saude deve prover protocolos que
promovam a atengdo integrada e que possam ser aplicados no dia-a-dia pelos profissionais da

aten¢do primaria de uma forma facil de utilizar.

3d — Sistema de Informagao Clinica

Um sistema de registro — um sistema de informacdo que possa identificar
tanto um paciente como uma populagdo de pacientes — ¢ necessario quando se previne ou
maneja a aten¢do as doengas cronicas. Uma equipe de saude que tem acesso a um sistema de
registro pode localizar pacientes com necessidades especificas e proporcionar-lhes atencao
planificada; ademais este sistema podera retroalimentar os profissionais sobre seu

desempenho e possuir sistemas de alerta.

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

Este questionario estd desenhado para apoiar os sistemas (organizagdes,
servigos) ao seu autoconhecimento e para desenvolver-se no manejo de doencgas cronicas. Os
resultados podem ser usados para identificar debilidades e areas para melhoria. O questionario

deve ser preenchido, preferentemente, por um grupo de profissionais deum mesmo local.

1- Responda cada questdo desde a perspectiva de um local (sistema, organizacao, unidade de

saude, servigo, etc) que ofereca atengao as doengas cronicas.

Indique o nome e tipo de local em analise:

2- Responda cada questdo explicitando como sua organizacdao/ unidade esta atuando referente

a uma doenga ou condig¢do.

Especifique a doenga ou condigao:
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3- Descreva brevemente o processo utilizado para preencher o questionario (p. ex, preenchido
por consenso em reunido presencial; preenchido por um lider em consulta com outros
membros da equipe; preenchido por cada membro da equipe em separado e feito uma média

das respostas).

Descrigao:

4- Cada linha desse questiondrio apresenta aspectos fundamentais da atencdo as doencgas
cronicas. Cada aspecto ¢ dividido em niveis e em valores que demonstram os varios estagios
na melhoria da atencdo as doencas cronicas. Os estagios sdo representados pelos niveis D, C,
BouAeosvaloresdeOall.

O valor mais alto em cada quadro indica que a agdo descrita foi completamente implementada
€ 0 menor que esta iniciando a implementacao.

Para cada linha, identifique o nivel e entdo, dentro desse nivel, circule o valor que melhor
descreve o estagio de aten¢do que existe atualmente no local e na condicdo escolhida. Caso
exista divergéncia no grupo, discutam até chegar a um consenso. Apenas um valor pode ser
preenchido por linha.

5- Some o total dos valores de cada secdo e calcule a pontuacdo média correspondente.
Preencha os campos no final de cada secdo com os valores obtidos. Entdo, na ultima folha
preencha os campos com os valores obtidos de cada secdo. Some todas as pontuagdes e

complete a pontuagdo média para o programa como um todo.



Avaliacdo da Atencédo a Doengas Crénicas (ACIC, verséo 3.5)

Parte 1: Organizaciio de Sistema de Saiide: A estruturagio de politicas/gestdo de programas de doengas cronicas podem ser mais efetivos se todo
sistema (organizagio, instituigfio ou unidade) no qual a atengfo é prestada esteja orientado para o cuidado das doengas cronicas.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

A Lideranca
organizacional do
Sistema para a
atengdo as doengas
crdénicas...

Pontuagio

...ndo existe ou ha muito pouco
interesse.

0 1 2

...existe e estd refletida na visdo da
organizagio/ sistema e nos planos
(politicas), mas néo existem
recursos especificos para executar
as agdes previstas,

4 5

...existe e estd refletida pelos
lideres do sistema e possui dotagdo
de recursos especificos (financeiros
e de pessoal).

6 7 8

...existe e é parte dos planos
estratégicos de longo prazo, recebe
recursos necessarios e possui
equipe técnica designada que é
responsdvel pelas agdes,

9 10 11

Metas
Ovrganizacionais para
a atencéio as doencas
cronicas...

Pontuagio

...nAo existem ou sdo muito
limitadas.

0 1 2

,..existem, mas ndo séo revistas
regularmente.

3 4 5

,..existem, sio monitoradas e
revistas,

6 7 8

...existem, sdo monitoradas e
revistas rotineiramente e estdo
incorporadas nos planos de

melhoria da qualidade institucional.

9 10 11

Estratégias para a
melhoria da atencéo
as doengas crinicas...

Pontuagio

...sd0 informais e nfo estdo
organizadas ou suportadas de
forma consistente.

0 1 2

...utilizam solugdes emergenciais
para resolver problemas pontuais
que se apresentem.

3 4 5

...s#0 validadas para solucionar os
problemas.

6 7 8

...sdo validadas para a melhoria e
para garantir pro-ativamente as
metas organizacionais.

9 10 11

Politicas e incentivos
para a atenc#io as
doengas crénicas...

...ndo existem ou nio sdo
utilizados para incentivar a
melhoria do desempenho clinico.

...880 usadas para garantir a
utilizagio de servigos e custos na
atencdo as doengas cronicas.

...s@o utilizadas para apoiar as
metas de atengdo aos usudrios.

...so usadas para motivar e
empoderar os profissionais para
apoiar as metas de atengfio aos
usudrios.

Pontuacdio | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Autoridades ...nfo reconhecem o problema ou ...priorizam pouco a melhora da ...encorajam esfor¢os para a ...priorizam e participam das agtes
institucionais... nio priorizam a atengdo as doengas | atengfo as doengas cronicas, methoria da atencio as doengas para a melhoria continua da

cronicas, crénicas. atencdo as doengas cronicas.

Pontuacio 3 4 ] 6 7 8 9 10 11

0 1 2
Diretrizes ...NAo existem ou sdo muito ...existem, mas ndo interferem ... promovem a integralidade da ...estdo especialmente designadas
(regulagéo, protocolos™ | limitadas. positiva ou negativamente na atengdo as DC. para promover a integralidade e
e linhas-guia) integralidade da atengdo as DC. uma a melhor atengéo as doengas
cronicas,
Pontuagio 3 4 5 6 7 8 9 10 11
0 1 2

Pontuagio Total para Organizagio do Sistema de Saide
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Pontuacio Média (Pontuacgdo total para OSS/ 6)
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Parte 2: Cooperac¢io comunitiria: Cooperacio entre o sistema de sadde (instituicdes ou unidades de satide) e os recursos comunitdrios tem um
importante papel na gestdo/ manejo de doengas cronicas (DC).

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Vinculacdo dos
uSuArios com recursos
da comunidade

Pontuagdo

...ndAo existe ou ndo é feita
sistematicamente.

...€ limitada a uma relagéo de
recursos comunitarios acessiveis.

3 4 5

... érealizada por pessoa designada
para assegurar que os Usuarios e
profissionais de satide utilizem ao
mAximo 0s recursos comunitrios.

6 7 8

...é realizada por meio de uma
coordenacio ativa entre o sistema
de satide, os recursos e servigos
comunitirios e os usuérios.

9 10 11

Parcerias com as
organizagdes
comunitirias...

Pontuacio

0 1 2
...nfAo existem ou ndo sio feitas
sistematicamente

0 1 2

...estdo sendo consideradas, mas
nfo foram implementadas.

3 4 5

...estdo estruturadas para dar
suporte aos programas de atencio
as doengas cronicas.

6 7 8

...estdo formadas para desenvolver
ativamente programas e politicas
de apoio através de todo o sistema,

9 10 11

Planos Regionais e/ou
Municipais de Sadde...
(Resolugdes do
Conselho Mumicipal

...ndo abordam ou abordam de
forma incipiente em seu contexto,
recursos, medidas ou direitos dos
usudrios referentes a atengéio das

...abordam orienta¢des sobre
recursos, medidas ou direitos dos
usudrios quanto a atengio as DC,
mas néo foram implementadas.

...abordam, orientam e executam
apenas parcialmente a atengio as
DC.

... existem, orientam e
acompanham positivamente a
programacdo da organizacao de
saide relativa ds DC.

de Satide, Plano DC.
Municipal de Satde,
Leis Municipais ou
similares)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Pontuacao

Pontuagfo Total para Coopera¢dio Comunitiria

Pontuacio Média
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Parte 3: Unidade de Safide. Muitos componentes da atencdo as doengas cronicas (DC) acontecem ao nivel das Unidades/ Servigos de Sauide
(consultérios, clinicas, hospitais, etc.) e demonstraram melhorar a qualidade da atengdo prestada. Estes componentes foram divididos em: apoio para
o autocuidado, desenho da linha de cuidado, que afetam diretamente, na prética, o suporte para decisdes e os sistemas de informacdo clinicas.

Parte 3a: Apoio para o Autocuidado. O apoio ao autocuidado efetivo pode ajudar as pessoas com doengas cronicas e suas familias a lidar com os
desafios de viver com a doenca crénica (DC), cuidar-se adequadamente e reduzir as complicac@es e sintomas da doenga.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Registro ¢ avaliagio
das necessidades e

...néo ¢ feito ou é realizado de
forma precéria.

...€ feito parcialmente.

...€ feito de forma individualizada.

...¢ feito de forma individualizada
e articulada com o plano de

atividades de cuidado de cada usudrio (p.ex.

autocuidado... prontudrio do paciente).
Pontuaciio | 0 1 213 4 5 6 p2 8 9 10 11

Apoio ao ...hiio é feito ou é limitado, ...estd disponivel por meio de ...6 oferecido por profissionais ...€ oferecido por profissionais em

autocuidado...

Pontuacio

somente divulgagio de
informagdes (folders e livretos).

0 1 2

atividades educacionais em grupos
ou associacdes locais que prestam
orienta¢@o ou possuem educadores
treinados.

3 4 5

capacitados vinculados as unidades
de satide para o atendimento dos
usuérios.

6 7 8

cada equipe que apoiam o
“empoderamento” por meio de um
plano de cuidado do usudrio na
solugdo de problemas.

9 10 11

Suporte psicossocial
aos pacientes ¢

familiares... referéncia (p.ex. CAPES). estdo disponiveis (p.ex. NASF). rotineiras em grupos e programas
de tutoria (p.ex. NASF).
Pontuagiio | 0 1 2 13 4 5 |6 7 8 |9 10 11

...ndo ¢ feito ou € realizado de
forma precdria.

...€ disponibilizado para pacientes
especificos e familiares através de

...€ estimulado e apoiado por
grupos e programas de tutoria que

...faz parte da atengdo e inclui uma
avaliacio sistemdtica e atividades

Intervengoes efetivas
para mudanca de
comportamento e
grupos de apoio...

Pontuacio

...n@o sfio feitas ou sdo realizadas
de forma precérias,

...limita-se a divulgacdo de
panfletos, livretos e outras
informagdes escritas.

3 4 3

...sfo feitas somente por meio de
referéncia a centros especializados.

...sd0 feitas e fazem parte da rotina
da atengio ao usudrio com DC.

Pontuacio total para Auto-monitoramento

Pontuagdo Média (Pontuacio total para Auto-monitoramento / 4)

Copyright 2000 MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative
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Parte 3b: Suporte para Decisoes Clinicas. O manejo efetivo de doengas crénicas assegura que os profissionais de satide tém acesso a informacdes
baseadas em evidéncias e validadas para apoiarem as decisdes clinicas (diagnéstico, prognéstico e tratamento) na atenc@io aos usudrios. Isto inclui
diretrizes e protocolos clinicos especialmente elaborados e adaptados aos servigos de satide, que capacitem as equipes multiprofissionais na clinica,
no acolhimento ao paciente e na promocao da adesdo ao tratamento e de hébitos saudaveis de vida.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Diretrizes baseadas
em evidéncia...

Pontuacio

...nfo existem ou n&o estdo
disponiveis.

0 1 2

...estdo disponfveis, mas ndo sdo
integradas ou adaptadas as
necessidades do servigo/ unidade.

3 4 5

... estdo disponiveis, se integram
as atividades de educacio
permanente e sdo utilizadas pelos
profissionais de saiide.

6 7 8

... estdo disponiveis, integram as
atividades de educacdo permanente
e de outras estratégias e sdo
utilizados pelos profissionais na
atencéo as DC.

9 10 11

Envolvimento de
especialistas na
melhoria da atengdo
primdria...

...nao existe ou esta baseado na
referéncia tradicional.

...¢ alcancado por meio do
envolvimento de especialistas de
outros niveis que contribuem com a
aten¢iio do usudrio com DC.

... ¢ alcangado por meio do
envolvimento de especialistas de
outros niveis que contribuem com a
atencilo e inclui o matriciamento.

... € alcancado por meio do
envolvimento de especialistas na
melhoria da atengdo aos usuarios
na atencfo primdria e estabelece a
referéncia e contra-referéncia.

Pontuacéo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Educacéio das Equipes | ...nfo é feita ou é realizada de ...¢ feita por meio de métodos ...¢ feita utilizando metodologias ... € feita inclui a capacitagio de
em Atengdo as forma incipiente. tradicionais. ativas de aprendizagem toda a equipe com metodologias

Doengas Cronicas...

Pontuacio

(problematizagéo).

ativas de aprendizagem e
envolvendo aspectos clinicos,
educacio para o autocuidado,
comunicagio interpessoal, etc.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Informacgdes aos ...ndo existem ou sdo realizadas de | ...existem, sdo utilizadas pela ... existem, sfio utilizadas ... existem, sdo baseadas em
Usuarios sobre as forma incipiente. equipe ou por meio de publicacdes | espontaneamente pela equipe evidéncia e validadas e sdo
condutas que sdo distribuidas quando através de materiais educativos utilizadas pela equipe
terapéuticas... solicitada pelo vsudrio. para o usudrio explicando cada rotineiramente, adesio ao
conduta. tratamento e hdbitos de vida
Pontuacao
10 1 ) 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Pontuacio total para Suporte para Decisdes Clinicas

Pontuagéo Média (Pontuagéo total para Suporte para DecisGes Clinicas / 4)

Copyright 2000 MacColl Institute for Healthcare Tnnovation, Group Health Cooperative
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Parte 3c: Desenho da Linha de Cuidado. A literatura sugere que a gestio efetiva da atencéo as doengas cronicas (DC) envolve mais do que
acrescentar varias intervengdes aos sistemas de satide, acostumados a atencgiio aguda ou de urgéncia. Isto pode tornar necessaria uma mudanga da
organizagio do sistema, realinhando a provisgo (oferta) do cuidado.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Linha de Cuidado
para a atencdo...

Pontuacao

...hdo existe ou existe de forma
incipiente.

0 1 2

...existe, mas é fragmentada, sem a
defini¢do das competéncias e
atribuigoes.

3 4 9

...existe & hierarquizada, sem a
coordenagao da atengdo primdria.

6 7 8

... existe, e € assegurada pela RAS,
coordenada pela ateng@o primdria,
definindo as competéncias de todos
o0s pontos e as atribuicdes das
equipes da rede na atencéo integral
as DC.

9 10 11

Lideranca das
Equipes de Satide...

...nfo existe ou ndo é reconhecida
pelo sistema de satde.

...ndo existe, € assumida pela
organizaco e possui atribuigoes
especificas no organograma
institucional.

... existe, € assegurado pela
designagdo de um lider, mas o
papel para a atenciio as doengas
cronicas ndo esta definido.

...existe, é garantida por designagao
institucional, reconhecido pela
equipe, com atribuigoes e
responsabilidades bem definidas na
atengdo as DC,

Pontuacéo | 0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10 11
Sistema de ...ndo existe ou ndo estd ...estd organizado s6 para consultas | ...é flexivel, ajustado & necessidade | ...existe, é coordenado pela atengio
Agendamento... organizado. periddicas de monitoramento ou do usudrio, sem a coordenagéo da primdria, com a garantia da oferta
urgéncias. atengo primdria. de acordo com a necessidade,
levando em consideragio o risco,
em todos os pontos da rede.
Pontuaciio | 0 1 2 3 4 o] 6 7 8 9 10 11
Monitoramento... ...hdo existe ou é realizado de ... existe e é realizado ...6 assegurado pelos profissionais, | ...existe e estd adaptado as
forma incipiente. informalmente pelos profissionais. | de acordo com a necessidade do necessidades do usudrio, variando
usudrio. na frequéncia e metodologia de
acordo ao preconizado em
protocolos.
Pontuacéio | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Atenciio programada
para usudrios com
DC...

Pontuacio

...ndo existe ou ¢ fragmentada

0 1 2

...existe apenas para usudrios com
complicagdes.

3 4 5

... existe para usudrios com
complicacdes e como uma opgéo
para usudrios que solicitam este
tipo de ateng&o.

6 7 8

... existe para todos os usudrios com
DC, para monitoramento e
avaliacio, intervengdes preventivas,
curativas e apoio ao autocuidado,

9 10 11

Referéncia ao
especialista ou a

...ndo existe ou néo é uma
prioridade.

...existe, mas depende de uma
comunicagdo enfre o profissional da

...existe e é uma prioridade, mas
ndo ¢ implementada

...existe e é prioritdrio e todas as
intervencdes incluem uma

servicos de apoio atencdo primaria e o especialista ou | sistematicamente. coordenagdo ativa entre a atencio
diagnéstico... outros servicos. primdria e os especialistas ou outros
servigos.
Pontuacdo | 0 1 2 3 4 D 6 7 8 |9 10 11

Pontuagdo total para Desenho da Linha de Cuidado

Pontuacdo Média (Pontuacdo total para Desenho da Linha de Cuidado / 6)
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Parte 3d: Sistema de Informacio Clinica. Informagio itil e oportuna individualizada por paciente ou por populagdes de pacientes com condigdes
cronicas. (¢ importante para tornar efetivos os programas, especialmente aqueles que empregam abordagens populacionais). ”*

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A

Registro (lista de ...nfo existe ou € realizado de ...existe e inclui nome, ...existe e permite a classificagio ...existe e estd estruturado de

vsudrios com forma precéria. diagnéstico, enderego e data da por sub-populagdes por prioridades | acordo com 08 protocolos,

condigdes tiltima consulta, em papel ou em clinicas. emitindo alertas e lembretes sobre

especificas)... um banco de dados informatizado. atendimentos necessarios ou
pendentes.

Pontuacio | 0 1 2 |3 s 5 |6 7 8 |9 10 11
Alertas aos ...ndo existe ou € realizado de ... existe e inclui a notificacdo ...existe e inclui indicagGes ...existe e inclui informagSes
profissionais... forma precria. geral sobre a DC, mas ndo descreve | necessdrias para uma populagio de | especificas para os profissionais

as indicagdes necessdrias ao usunarios, através de relatérios de sobre sna adequacfo aos protocolos
profissional no momento da monitoramento e avaliago. no momento de uma consulta com
consulta. © usudrio.

Pontuagio | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Retroalimentacéio ...ndo existe ou ndo & especifica ...existe e & disponibilizada de ...existe e ocorre em intervalo ...existe, € rotineira, especifica
(“feedback”™) para a equipe. forma irregular e impessoal. suficiente para monitorar o para cada equipe e entregue de

desempenho e é especifico para forma personalizada, através da

cada equipe, opinido de um lider reconhecido
que estimula a melhoria do
desempenho das equipes.

Pontuacio | 0 1 2 |3 4 5 6 il 8 |9 10 11
Informacio Relevante | ...ndo existe ou € muito dificil de ...somente pode ser obtido com um | ...pode ser obtido quando ...existe rotineiramente para os
sobre Subgrupos de obter as informagdes. esforgo especial ou adicional dos requerido, mas ndo estd disponivel | profissionais de forma a ajud4-los

usudrios que

requerem servicos

Especializados
Pontuacio

Q 1 2

programadores,

3 4 5

rotineiramente,

6 7 8

no planejamento da atencéo.

9 10 11

Planos Terapéuticos
dos Pacientes

Pontuacio

...ndo existem ou sio utilizados de
forma individualizada seguindo os
critérios de cada profssional.

0 1 2

...sd30 conseguidos através de
abordagens padronizadas.

3 4 k]

...sdo estabelecidos de forma
colaborativa e inclui auto-
monitoramento assim como metas
terapéuticas,

6 7 8

...sd0 estabelecidos de forma
colaborativa e inclui tanto o auto-
monitoramento como metas
terapéuticas. O monitoramento do
plano € feito para guiar a aten¢io
em cada local ou servigo de satide.
9 10 11

Pontuagéo Total para Sistema de Informagio Clinica

Pontuagio Média (Pontuagdo Total Sistema de Informacdo Clinica / 5)

Copyright 2000 MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative
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Integracio dos Componentes do Modelo de Atencfio as Condicdes Cronicas. Sistemas de saiide efetivos integram e combinam todos os
elementos do modelo, como, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os registros ou sistemas de informagéo, ou associando politicas
locais com atividades dos planos terapéuticos dos pacientes (locais para o desenvolvimento de atividades fisicas, estruturagfo de hortas comunitdrias,

etc.).

Componentes

Estrutura minima

Estrutura bésica

Estrutura mediana

Estrutura maxima

Informacdes aos
usudrios sobre
protocolos

Pontuacao

...ndo existem ou nio sio
especificas para a populagio local.

0 1 2

...acontece por solicitagdo ou por
meio de publicacdes (panfletos e
livretos) do servigo,

3 4 5

...acontece por meio de materiais
especificos para educagao do
usudrio para cada protocolo.

6 ) 8

...existe e inclui materiais
especialmente desenvolvidos para
0s usudrios, que descrevem seus
direitos e deveres e adeséo ao
protocolos.

9 10 11

Registros ou Sistemas
de Informacio

Pontuacio

...n#@o existe ou ndo inclui
resultados avaliagio do usudrio ou
das metas do autocuidado.

0 1 2

...existe e inclui resultados da
avalia¢@o do usudrio (p.ex., valores
de glicemia e estado funcional,
disponibilidade para participar nas
atividades), mas ndo das metas.

3 4 5

...existe e inclui resultados de
avaliacdo do paciente, assim como
metas de autocuidado que sdo
feitag com base em observacdes da
equipe multiprofissional e do
usudrio.

6 7 8

...existe e inclui resultados da
avaliagdo do usudrio, assim como
metas de autocuidado que sdo
feitas com base em observagdes da
equipe multiprofissional e do
usudrio e criam lembretes para o
usudrio ou profissional sobre
seguimento ou reavaliacdo
periddica das metas.

9 10 11

Recursos
Comunitarios...

Pontuacio

...nfAo existem ou ndo
retroalimentam o sistema de satide
ou US a respeito do progresso dos
usudrios em seus programas.

0 1 2

...retroalimentam esporadicamente
¢ informalmente sobre o progresso
de usudrios em programas em
reunides conjuntas entre
profissionais de satde ¢
organizagio comunitiria.

3 4 5

...retroalimentam regularmente e
formalmente o sistema/ unidade de
satide sobre o progresso dos
usudrios.

6 7 8

...retroalimentam regularmente e
formalmente o sistema/ unidade de
satide sobre o progresso dos
usudrios, com avaliagdes que sio
utilizadas para modificar e
melhorar o programa.

9 10 11

Plano Organizacional
para Atencéio as
Doengas Cronicas...

Pontuacdo

...nfo existe ou ndo contempla
uma abordagem populacional.

0 1 2

...utiliza dados do sistema de
informagfo clinica para planejar a
ateng#o, sem considerar a
classificacdo de riscoe a
integralidade da ateng?o.

3 4 5

... utiliza dados do sistema de
informag@o clinica para planejar
proativamente atengdo para a
populagdo, incluindo o
desenvolvimento de programas de
autocuidado e em parceria com
recursos comunitdrios.

... existe e utiliza dados do sistema
de informacéao clinica e as
contribui¢des das equipes
multiprofissionais para planejar a
atenc¢io da populagio,
considerando a classificagio de
risco e garantindo a integralidade
das ag¢des e promovendo uma
avaliagdo continua do plano para
determinar os avangos durante toda
sua implementagio.

9 10 11
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Componentes

Estrutura minima

Estrutura bisica

Estrutura mediana

Estrutura maxima

Rotina de
Monitoramento para
consultas, avaliacio de
saiide do usuario e
planejamento de
metas...

Pontuacio

...hdAo existe.

0 ! 2

...€ realizada esporadicamente,
guando solicitada.

3 4

5

...& realizada através da designagao
da responsabilidade a um membro
da equipe, que usa os registros ou
outras fontes para coordenar as
informagdes dos usudrios para os
demais membros da equipe.

6 i 8

...& realizada por designagiio de
responsabilidade a um membro da
equipe, que usa os registros ou
outras fontes para coordenar as
informacdes dos usudrios para os
demais membros da equipe para a
andlise e tomada de decisao.

9 10 11

Condutas para a
Atencio as Doencas
Crinicas

Pontuacio

...nd0 existem ou existem mas ndo
sdo entregues de forma sitematica.

...sA0 entregues aos UsuArios que
expressam interesses na sua
condicdo e no autocuidado.

...sfio apresentadas pela equipe de
saude aos usuérios para estimular o
autocuidado e a modificacdo de
hébitos, levando em consideracio
as metas do usudrios e a disposigao
para a mudanga,

...sdo revisados pela equipe de
satide e discutidos com os usudrios
para estimular o autocuidado e a
modificacéio de hdbitos, levando
em consideragéio as metas do
usudrios e a disposi¢do para a
mudanga.

9 10 11

Pontuacd@o Total para Integracéo:

Pontuagdo Média (Pontuagio Total para Integracio/6):
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Resumo da Pontuacao

(trazer as pontuacgdes do final de cada sessio para esta pagina)
Pontuagdo Total para Organizagio do Sistema de Satide
Pontuagdo Total para Cooperagdo Comunitaria
Pontuacdo Total para Apoio ao Auto-Monitoramento
Pontuagio total para Suporte para Decisdes Clinicas
Pontuacio total para Desenho da Linha de Cuidado
Pontuacdo Total para Sistema de Informagdo Clinica

Pontuacio Total para Integracéo

Pontuacio Global do Programa/ Sistema/ Unidade (Soma de todas as Pontuacgdes)

Média da Pontuaciio do Programa (Pontuacio Global do Programa/7)

O que isto significa?

O ACIC é organizado para que a pontuagdo mais alta (11) em qualquer item, se¢do ou avaliacao final, indique um local com recursos e estrutura
6tima para as doengas crénicas. Por outro lado, a menor pontuagéo possfvel (0), corresponde a um local com recursos e estrutura muito limitados
para a atengdo as doengas cronicas. The interpretation guidelines are as follows:

Entre “0” e “2" = Atengao limitada para as Doengas Cronicas

Entre “3" e “5" = Atengdo as Doengas Cronicas basicas

Entre “6” e “8" = Atengdo bem razoavel as Doengas Cronicas

Entre “9" e “11" = Atengdo as Doengas Cronicas altamente desenvolvidas

E freqiiente que as equipes que iniciam um Projeto Colaborativo com media abaixo de “5” em algumas (ou todas) areas do ACIC. Afinal, se todos
estivessem provendo uma atengéo excelente as Doengas Crénicas, ndo seria necessério estes projetos ou outros programas para a melhoria da
qualidade. Também é comum que equipes que acreditavam prover uma atengéo as Doengas Crénicas 6tima ndo serem realmente assim. Com o
desenrolar do Colaborativo, comeca-se a familiarizar-se com o que um sistema de ateng@o efetivo envolve. Nesse caso a pontuagéo ACIC poderia
“declinar” em vez de melhorar; mas isso é resultado do melhor entendimento do que um bom sistema de salde deve abarcar. Com o tempo, sua
compreensao sobre atengéo integral aumenta e continuando a implementar mudancgas efetivas, vocé observara a melhoria de sua pontuagdo do
ACIC.
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ANEXO B - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE (MAIO E JUNHO)

—————— PREFEITURA DE

""" CAJAZEIRAS

Cuid ando m 4 dade

AB IMIS FUNDAMENT)5

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
X CNPJ: 05.325.381/0001-00
RUA: ARSENIO ROLIM ARARUNA, 01. COCODE/FONE (83) 3531 4734

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL
PARA
DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA

Eu, Pablo de Almeida Leitdo, Secretario Municipal de Saide do municipio de
Cajazeiras, autorizo o desenvolvimento da pesquisa intitulada: “O HIPERDIA
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: UMA AVALIACAO DA
ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS NO MUNIC{PIO DE
CAJAZEIRAS-PB”, que sera realizada nas Unidades de Satides da Familia e na
coordenacdo da Atencdo Basica, com abordagem quantitativa, do referido
municipio, no periodo de Maio e Junho de 2012, tendo como pesquisadora Prof*
MS. Aissa Romina Silva do Nascimento e colaborador Ricardo Shostenes de
Abreu Rolim, académico de enfermagem da Universidade Federal de Campina
Grande — UFCG. Estamos cientes da inten¢do da realizagdao do projeto intitulado
desenvolvido pelo aluno do curso de Bacharelado em Enfermagem da
Universidade Federal de Campina Grande, sob a orientacdo da professora.

Cajazeiras, 08 de abril de 2012.

-

Pablorde Almer
~Secrs!

Dr{ Pablo de Almeida Leitfio
Secretario Municipal de Saude de Cajazeiras-PB



88

ANEXO C - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE (AGOSTO E SETEMBRO)

—————— PREFEITURA DE

""" CAJAZEIRAS

Cidando m 4 cdg

B IMIS FUNDAMENT}s

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 05.325.381/0001-00
RUA: ARSENIO ROLIM ARARUNA, 01. COCODE/FONE (83) 3531 4734

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL
PARA
DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA

Eu, Celso Ndobrega dos Santos, Secretario Municipal de Saude do municipio de
Cajazeiras, autorizo o desenvolvimento da pesquisa intitulada: “O HIPERDIA
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: UMA AVALIACAO DA
ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS NO MUNICIPIO DE
CAJAZEIRAS-PB”, que sera realizada nas Unidades de Satides da Familia e na
coordenacdo da Atencdo Basica, com abordagem quantitativa, do referido
municipio, no periodo de Agosto e Setembro de 2012, tendo como pesquisadora
Prof* MS. Aissa Romina Silva do Nascimento e colaborador Ricardo
Shostenes de Abreu Rolim, académico de enfermagem da Universidade
Federal de Campina Grande — UFCG. Estamos cientes da inten¢do da realizacao
do projeto intitulado desenvolvido pelo aluno do curso de Bacharelado em
Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, sob a orientacdo da
professora.

Cajazeiras, 18 de agosto de 2012.

J

Dr. Celso NQ){JrJega dos Santos
Secretario Municipal de Saude de Cajazeiras-PB




